EXPERIENCIA EN LA REHABILITACION DE IMPLANTE UNICO ANTERIOR:

ENCUESTA A ODONTOLOGOS.

Carolina Vallejo Bastidas. Od.

Flor Marina Pardo Cardenas. Od.

Institucién Universitaria Colegios de Colombia
Colegio Odontolagico
Postgrado
Bogota, D.C.
| - 2010



EXPERIENCIA EN LA REHABILITACION DE IMPLANTE UNICO ANTERIOR:

ENCUESTA A ODONTOLOGOS.

INVESTIGADORES

Flor Marina Pardo Cardenas
Carolina Vallejo Bastidas

DIRECTOR CIENTIFICO
Dr. Andrés Felipe Guzman Od.
Especialista en Prostodoncia

MS. Biomateriales Dentales

ASESOR METODOLOGICO
Dra. Piedad Malaver Calderén Od.
MS. Biologia énfasis genética humana

ASESOR ESTADISTICO
Dra. Clara Lopez de Mesa
Estadistica



INSTITUCION UNIVERSITARIA COLEGIOS DE COLOMBIA
COLEGIO ODONTOLOGICO. BOGOTA
CENTRO DE INVESTIGACIONES
| - 2010

FICHA TECNICA DE INVESTIGACION
TITULO
EXPERIENCIA EN LA REHABILITACION DE IMPLANTE UNICO ANTERIOR,

ENCUESTA A ODONTOLOGOS.

AUTORES: Flor Marina Pardo Cardenas

Carolina Vallejo Bastidas

AREA DE INVESTIGACION: Prostodoncia

ASESOR CIENTIFICO: Dr. Andrés Felipe Guzman Od.
ASESOR METODOLOGICO: Dra. Piedad Malaver Calderon Od.
ASESOR ESTADISTICO: Dra. Clara Lépez de Mesa
MATERIAL ANEXO: 2 CDS; 2 articulos cientificos
FACULTAD: Odontologia

TITULO OBTENIDO: Especialista en Prostodoncia
CATEGORIA: Postgrado

PALABRAS CLAVE: Implante Gnico, arquitectura gingival, provisional,

zona estética, tejido gingival.



El trabajo elaborado por Flor Marina Pardo Cardenas y Carolina Vallejo
Bastidas ha sido aprobado como requisito parcial para obtener el titulo
profesional de especialista en Prostodoncia.

Sustentado el dia 26 de mayo de 2010.

Dr(a).: ANDRES FELIPE GUZMAN

Asesor (a) Cientifico

Dr(a).: PIEDAD MALAVER CALDERON

Asesor (a) Metodolégico

Dr(a).: CLARA LOPEZ DE MESA

Asesor (a) Estadistico

Dra. MARTHA LUCIA CAYCEDO ESPINEL

Directora

Centro de Investigaciones
Colegio Odontoldégico. Bogota
UNICOC



Nosotros: Flor Marina Pardo Cardenas y Carolina Vallejo Bastidas Manifestamos
en este documento nuestra voluntad de ceder a la Institucién Universitaria Colegios de
Colombia los derechos patrimoniales, consagrados en el articulo 72 de la ley 23 de
1982, del trabajo de grado denominado “EXPERIENCIA EN LA REHABILITACION DE
IMPLANTE UNICO: ANTERIOR, ENCUESTA A ODONTOLOGOS.” Producto de
nuestra actividad académica para optar el titulo de Prostodoncista de la Institucién
Universitaria Colegios de Colombia. La Institucion entidad académica sin animo de
lucro, queda por lo tanto fafinalcultada para ejercer plenamente los derechos
anteriormente cedidos en su actividad ordinaria de investigacion, todo en nuestra
condicion de autores nos reservamos los derechos morales de la obra antes citada
con arreglo al articulo 30 de la ley 23 de 1982. En concordancia suscribimos este
documento en el momento mismo que hacemos entrega del trabajo final a la Biblioteca
DAVID ORDONEZ RUEDA de la Institucion Universitaria Colegios de Colombia.

FIRMAN:
FLOR MARINA PARDO CARDENAS CAROLINA VALLEJO BASTIDAS
CC. 40020999 CC. 36755631

Bogota, D.C, 26 del mes de mayo de 2010

“ Los derechos de autor recaen sobre las obras cientificas, literarias y artisticas en las cuales
se comprenden las creaciones del espiritu en el campo cientifico, literario y artistico, cualquiera
que sea el modo o forma de expresion y cualquiera que sea su destinacion , tales como; Los
libros, folletos y otros escritos; las conferencias, alocuciones, sermones y otras obras de la
misma naturaleza; las obras dramaticas o dramatico — musicales; las obras coreograficas y a
las pantomimas; las composiciones musicales, con letra o sin ella, las obras cinematograficas,
a las cuales se asimilan las obras expresadas por procedimiento analogo o la fotografia, las
obras de arte plasticas; las ilustraciones, mapas, planos, croquis y obras plasticas relativas a la
geografia, a la topografia a la arquitectura o a las ciencias, en fin toda produccion del dominio
cientifico, literario o artistico que puedan producirse o definirse por cualquier forma de
impresién o reproduccion, por fonografia, radiotelefonia o cualquier otro medio conocido o por
conocer.” (Articulo 2 de la ley 23 de 1982).



TABLA DE CONTENIDO

Pagina

1. INTRODUGCCION ........ceeeeeeeeeeeeeeeeeeeettaiiasaeesaeaaaesessessessssssnansnees 1
2. JUSTIFICACION. ........cceeeeeeeeaeeeeeeeaeeeeeeeeeeeaeeaeeasssaseaaannananaeses 3
3. MARCO TEORICO.........cceeeeeeeeeeeeeeeeeetinaaissaassessaessessnssessessssannans 4
4. OBJETIVO GENERAL ... ceesuetunansassasessessesessesensenesseseesessesees 9
4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS........cccoeeeeeeeeccceeeaeeeaeaaaanen 10

5. METODO........cccceeeeeeeeeeeeeeeeeeet i tesaeasaesaaesaassaesessessss s asesasenens 11
5.1 TIPO DE ESTUDIO..........cceveeeueereeneeeereeseeeeneseasnanesseesenens 11

5.2 POBLACION DE ESTUDIO..........cccceeeeeeeeeeeeeeririiiesaeeeaenns 11
B.3MUESTRA. .. .. asssassassssessessssessessnnsnnsnssnssens 11

6. CRITERIOS DE SELECCION........ccceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeetiaaeesaeenaeenns 12
B.L INCLUSION.......cccceeeeeeeeeeeeettateeteeseeeaeeeeaaeneeeeseesssnnannsaans 12

7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.......ccccceeeveeeeeene, 13
8. VARIABLES DEL ESTUDIO.......ccceeeeeeeeeeeeeeieseeseesiessssssssssassanennens 16
9. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS............... 18
10. ANALISIS ESTADISTICO.......cccceeeueeeeeeeeeaaaeeeeeeaetaieaeeeaeeeeeeens 19
11. RESULTADOS....cceeeeeeeeeeeeeeeeeesesasssssssesessesssssensessnssnssnssessnns 20
12. DISCUSION. ... eeeeeeeteeeeeeeeeaet et eeeeeeaeeaesaaeeeessnsasneesenssnaaseeses 29
13. CONCLUSIONES..........ccceeeeeeeeeeeeeeaeasaneseeeseesensensenannsnnsnesnsees 31
14. RECOMENDACIONES.......covveeeeiieiieeeeeeeeeeeeeeeeeeseesssssssssssssasassens 32
15. AGRADECIMIENTOS.........cceeeeeeeansssesseseeseesessessnesessnssnseenns 33

16. REFERENCIAS. ...t iie vt e e e e s e e e 34



1. INTRODUCCION

En la actualidad la estética juega un papel muy importante ya que cada dia los
pacientes tienen altas expectativas al respecto, por lo tanto, el clinico debe ir a
la vanguardia con los adelantos tecnoldgicos y cientificos para satisfacer las

necesidades de los pacientes.

Es un reto para el prostodoncista, la rehabilitacion de implante Gnico anterior,

considerando que es una zona critica, por la exigencia estética que demanda.

A pesar del buen conocimiento y pericia del clinico, el manejo de tejidos
blandos y duros muchas veces es adverso y es dificil predecir resultados
altamente estéticos en zonas criticas como lo es el sector anterior, por lo que,
la restauracion implanto soportada alrededor de estos tejidos debe estar en

completa armonia con los tejidos existentes. (Meijndert, 2008).

La sonrisa refleja belleza, salud, armonia, bienestar, alegria y la falta de esta
genera problemas de autoestima que se pueden ver reflejados en la salud

psicoldgica y funcional de cada persona.



Es imperativo que el clinico trabaje con un equipo interdisciplinario para
optimizar los resultados del tratamiento en cuanto estética de implante Unico

anterior se refiere.

La funcién, el confort, el acceso para la higiene y la estética son esenciales

para la restauracion del implante. (Spielman HP, 1996)

Las expectativas del paciente, linea de sonrisa, morfologia de los tejidos
blandos como papilas, biotipo periodontal, tejidos duros como calidad,
cantidad y regeneracion ésea, ubicacion tridimensional del implante y aspectos
radiograficos, deben guiar el tratamiento hacia unos resultados predecibles
estéticamente, con el fin de diagnosticar y lograr un plan de tratamiento ideal

sobre la rehabilitacion del implante Unico anterior. (Gian Pietro, 2000).



2. JUSTIFICACION

En Prostodoncia es un desafio la rehabilitacion de implante Unico anterior, con
la realizacion del presente estudio buscamos identificar las posibles

dificultades en este tipo de restauracion protésica.



3. MARCO TEORICO

El implante dental es un aditamento, biomaterial biolégico o aloplastico
aplicado quirdrgicamente sobre los tejidos duros y blandos de la boca por

motivos funcionales o estéticos.

La historia de la Implantologia data desde la antigua civilizacion egipcia donde
las mujeres de la corte recibian implantes intradseos provenientes de dientes
de animales o dientes artificiales esculpidos en marfil, los implantes vienen
realizandose desde el siglo Xlll, el primer material que fué empleado para
implantes fue el oro y lo utiliz6 Petronius 1565 con el fin de cerrar una fisura
palatina, Maggiolo 1809 fabricé un implante en oro insertado en un alveolo post
- exodoncia, Edmunds 1886 Implanta platino con forma de raiz para soportar
una corona de porcelana. Bonwell 1895 reporta experimentos con tubos de oro
e iridio implantados en el proceso alveolar para soportar una corona 0 una
protesis total, Greenfield 1913 describe una canastilla fabricada en una
aleacion de alambre compuesta de iridio-platino y soldada con oro de 24kt, los
cuales soportaron exitosamente la carga de coronas conectadas a los mismos,
este disefio se modific6 tratando de redondear los angulos para eliminar la
fragilidad. Branemark en el afio 1952 gracias a una investigacion en conejos
realiza un descubrimiento sorprendente observando una interface entre hueso
e implante estableciendo el concepto de oseointegracion que posteriormente
se definiria como la conexién estructural y funcional entre hueso vivo ordenado

y la superficie del implante que soporta la carga.



La época contemporanea de la Implantologia inicia desde 1978 hasta el
tiempo actual con la conferencia de Harvard y un estudio paralelo con nuevos
hallazgos en Goteborg por lo tanto se inicia un gran crecimiento en la
investigacion cientifica, se desencadenan también estudios en Toronto mas

una explotacion comercial de los mismos.

A medida que entramos en la década de los noventa, la profesion dental y las
agencias gubernamentales estan adoptando una actitud mas agresiva. Los
implantes dentales estdn en una nueva fase en la que la practica clinica se
basa en una investigacién biolégica basica y clinica y en la que el tratamiento
de la Prostodoncia incluird rutinariamente los implantes dentales con utilidad

polivalente. (Steflik D, 1995).

Los resultados actuales demuestran una supervivencia del implante en la
regién anterior en un 97.8% (Meijndert L, 2008); los mas utilizados son los de
titanio los cuales se les ha mejorado la superficie para proporcionar una mejor
fijacion al implante, los fracasos de los implantes son relativamente minimos,
partiendo de una buena planeacion en el tratamiento, buen disefio, aspectos
biolégicos, fisioldgicos y clinicos como la oclusion, para funcién y habitos del

paciente.

El mayor reto en la colocaciéon y posterior rehabilitacion dental se centra en la
region anterior relacionado directamente con la estética donde se presentan
los mayores problemas asociado con los tejidos blandos y duros alrededor del

implante y dientes adyacentes a la zona a rehabilitar. Donde los tejidos



blandos y duros son muy estables en el primer afio después de realizar la

carga. (Meijndert L, 2008).

La supervivencia del implante respecto a los niveles de la papila gingival
parece previsible tras la implantacion inmediata y la posterior provisionalizacion
con un porcentaje del 19.8% (Cui J, 2008); sin embargo mantener el margen
gingival suele ser mas problematico. La remodelacion 0sea tras la colocacion
del implante produce cambios a largo plazo pero es poco claro este concepto,
por lo tanto se recomienda directrices y requisitos previos los cuales deben ser
tomados en consideracion. La implantacion es un método eficaz logrando

pacientes satisfechos con la restauracion en un 91.7%. (Cui J, 2008).

Un estudio comparativo entre la colocacion de un implante Unico en el sector
anterior tuvo un mejor comportamiento que la colocacién de implantes para
pacientes edéntulos en los cuales se perdieron 3 implantes; sin embargo el
implante dnico presentd mas problemas a nivel de la mucosa y desarrollo de
fistulas en comparacion con el otro grupo, también surgieron inconvenientes
con los tornillos sueltos después de 5 afios de funcion. En los 2 grupos no hubo
diferencia significativas de pérdida 6sea después de 15 afios de seguimiento.

(Jemt T. 2008).

La colocacion de un implante en el sector anterior requiere de una alta
demanda estética por la exigente dificultad con la anatomia, es importante
tener en cuenta las deficiencias 6seas en sentido horizontal y vertical, factores

latrogénicos y la posicion del implante en las tres dimensiones del espacio



(Buser D, 2004) como son meso-distal, donde se debe dejar un espacio entre
diente implante como minimo de 1.5 mm y entre implante e implante 3 mm
como minimo en pro de conservar la papila; en sentido apicocoronal es
importante la colocacién del implante 2mm por debajo del margen gingival en

zonas estéticas para crear un buen perfil de emergencia.( Frank, 2004).

En sentido vestibulo lingual se debe dejar una tabla vestibular minima de 2mm
para evitar defectos como recesiones, dehiscencias o fenestraciones. Si hay
falta de la pared de hueso facial esta debe ser aumentada con una técnica
quirurgica apropiada tales como regeneracion guiada del hueso utilizando

membranas de barrera, injerto o hueso sustituto. (Gian Pietro, 2000).

Es de gran beneficio utilizar guia quirdrgica y medios diagndsticos como
encerados para guiar los tratamientos hacia resultados mas predecibles.
Durante la cirugia es apropiado una buena seleccién del implante para evitar
sobre contorno asi mismo tener cuidado con los tejidos blandos para evitar su
trauma. Finalmente se debe realizar una cicatrizacibn sumergida o semi-
sumergida modalidad mas recomendada; continuando con un periodo de
cicatrizacion entre 6 y 12 semanas se utiliza la técnica de punch (puncion) para

continuar con la fase restaurativa (Buser D, 2004).

Los implantes bien colocados son prerrequisito para lograr un buen
funcionamiento y un éxito estético en la restauracion soportada, adicionalmente

un suficiente volumen 0seo y un preciso perfil de emergencia son factores



importantes en la obtencién de resultados éptimos de la restauracion final,

presentando una silueta gingival natural (Grunder U, 2000).

Las discrepancias anatémicas de la raiz natural del diente y del implante son
discutidas en el contexto del plan del tratamiento, incluyendo la posicién y
angulacion de los implantes determinada por una anticipada restauracion

protésica. (Buser D, 2004).

Con lo descrito anteriormente y apoyado en evidencia cientifica es importante
reconocer la dificultad que se presenta hasta nuestros dias devolver un estética
favorable; son muchos los factores que intervienen para lograrla, todavia existe

dificultad para conseguir resultados estéticos en un 100%.



4. OBJETIVO GENERAL

= Evaluar la experiencia en la rehabilitacion de implante Unico anterior.



4.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar si el resultado estético de implante (nico anterior es
satisfactorio.

Identificar cual es la ayuda diagnéstica mas utilizada para la
rehabilitacion de implante Unico anterior por la poblacion de estudio.
Determinar cudl es la mayor dificultad en la rehabilitacion de implante
anico anterior.

Identificar qué tipo de restauracion protésica es la que se esté utilizando.

10



5. METODO

5.1 TIPO DE ESTUDIO

* Descriptivo

5.2 POBLACION DE ESTUDIO

* Odontdlogos

5.3 MUESTRA

+ 134 Odontdlogos

11



6. CRITERIOS DE SELECCION

6.1 INCLUSION

Odontdélogo general
* Residente de prostodoncia
* Prostodoncista

« Cirujano oral y maxilofacial

12



7. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Preguntas con dnica opcién de respuesta.

Ud. Ha rehabilitado pacientes en el segmento anterior con coronas implanto-soportadas?
si | No [

Si su respuesta es si por favor conteste las siguientes preguntas.

1 .Es usted:
a. Odontélogo general. ! b. Residente de postgrado.
c. Prostodoncista [J d. Cirujano oral y maxilofacial

e. Periodoncista

2. Cuantos implantes ha colocado usted en zona anterior?

a.De1a10 . b. De 10 a 20 O
c. De 20 a 60 [] d. De 60 a 100 0
e. Mas de 100

3. Utiliza guia quirurgica para la colocacién de implante unico anterior:

* Post - exodoncia? Si | no! y en qué porcentaje?
a. 10- 20% [ b. 30-40%
c. 50-60% d. 70-100%
« Enreborde edéntulo unitario? Si| | no y en qué porcentaje?
a. 10- 20% b. 30-40%
c. 50-60% | d. 70-100%
4. Utiliza encerado diagnostico para la colocacién de implante unico anterior? Si no
y en qué porcentaje
a. 10- 20% b. 30-40%
s. 50-60% d. 70-100% O
5. Utiliza tomografia computarizada para la colocacién de implante tnico anterior? Si | nol
y en qué porcentaje
3. 10- 20% | b. 30-40%
:. 50-60% d. 70-100%

13



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

En las preguntas del 6,7, 8, 9 por favor ordene de 1 a 4 las respuestas sequn Su IMPOrtancia temenao
en cuenta que 1 es el valor mas importante en su préctica clinica.

6. Seglin su practica clinica que le parece mas dificil de restaurar en la zona anterior:
a. Implante Gnico anterior U b. Implante post-exodoncia anterior O

¢. Dos implantes adyacentes [1  d. Mas de dos implantes adyacentes 0

7. Cual es la condicién anatémica mas importante para colocar un implante unico anterior?
a. Tipo de hueso O b. Ubicacion del implante tridimensional O
¢. Manejo de tejidos blandos [] d. Biotipo O

8. Cuando esta rehabilitando a un paciente para diente Gnico anterior por medio de una corona
implanto soportada que aspecto le parece mas dificil de manejar?

a. Arquitectura gingival O b. Biotipo O

¢. Traslucidez de la ceramica i} d. Forma del diente O

9. Principales problemas de tejidos blandos después de la rehabilitacién del implante unico anterior?
a. Recesion gingival | b. Estabilidad a largo plazo del tejido gingival 0O
c. Asimetria de margenes gingivales | ] d. Arquitectura de papila interdental 0

Preguntas con Gnica opcion de respuesta
10. Qué zona le parece mas dificil de rehabilitar en implante Gnico anterior?
a. Central 0 b. Lateral. E] ¢. Canino O

11. Qué tipo de carga realiza para un implante Gnico anterior?
I

a. Carga inmediata  (48hrs) | b. Carga temprana (15dias) 0

c. Carga tardia (3 meses 0 mas) O

12 .Qué tipo de restauracion provisional utiliza en la colocacién de implante anico anterior?

a. Placa de Hawley modificada O b. Mucosoportada il
¢. Restauracion adhesiva O d. Placa acetato con el diente incluido O
e. Provisional atomillada implantosoportada ]t Provisional cementado sobre aditamento protésico 0|

g. Provisional cementado sobre aditamento O
de cicatrizacion

13. Qué tipo de pilar protésico usted utiliza mas frecuentemente en la colocacién de implante uanico
anterior?

a. Pilar personalizado en circonia O b. Pilar maquinado en circonia O
¢. Pilar maquinado en titanio 0 d. Pilar personalizado en titanio 0
e. Pilar calcinable en oro tipo IV (ucla) ] f Pilar calcinable plata / paladio t
g. Pilar maquinado metélico O

14



INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

14. Qué tipo de corona utiliza frecuentemente sobre los implantes Gnicos anteriores?
a. Corona totalmente ceramica alimina O b. Corona totalmente ceramica circonia O

c. Corona metal cerdmica [l d. Corona collar less ]

15. Qué tipo de fijacién de la corona rehabilitada utiliza con mas frecuencia en el implante dnico
anterior?

a. Atomillado convencional 0 b. Atomillado lateral U

b. Cementado con cemento temporal || c. Cementado con cemento permanente 0

16. De los fracasos estéticos en la colocacion de implante Gnico anterior cual ha sido el mas frecuente
en orden de importancia de 1 a 5 dénde 1 es el de mayor importancia?

a. Estabilidad de tejidos blandos L] b. Fractura de ceramica de recubrimiento O
>. Fractura del pilar protésico O d. Pérdida de retencion de la restauracién N

2. Pérdida aumentada del hueso alveolar ||

I7. Como califica usted en promedio el resultado estético de la rehabilitacién de implante Gnico
interior?

1. Excelente (90-100%) O b.Bueno  (60-80%) O
. Regular  (30-40%) O d.Malo  (10-20%) O

8. Considera usted que hay suficiente literatura en cuanto al fracaso estético en la colocacién de
mplantes Unicos anteriores?

Sigde] b.No []

15



8. VARIABLES DEL ESTUDIO

VARIABLE DEFINICION CATEGORIZACION ESCALA,DE
MEDICION
Odontélogo general
< Grado de Residente de Ordinal
TITULACION :
escolaridad prostodoncia
Prostodoncistas
Cirujano oral y
maxilofacial.
NUMERO DE Cantidad de | Del1lal0
IMPLANTES implantes De 11 a 20 Ordinal
COLOCADOS EN | colocados y | De 21 a 60
SECTOR rehabilitados De 61 a 100
ANTERIOR Mas de 100
Medio
GUIA diagnoéstico para Si Nominal
QUIRURGICA la ubicacion No
tridimenional del
implante
Medio
ENCERADO diagnostico para Si Nominal
DIAGNOSTICO | la planeacion del No
tratamiento
prostodontico
Examen
TOMOGRAFIA complementario Si Nominal
como ayuda No
diagndstica.
EI\?A'\\'%(,\"A'%\A Estructuras  que
se deben tener Si Nominal
TEJIDO BLANDO | €N cuenta para la No

rehabilitaciéon de
implante  Unico
anterior

16




VARIABLE

DEFINICION

CATEGORIZACION

ESCALA DE
MEDICION

CONDICION
ANATOMICA

TEJIDO OSEO

Estructuras que
se deben tener
en cuenta para la
rehabilitacion de
implante anico
anterior.

Si
No

Nominal

TIPO DE DIENTE

Morfologia dental
de acuerdo a la
ubicacién en el
arco.

Central
Lateral
Canino

Nominal

TIPO DE CARGA

Determinado por
la estabilidad
primaria.

Carga inmediata
Carga temprana
Carga tardia

Ordinal

PROVISIONAL

Rehabilitacion
temporal para
restablecer
funcion y estética

Placa de Hawley
modificada
Mucosoportada
Restauracién adhesiva
Placa acetato con el
diente incluido
Provisional atornillada
implantosoportada
Provisional cementado
sobre aditamento
protésico

Provisional ementado
sobre aditamento de
cicatrizacion.

Nominal

RESTAURACION
DEFINITIVA

Elemento artificial
para restaurar la
anatomia de una
0 varias piezas
dentales.

Corona totalmente
ceramica aliumina
Corona totalmente
ceramica circonia
Corona metal
ceramica

Corona collar less

Nominal

ESTETICA

Completa
armonia de
tejidos blandos y
duros en cavidad
oral.

Excelente
Bueno
Regular
Malo

Nominal

17




9. PROCEDIMIENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Se disefio una encuesta estructurada con 18 preguntas, utilizada como
instrumento de recoleccion de datos, a la cual se le realizd6 una prueba piloto

para la validacion, la muestra para la prueba piloto fueron 20 personas.

Una vez validada la encuesta, fue respondida por 134 personas. Las
encuestas fueron aplicadas y distribuidas a la poblacion descrita en eventos

masivos como congresos, seminarios, entre otros.

18



10.ANALISIS ESTADISTICO

TABULACION

Excel Version 2007

PROCESAMIENTO

PRUEBAS ESTADISTICAS

SPSS Version 16

Estadistica Descriptiva

19



11.RESULTADOS

De las 134 encuestas aplicadas se seleccionaron 122 por arrojar la
informacion completa en cuento a la rehabilitacion de implante dnico
anterior. Para la distribucion porcentual de odontélogos segun
titulacion el porcentaje mas alto lo presentd el prostodoncista con un
68,7%, seguido por el residente de postgrado con un 11,9% vy el

odont6logo general con un 6,7%. (Figura 1).

Residente postgrado

Prostodoncista

Odontélogo general

,0 20,0 40,0 60,0 80,0
% de Odontodlogos

Figura 1. Distribucion porcentual de odontélogos segun titulacion.

De acuerdo a la distribucion porcentual de odont6logos segun el numero
de implantes colocados en la zona anterior el porcentaje mas alto lo
presentaron los implantes colocados en un porcentaje de 1 a 10 con un
35,2 % seguido por un 28,7% implantes colocados de un 11 a 20%.
(Figura 2).

- 35,2

p 40,0 28,7

o

R 30,0 - 20,5

C

E 20,0 T

N 8,2 7,4

7 10,0 -

A

J ’0 T T T T T

E 1a10 10a20 20a60 60a100 Mas 100
Frecuencia de Implantes colocados

Figura 2. Distribucion porcentual de odontdlogos segun el nimero
de implantes colocados en la zona anterior.

20



La distribucion porcentual de odontdélogos que usan medios diagndsticos
para la colocacion de implante Gnico anterior el porcentaje mas alto lo
presento el encerado diagnostico con un 96,7% en comparacion con la

tomografia computarizada con 92,6%. (Figura 3).

P
(o}

R

C

E 100,0
N

T 95,0
A

J

E 90,0

B Encerado diagndstico B Tomografia computarizada

Figura 3. Distribucién porcentual de odontélogos que usan diagnésticos
para la colocacion de implante Gnico anterior

La distribucion porcentual de odontélogos que utilizaron guia quirdrgica
fue mayor en reborde edéntulo unitario con un 95,1% seguido por post

exodoncia con un 78,5%. (Figura 4).

H Post exodoncia H Reborde edéntulo unitario

Figura 4. Distribucion porcentual de odontélogos que utilizan
guia quirdrgica
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La zona mas dificil de rehabilitar en implante Unico anterior el porcentaje

mas alto fue el central con un 68,0% seguido por el lateral con un 26,2%

y el canino con un 5,7%.(Figura 5).

70,0 -

60,0 -

50,0 -

40,0 -
30,0
20,0
10,0 -

,0 . .

% DE ODONTOLOGOS

N

N

Canino Central

Figura 5. Zona mas dificil de rehabilitar en implante Gnico anterior

El tipo de carga que mas se utilizo fué la carga inmediata con un 63,6%

seguido por la carga tardia con un 26,4% y la carga temprana con un

9,9%. (Figura 6).

H Inmediata
B Temprana

M Tardia

Figura 6. Tipo de carga que se utilizé con mas frecuencia

en implante Unico anterior.
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El tipo de restauracion provisional que se utilizo con mas frecuencia en
la colocacion de implante Unico anterior fue la provisional implanto
soportada con un porcentaje del 50,8% seguido por la restauracion
adhesiva con un 20,8% Yy provisional cementado sobre aditamento

protésico. (Figura 7).

Provisional cementado sobre aditamento...
Placa hawley modificada
Placa acetato con el diente incluido
Mucosoportada

Provisional cementado sobre aditamento...

20,8

Restauracion adhesiva

Provisional atornillada implanto soportada 50,8

I/ I/ I/ I/ T
0 100 200 300 400 50,0 600
PORCENTAJE

Figura 7. Tipo de restauracion provisional que se utilizo con mas frecuencia en la
colocacién de implante Unico anterior

El pilar protésico més utilizado en la colocacion de implante Unico
anterior fue el pilar personalizado en circonia con un porcentaje del
47,9% seguido por el pilar maquinado en circonia con un 28,1% y el pilar

magquinado en titanio con un 9,9%. (Figura 8).

Pilar maquinado metalico 4.8
Pilar personalizado en titanio 5,8

Pilar calcinable en oro tipo IV (ucla) 7,4

Pilar maquinado en titanio 9,9

Pilar maquinado en circonia 8,1

Pilar personalizado en circonia 47,9

,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
PORCENTAIJE

Figura 8. Pilar protésico mas utilizado en la colocacion
de implante Gnico anterior
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La corona definitiva que se utilizo con mas frecuencia sobre implante
Gnico anterior fue la corona totalmente ceramica en circonia con un
porcentaje de 49,6% seguido por la corona totalmente ceramica en
alumina con un 35,5% y la corona metal ceramica con un 13,2%. (Figura
9).

49,6
P
50,0 -
0 35,5
R 40,0 T
C 30,0 -
E 13,2
20,0 - 4
N
T 10’0 | 17 -
A
A ,0 : : :
J Corona collar Corona metal  Corona Corona
E less ceramica  totalmente totalmente
ceramica ceramica
alumina circonia

Figura 9. Corona definitiva que utilizo con mas frecuencia sobre
implante Gnico anterior

El tipo de fijacion definitiva que mas se utilizo en la rehabilitacion de
implante Unico anterior fue la cementada con cemento permanente con
un 52,5% seguido por la cementada con cemento temporal con un

17,2% y atornillado convencional con un 15,6% (Figura 10).

Atornillado lateral - 14,8
Atornillado convencional | 15,6
Cementada con cemento temporal | 7,2
Cementada con cemento permanente | 52,5

,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0 60,0
PORCENTAIJE

Figura 10. Tipo de fijacion definitiva que més se utilizo en la rehabilitacion
de implante Gnico anterior
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El mayor grado de dificultad en la restauracion de la zona anterior fué

mas de dos implantes adyacentes con un porcentaje del 38,1% seguido

por el implante Unico anterior con un 32,1% y dos implantes adyacentes

con un 9,0%. (Figura 11).

Dos implantes adyacentes 3,0
. . 32,1
Implante unico anterior
Mas de dos implantes 3
adyacentes
,0 10,0 20,0 30,0 40,0
PORCENTAIJE

8,1

Figura 11. Mayor grado de dificultad en la restauracion
de la zona anterior

La condicion anatdbmica mas importante en la colocacion de implante

Unico anterior fue el manejo de tejidos blandos con un 41,8% seguido

por la ubicacion tridimensional del implante con un 38,1% vy el tipo de

hueso con un 6,7%. (Figura 12).

Tipo de hueso

Ubicacion del implante 38,1
tridimensional

Manejo de tejidos blandos 418

,0 10,0 20,0 30,0 40,0 50,0
PORCENTAIJE

Figura 12. Condicién anatomica mas importante en la
colocacién de implante Unico anterior
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El aspecto mas dificil de manejar en la rehabilitacion de implante Gnico
anterior fue la arquitectura gingival con un 76,9% seguido por el bidtico
con un 10,4% vy la translucidez de la ceramica con un 2,2%. (Figura 13).

Forma de diente ] 415
Translucidez de ceramica 1 2,2
Biotipo 1 104
Arquitectura gingival 1 76,9
0 ZIO 4IO 6IO 8I0
PORCENTAIE

Figura 13. Aspecto mas dificil de manejar en la rehabilitacién
de implante Gnico anterior.

El principal problema de tejidos blandos en la rehabilitacion de implante
anico anterior fue la estabilidad a largo plazo del tejido gingival con un
porcentaje del 37,3% seguido por la arquitectura de la papila interdental
con un 23,9% y la asimetria de margenes gingivales con un 16,4%.
(Figura 14).

Recesion gingival 13,4
. 5 I 16,4
Asimetria de margenes gingivales
Arquitectura de la papila interdental 23,9
Estabilidad a largo plazo de tejidos 37,3
gingival

0 10 20 30 40
PORCENTAIJE

Figura 14. Principales problemas de tejidos blandos en la
rehabilitacion de implante Gnico anterior
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El Fracaso estético mas importante en la colocacion de implante Unico anterior

fue la estabilidad de los tejidos con un 73,1% seguido por la fractura del pilar

protésico con un 9.0% y la pérdida aumentada del hueso alveolar con un 6,7%.

Pérdida aumentada del hueso _/] 6,7
alveolar
Fractura del pilar protésico 2
Estabilidad de los tejidos 73,1
0 50 100
PORCENTAIJE

Figura 15. Fracaso estético mas importante en la colocacion

de implante Unico anterior

El resultado estético en la rehabilitacion de implante Unico anterior fue

bueno con un 77,9% en comparacion con el excelente de 22,1%.

22,1
Excelente

77,9
Bueno

PORCENTAIJE

M Bueno

H Excelente

Figura 16. Resultado estético en la rehabilitacion

de implante Gnico anterior
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Los encuestados reportaron suficiente literatura en cuanto al fracaso de

la rehabilitacion de implante Unico anterior con un porcentaje del 62,7%.

Si

No

28,4

62,7

20,0

40,0

60,0

80,0

H No
W Si

Figura 17. Literatura reportada de fracaso en la rehabilitacion

de implante Gnico anterior
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12.DISCUSION

En la zona anterior los implantes estdn sujetos a los mas exactos

requerimientos quirlrgicos y protésicos.

La utilizacion de guia quirdrgica para la rehabilitacion de implante Gnico
permite una planeacibn mas predecible y confiable en la ubicacion
tridimensional del implante, de igual manera el encerado diagndstico permite
identificar dificultades potenciales en la restauracibn de la propuesta de
implantacion y oclusion del paciente.

Dentro de los aspectos mas significativos que logramos identificar; la condicion
anatdmica mas importante para la colocacion de implante Unico anterior fue el
manejo de tejido blando en especial la arquitectura gingival y la estabilidad a
largo plazo. Buser 2004 report6 igualmente la dificultad en el manejo de tejido
blando.

La papila gingival juega un papel importante en la proteccion del periodonto
adyacente incluyendo la cresta del hueso alveolar actuando como una barrera
bioldgica contra agresores externos y previniendo la impactacion de comida. La
pérdida de papila puede generar deformidades estéticas y problemas fonéticos.
(10). La distancia que se debe respetar entre el punto de contacto y el hueso
interproximal para conservar la papila, debe ser en promedio 5 mm. (Grunder U,
2000).

La distancia meso distal entre el implante y diente natural debe ser de 1.5 mm

y la distancia entre implante -implante 3mm como minimo. (Esposito M, 1993).

En cuanto a la rehabilitacion en implante Unico anterior se encontré que la

mayor dificultad se presentdé cuando se rehabilitaron mas de dos implantes
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adyacentes y que el diente mas dificil de rehabilitar fue el central. Busser,
2004 reporta dificultad en la sustitucién de varios dientes ya que se requiere
maximizar la colocacién en las tres dimensiones del espacio evitando troneras,

hombros supra-gingivales e irregularidades en los margenes gingivales.

En cuanto a la carga de implante Unico anterior el que mas predomino fué la
inmediata, dentro de sus ventajas encontramos menor resorcion del proceso
alveolar, acortamiento del tiempo de tratamiento y mejores resultados estéticos
y protésicos.( Werbitt MJ, 1992).

El pilar protésico que mas se utilizé fue el personalizado en circonia. Frank H.
2004, lo presentdé como una gran opcion en zonas estéticas ya que las sub-

estructuras metalicas pueden transmitir un color desagradable.

La provisional temporal atornillada implanto soportada fue la mas usada. Su
ventaja radica en que excluye la posibilidad de contaminacién por restos de
cemento en la cicatrizacion alrededor de la mucosa. (10, 5). Como también

permite modelar el perfil de emergencia. (J. Caubet, 2009)

La corona definitiva fue totalmente cerdmica en circonia y la fijacion que mas se
realiz6 fue con cemento definitivo. Los sistemas ceramicos ofrecen resultados
estéticos que pueden ser dificilmente alcanzados con los sistemas metal-

ceramicos.

Hoy en dia las nuevas ceramicas se asocian con la estética, cualidades

mecanicas biocompatibilidad y buen selle marginal.

Estos sistemas son recomendados para la zona anterior especialmente cuando

se requieren resultados estéticos altamente satisfactorios. (Barreto M, 2008).
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13.CONCLUSIONES

La ayuda diagnostica que mas se utilizo fue el encerado diagnaostico.

El uso de guia quirargica fué mayor en reborde edéntulo unitario que

para post-exodoncia.

La condicion anatomica mas importante en la rehabilitaciéon de implante
Unico anterior fue el manejo de tejido blando y la estabilidad a largo

plazo.

La mayor dificultad en la rehabilitacion de implante Unico anterior fue la
restauracion de mas de dos implantes adyacentes.

El diente mas dificil de rehabilitar para implante Unico anterior fue el

central.

El tipo de carga mas utilizado fue la carga inmediata.

La provisional que més se utilizé fue la atornillada implantosoportada.

El pilar protésico mas utilizado fue el personalizado en circonia.

El tipo de fijacion definitiva més utilizado fué la cementada con cemento

permanente.

La restauracién protésica que mas se utiliz6 en este estudio fue la

corona totalmente ceramica en circonia.

El resultado estético de implante Unico anterior para este estudio fue

bueno.
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14.RECOMENDACIONES
e Aplicar los conocimientos de la rehabilitacion de implante Unico anterior
en la practica clinica evaluando los resultados a corto, mediano y largo

plazo.

e Continuar con la linea de investigacioén sobre los resultados estéticos de
la rehabilitacion de implante Unico anterior en los pacientes de UNICOC.
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