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RESUMEN: Objetivo: el objetivo de este estudio fue evaluar longitudinalmente el comportamiento de los 
tejidos periodontales y peri-implantarios en pacientes clase I de Kennedy que reciben PPR implanto- 
soportadas mandibulares a extension distal. Materiales y metodos: 12 pacientes clase I de Kennedy con un 
implante ITI bilateral mandibular en zona de 37 y 47 que soportan una PPR, con protesis total superior, fueron 
evaluados bajo los siguientes parametros clfnicos a los 0 (colocacion de PPR), 3 y 6 meses del estudio: 
Indice de placa implantar (Mombelli 1987), Indice de placa (Silness y Loe 1967), nivel de insercion relative, 
nivel clinico de insercion, en las superficies mesial, distal, vestibular y lingual; estabilidad implantaria (dada 
en valores del coeficiente de estabilidad implantaria ISQ) y movilidad dental. Parametros radiograficos: 
radiografias periapicales de los implantes (Con tecnica estandarizada modificada de Payne 1999) en la tinea 
base y a los 6 meses. Se realizo instruccion en higiene oral antes de la instalacion de las PPR, a los 3 y a los 
6 meses. Resultados: No se encontraron diferencias significativas p<0.05, en cuanto al indice de placa 
(Silness y Loe 1967), estabilidad Implantaria, movilidad y perdida de la altura de la cresta osea visible 
radiograficamente en los implantes. El indice de placa implantar (Mombelli 1987) para cada implante no 
mostro diferencias significativas en el periodo de 0 y 3 meses, a los 6 meses bubo una disminucion 
significativa p>0.05 para los implantes en posicion de 47. El nivel de insercion relative mostro a los 3 meses 
una perdida significativa p>0.05 en los implantes izquierdos y una perdida adicional a los 6 meses de ambos 
implantes. El nivel de insercion clinico mostro a los 3 meses una ganancia significativa p>0.05 en los niveles 
de insercion en los pilares derechos y una perdida a los 6 meses de niveles de insercion de ambos pilares. 
Conclusiones: El uso de implantes como soporte para una PPR es una alternativa prostodontica predecible 
para rehabilitar pacientes clase I de Kennedy.
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Abstract: Long term studies have shown that implants are successful as anchorage for different types of 
prosthetic restorations. There are publications about implant placement in partially edentulous patients, 
supporting fixed prosthodontics. However few studies have been published regarding implants placed as 
support of removable partial dentures (RPD). Objective: Long term evaluation of periodontal and peri-implant 
tissues performance in Kennedy Class I patients who were treated with implant supported distal extension 
RPD. Method: 12 Kennedy Clase I patients with the placement of an ITI implant bilaterally in the lower second 
molar position as support for RPD, and full upper denture, were evaluated at baseline (delivery of the RPD), 3 
and 6 months, considering the following clinical parameters: implant plaque index (Mombelli,1987), Plaque 
Index (Silness & Loe, 1967), relative clinical attachment level, clinical attachment level, on the mesial, distal, 
buccal and lingual; implant stability ISQ and dental mobility. Radiographic parameters: periapical x-rays 
of implants (Standardized modified technique, Payne, 1999) were taken at base line and 6 months. Results: 
No significant differences were found p<0.05 in plaque index (Silness & Loe 1967), implant stability, mobility, 
or implant crestal bone loss. The implant plaque index (Mombelli,1987) for each implant did not present 
significant differences at baseline and 3 months. At month 3 a significant loss of attachment was found p>0.05 
around the left implants -and an additional loss of relative attachment level of implants on both sides at month 
6. At month 3 there was a significant gain in clinical attachment level p>0.05 on the right side implants and 
loss in clinical attachment level at month 6 on both sides. Conclusions: Implants used as support for RPD are 
a predictable prosthodontic treatment option to restore Kennedy class I patients.
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prostodoncia parcial removible (RPR) 

convencional a extension distal (En 

pacientes clase I de Kennedy), entre 

las cuales se encuentran: falta de

maxilares es tan severe que requiere 

ser tratada a traves de un numero de
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en prostodoncia parcial fija es una 

alternativa predecible para rehabilitar 
areas edentulas a extension distal.1,2,3

problemas mas comunes asociados

RPR a extension distal,

particularmente cuando ocluyen con 

una prdtesis total superior, es el 
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retenedores directos, e incomodidad 
al masticar o hablar. 8,9

Sin embargo, es claro, que estas 

alternativas incluyen cirugias 

adicionales, mayor tiempo, mayores 

costos, y a menudo los pacientes que 

someten

problemas

condicion de

procedimientos que 

optimizan la calidad y configuracion 

del lecho implantario. Aumento del 

reborde dseo alveolar, distraccion 

osteogenica, elevacion del piso del 

maxilar o lateralizacion del
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la reabsorcion del hueso superior (con

el area mandibular total superior), que habian recibido un 

Son escasos los reportes implante

La colocacibn de implantes dentales 

mandibulares en zona edentula distal 

junto con una PPR es una alternativa 

prostodontica innovadora, que con un 

adecuado diseno puede proveer 

estabilidad en sentido vertical y reducir 
el desarrollo del sindrome de 

combinacion.1,9

ITI bilateral (superficie de 

de 4.1mm-10mm

Se realize un estudio descriptive 

longitudinal con doce pacientes, seis 
hombres y seis mujeres con edades 

La colocacibn de implantes dentales entre 50 y 65 anos, que cumplieron los 

debajo de las extensiones distales de siguientes criterios de inclusion: 
una PPR, ha sido reportada en Edentulismo parcial mandibular clase I 

estudios recientes, observando que de Kennedy 
proporcionan soporte adicional, convencional), 

reducen

residual en
• 12posterior;

sobre el comportamiento del tejido SLA),

(con 
y edentulismo total 
uso de prostodoncia

mandibulares, y 
parte posterior mandibular. Estos bacteriana, produciendo 

signos son encontrados en el 24% de incidencia incrementada en la perdida 
los pacientes que usan prbtesis total de soporte.13,14 De esta manera, el 

superior combinada con PPR propbsito de este proyecto de 

mandibular convencional a extension investigacibn fue evaluar 

distal bilateral.11 longitudinalmente el comportamiento
de los tejidos periodontales y peri- 
implantarios en pacientes clase I de 
Kennedy que reciben prbtesis 

parciales removibles implanto- 
soportadas mandibulares a extension 

distal.

por Kelly en 1972, 1U caracterizado por perimplantar y periodontal de 

un crecimiento hacia abajo de la dientes pilares, a pesar de que para 

tuberosidad del maxilar, hiperplasia PPR si se ha descrito una asociacibn 

papilar, reabsorcion de la pre-maxila, positiva con gingivitis, periodontitis y 

extrusion de los dientes anteriores movilidad de los dientes pilares, asi 
reabsorcion de la como con un mayor acumulo de placa 

Estos bacteriana, produciendo una

implantes 

actuarian de la misma manera que un 

pilar distal en una clase III de Kennedy 
acortando la extension de la base 

protesica.9
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La linea base de este estudio fue el 
momento de colocacibn de las PPR

Los criterios

implanto soportadas.

disenada individualizadamente para 

cada paciente. Como conector mayor 
se eligio barra o plato lingual, segun el 

caso; un retenedor directo tipo RPA

pacientes 

sistemicas
controladas, pacientes con riesgo de de resonancia por medio del Ostell, 

desarrollar endocarditis bacteriana, dada en valores de ISO, coeficiente de 
enfermedad estabilidad implantaria), y movilidad18 

en dientes con retenedor directo; se 

tomaron radiografias periapicales de 

los implantes (Con tecnica 
estandarizada modificada de Payne 

1999)19 en la linea base y a los 6

4.1mm-13mm con aditamentos en
bola, en zona mandibular de 37 y 47; zona dentada anterior y una base 

24 implantes en total. Los implantes acrilica bilateral distal dentro de la cual 

fueron colocados en la clinica del post se coloco el aditamento protesico que 
Colegio se conecta con el aditamento en bola 

Odontologico Colombiano en el ano del implante. Se realize una 
2008. calibracion intra e inter-operador

(Coeficiente Kappa de correlacion) 

para tomar los siguientes parametros 
clinicos en la linea base, a los 3 y 6 

con el meses, empleando una sonda CP11: 
implantes, indice de placa implantar15 (Mombelli 

discrepancias 1987) (Kappa: 0.75), indice de placa16 

pacientes (Silness y Loe 1967) (Kappa: 0.61), 

nivel de insercion relative (distancia 

previo o fracaso de implantes, abuso del hombro del implante al fondo del 

de drogas o alcohol, habito de fumar surco) (Kappa: 0.63), nivel clinico de 

previo o actual, pacientes sometidos a insercion (distancia de la linea amelo- 
quimioterapia con terapia a largo plazo cementaria al fondo del surco) (Kappa: 
con esteroides, inmunosupresores o 0.60), en las superficies mesial, distal, 

bifosfonatos, pacientes con vestibular y lingual. Estabilidad 
enfermedades sistemicas no implantaria 17(Analisis de frecuencia
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RESULTADOS

Evaluacion clinica

INDICE DE PLACA

Figura N° 2

NIVEL DE INSERCION

disminucion

de

ambos implantes. (Ver figura N° 3).
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Loe 1967El indice

empleado en

examinar no

Figura N° 3

fueinsercion cliniconivel deEl

tornado de la linea amelo-cementaria

los dientes pilares (punto dede

a los 3 meses una perdida de los 

niveles de insercion en los implantes

izquierdos y una perdida adicional a 

los 6 meses de niveles de insercion de

A 3

[si

de Silness y 

cada paciente para 

los dientes pilares, 

mostro diferencias significativas en el 

periodo de 0, 3 y 6 meses. (Ver figura 

N° 2).

significativa para los 

implantes en posicibn de 47. (Ver 

figura N° 1).

El indice de placa de Mombelli para 

cada implante no mostro diferencias 

significativas en el periodo de 0 y 3 

los 6 meses hubo una

■ Jr] p-.W5

El nivel de insercion relative para los 

implantes fue tornado desde el 

hombro del implante (punto 

referencia) hasta la profundidad del 

surco peri-implantario. Los resultados 

de esta evaluacion clinica mostraron

meses, a
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Fiqura N° 5

ESTABILIDAD / MOVILIDAD

se
Fiqura N° 4 laal

EVALUACION RADIOGRAFICA

La movilidad de los dientes pilares de

como

a 3. Los

de no

fal"
estabiiidad
colocacidn de las protesis removibles, 
posteriormente a los 3 y a los 6 

meses. Los resultados de esta prueba 
no mostraron diferencias significativas 

en el ISO en cuanto al tiempo total de 
evaluacion del estudio. (Ver figura N° 

6).

referencia) 
sondaje. Los 

evaluacion clinica 
meses una ganancia en los niveles de 

insercibn en los pilares derechos y 
una perdida a los 6 meses de niveles

F 
de insercibn de ambos pilares. (Ver s 

figura N°4)

Por medio de un analisis de frecuencia 

de resonancia, a traves del Ostell en 

valores de ISO se registrb la 
momento de

profundidad del bsea en el total de los implantes. (Ver 

resultados de esta figura N°5)

mostraron a los 3

Las radiografias periapicales fueron 

tomadas al momento de la colocacibn 

de las protesis removibles y a los 6 
meses, con el propbsito de determinar 

la perdida bsea radiografica. Se tomo
punto de referencia el primer las PPR fue evaluada al momento de

contacto hueso - implante (hombro del su colocacibn, a los 3 y 6 meses;

implante) al punto mas coronal de la categorizada en grado 1
cresta bsea. Los resultados de esta resultados de esta prueba

evaluacion no mostraron diferencias mostraron diferencias significativas en 

significativas en el nivel de perdida el tiempo total de evaluacion del 

estudio.
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DISCUSION

conexamenEn la literatura son evidentes estudios

en los cuales se evalua el uso de un

evidenteosea

estos

En

Mitrani et al en 20031 reportaron un 

estudio retrospectivo de 10 pacientes

algunas investigaciones indican que 
las PPR estan asociadas a gingivitis,

perdida

radiograficamente corroboran 
hallazgos; sin embargo, debe tenerse 

en cuenta que en este caso el tiempo

contradiciendo
13,14

2"

numero reducido de implantes para 

soportar PPR con el fin de conseguir 
retencibn adicional y asi evitar el uso 
de retenedores en la zona estetica.8,9

que

removibles

que 
elementos
cuenta, entre otros, la salud de los 

tejidos blandos mediante

visual, y la altura osea empleando 

radiografico con tecnica 
paralela. No encontraron evidencia 

radiografica significativa de perdida 
osea en ninguno de los grupos y 

reportaron estabilidad de los tejidos 

perimplantares. Los resultados 
mostrados en este estudio en cuanto a

parcialmente edentulos, Clase I de 

Kennedy tratados con implantes 

posteriores bajo PPR, 
seguimiento de por Io menos un ano. 

El estudio se realize con dos grupos 
de pacientes, uno en el cual los 
implantes fueron empleados como 

paradores de fuerzas verticales y otro 
fueron empleados 

retentivos. Tuvieron

Se han evaluado multiples aspectos 

de esta alternativa prostodbntica para 
pacientes parcialmente edentulos 

clase I de Kennedy, pero han sido 

pocos los estudios que han reportado evaluacion fue solo de seis meses.
la condicion periodontal y perimplantar eS|e estudio se evaluo 

de estos pacientes, a pesar de que |Ongitudinalmente el comportamiento 

de los tejidos periodontales y peri- 

implantarios en pacientes clase I de 
periodontitis y movilidad de los dientes Kennedy que recibieron protesis 

P'lares- parciales removibles implanto-

soportadas mandibulares a extension 

distal; contradiciendo algunos 
estudios, 13,14 no hubo evidencia de



contradiciendo

deen

No se

en
enfermedad periodontal de los dientes

21Hammerle et al en 1996
21,22

la

23 Muchos disenos de PPR

de placa,

radiografica.

se

evaluaron elen

insercion en un

PPR

que

de

sugieren que

conectores mayores como el plato

bacteriana.21,22,23

aumento en el indice de placa para los Izquierdos, contradiciendo los 
implantes ni los dientes pilares. Esto resultados del estudio de Hammerle21, 

podria explicarse por la instruccion en Se debe tener en cuenta que el tiempo 
higiene oral que recibieron los total de evaluacion de ambos estudios 

pacientes en los tiempos establecidos es distinto y que el comportamiento de 
para observacidn y evaluacion de los los niveles de insercion de implantes 

tejidos en el diseno de la que soportan PPR no ha sido bien 

investigacion. No se observe documentado en la literatura.
incremento en la movilidad, al igual Estudios longitudinales indican que las 

que Io reportado en el estudio PPR pueden aumentar el riesgo de 

realizado por Mitrani, et al. en 2003.

realizaron que soportan los retenedores directos, 
un estudio, cuyo proposito fue evaluar 21,22 asociado con un aumento en los 

clinica y radiograficamente a un ano la niveles de placa, pobre higiene oral, 
respuesta tisular a la colocacidn de 14 acumulacidn de calculos; o excesivas 

implantes ITI de superficie maquinada fuerzas de tipo horizontal sobre el 

y superficie tratada, colocados 1 periodonto de los dientes 

milimetro por debajo del nivel de la soportan 

cresta dsea. Se evaluaron

mayor carga
los estabilidad, retencion y soporte de la 

siguientes parametros: profundidad al PPR.

sondaje, indice de placa, indice contribuyen al acumulo y retencion de 
gingival, nivel de insercion relative y placa bacteriana.21,22,23 Algunos 

perdida dsea radiografica. Sus investigadores

resultados en cuanto a la perdida de
nivel de insercion, mostraron que en lingual por su extension y cubrimiento, 

periodos de 4 y 12 meses no 
encontraron perdidas significativas en formacidn

ninguno de los implantes. En este Knezovic et al en 2002 
estudio se mostrd en un periodo de estudio en el cual 
seis meses una perdida progresiva de periodonto de dientes pilares y no 

clinica de los implantes pilares que soportan PPR

derechos de los 3 a los seis meses, y estudio longitudinal a 10 ahos, de 205 

una perdida en los tres periodos de PPR de las cuales 138 fueron 

evaluacion de los implantes mandibulares en un 81% clase I de

aumentan la retencion de placa y la 
de calculos dentales.23 

20 realizaron un
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sin verse
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rigidez de la interface entre el implante 
el hueso. Recientemente un

Kennedy. Los resultados mostraron placa implantar indica un tendencia 
una perdida significativa de insercidn mas estable del primero comparado 

de los dientes que soportaban los con el segundo en el periodo final del 

retenedores directos de las PPR estudio; Io cual puede ser atribuible al 

asociada a tres factores: aumento en hecho de que en un principio los 
los Indices de placa (asociada a pobre pacientes mayores de 50 anos tienden 

higiene oral, acumulo de placa por a realizar de una manera mas 
extension supragingival del conector eficiente su higiene oral en los dientes 
mayor y disminucion del flujo salivar que en las PPR.20

en el area)24, presibn mecanica de la Sennerby L, en 2008 17 describieron 

PPR sobre los tejidos periodontales un medida cllnica no invasiva de 

adyacentes a los dientes pilares, y el estabilidad de los implantes, influida 

trauma originado por un mal diseno o por el hueso que rodea al implante y la 

mal oclusidn, que funciona como co­

factor de destruccion periodontal en 
pacientes con pobre higiene oral25. En 

este estudio se evidencio una perdida desarrollado 

a los 6 meses de los niveles de frecuencia de resonancia por 

insercibn de ambos dientes pilares. nueva unidad Hamada cociente de 

Aunque el indice de placa no aumento estabilidad implantaria (ISQ). El ISQ 
para ninguno de los dientes, la perdida es registrado como un numero entre 1 

de insercidn puede deberse a la y 100 para representar el grado mas 

presibn que ejerce el retenedor de la alto de estabilidad.

PPR sobre los tejidos periodontales de ISQ para una exitosa integracibn de 

los dientes pilares, asi mismo a la un implante son reportados de 57 a 

presibn generada por el conector 82, con un promedio de 69 ISQ luego 
mayor y la base distal de la PPR, los de un aho de carga.17 En este estudio 

cuales idealmente deber ser el valor de la mediana del ISQ fue de 

colocados tan lejos del margen 67, para un periodo de seis meses. No 
gingival como sea posible; 26 sin verse tuvo diferencias significativas entre 

directamente influenciado por el hecho ninguno de los pacientes, Io cual junto 

de ser PPR implantosoportadas. con los parametros clinicos indican 

El comportamiento del indice de placa una oseointegracibn del 100% de los 

dental comparado con el indice de implantes.
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