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1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

La pérdida dentaria y el edentulismo parcial son hallazgos clinicos frecuentes en la
poblacion adulta. Estudios al 2007 reportan una prevalencia del 10.5 % de la poblacion.
En Colombia, s observa en 22.3% para el maxilar superior y 46.6% para el inferior de
acuerdo al lll ENSAB. Este problema lleva a la involucién progresiva del hueso alveolar,
debido a la reduccion cuantitativa y cualitativa de tejidos duros y blandos. Para el
restablecimiento de la funcién y parte de la estética, existen alternativas de tratamiento,
entre las que se incluyen prétesis parciales fijas o removibles y restauraciones adhesivas;
las cuales exigen desgates dentarios, tratamientos endodoénticos, y consecuente

sensibilidad dentaria en dientes adyacentes sanos.

Se ha descrito el uso de implantes end6seos como una alternativa terapéutica para
remplazar dientes Unicos perdidos, considerandose una opcién de tratamiento viable,
debido a que se evita la preparacion de dientes adyacentes, tiene una alta predicibilidad y

preservan altura y grosor del reborde alveolar.

¢ Optimiza el implante Gnico los resultados clinicos en pacientes parcialmente edéntulos?

1.2 JUSTIFICACION

El edentulismo es un problema comun dentro de la poblacién, que lleva a problemas
funcionales y estéticos importantes en el paciente, entre los que se encuentran la
involucion de tejidos duros y blandos del area afectada, problemas fonéticos y de la

funcibn masticatoria, ademas de disminucién en la estética; las alternativas para



reemplazar los dientes Unicos perdidos incluyen prétesis parciales fijas o removibles, asi

como restauraciones adhesivas e implantes oseointegrados.

La rehabilitacion con implantes en individuos parcial o totalmente edéntulos es una
alternativa que optimiza la predecibilidad del tratamiento, y provee un alto grado de
satisfaccion en los pacientes.

Las ventajas de utilizar implantes para el reemplazo de dientes Unicos se relaciona no
solamente con las demandas estéticas, sino también con el hecho de que los dientes

adyacentes no son incluidos en la rehabilitacién protésica.

Evidencia publicada al 2007, sugiere que la colocacion de implantes Unicos es una técnica
conservadora, y con alta rata de éxito (61-100%) en la mayoria de los casos clinicos

reportados.

Hasta el momento no se conocen los resultados del reemplazo de dientes Unicos
mediante la colocacion de implantes enddseos en las clinicas de Postgrado de
Periodoncia del Colegio Odontolégico Colombiano por lo se requiere realizar o de
estudios a largo plazo, para evaluar su potencial como terapia de eleccién para estos

pacientes.

1.3 PROPOSITO

Evaluar retrospectivamente la predecibilidad de implantes Unicos, en términos bioldgicos,

procedimientos clinicos y resultados obtenidos durante los ultimos 11 afios.

1.4 MARCO TEORICO
La pérdida de dientes refleja el resultado final de diversas patologias orales, durante el

curso de la vida sin embargo la decision de la extraccion de dientes no solo esta

influenciada por la extension de la caries y sus secuelas y/o la enfermedad periodontal
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sino también por el valor estratégico de los dientes y la capacidad economica del
paciente. ™

El edentulismo parcial es un hallazgo clinico frecuente en la poblacién adulta; estudios al
2007 reportan una prevalencia del 10.5 % de la poblacion. Con mayor frecuencia en el
maxilar superior, siendo los primeros y segundos molares los dientes mas comunmente
perdidos.? En Colombia, de acuerdo al Il ENSAB se observa que entre el total de
poblacion edéntula parcial el 22.3% presenta compromiso del maxilar superior y el
46.6% del inferior.®

Se ha reportado que existen variables predisponentes independientemente asociadas a
este diagndstico, entre las que se encuentran principalmente la edad, generalmente
asociada a la tercera década de la vida, el género femenino, y la escolaridad vy el nivel

socio econémico de los pacientes. *2 %567

La perdida de dientes tiene como consecuencia la involucién progresiva del hueso
alveolar, debido a la reduccion cuantitativa y cualitativa de tejidos duros y blandos;

enfatizando las consecuencia negativas funcionales y estéticas sobre el paciente.®

Las alternativas para reemplazar los dientes perdidos incluyen prostodoncia parcial fija o
removible, asi como restauraciones adhesivas, que llevan a la restauracion de la funciéon

y estética del paciente.®

El uso de implantes dentales oseointegrados para el reemplazo y restauracion de dientes
perdidos fue descrito inicialmente por Branemark en la década de los 70's y
posteriormente por otros autores “%; reportando prondsticos favorables para pacientes
total y parcialmente edéntulos.*****¥ Esta opcién de tratamiento, da como resultado la
restauracion de la funcién oclusal, estética y fonética del paciente; por este motivo, hoy
en dia, los implantes dentales se han convertido en una alternativa de tratamiento

definitivo y viable para el edentulismo parcial y reemplazo de dientes tnicos.®* 119

Jemt en 1986 describié la técnica para utilizar implantes endéseos radiculares para
remplazar dientes Unicos perdidos en el segmento anterior; aplicada posteriormente a

segmentos posteriores del arco dental, (*17:18:19.20,21,22,23,24,25,26,27)
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Las ventajas al utilizar implantes para el reemplazo de dientes Unicos se relaciona no
solamente con las demandas estéticas, sino también con el hecho de que los dientes
adyacentes no son incluidos en la rehabilitacion prostodoéntica, evitando su preparacion;
es ideal para pacientes que presentan diastemas, altamente predecible, requiere poco
mantenimiento y preserva las condiciones de altura y grosor del reborde alveolar.® %
Mayer 2002, enfatiza el hecho de que los implantes de diente Unico son una unidad libre,
que durante su funcién no se descarga en los dientes vecinos para soporte tangencial o
lateral, ya que esto, puede aumentar el riesgo de una carga excesiva y falla posterior de
la restauracion ®®: por este motivo el tratamiento de espacios edéntulos Gnicos, con
coronas implanto soportadas, es una terapia estandarizada, en la cual las indicaciones

estan claramente establecidas.®

La predecibilidad del tratamiento del edentulismo mediante el uso de implantes dentales
puede ser determinada mediante las tasas de éxito, supervivencia y fracaso de los
implantes a largo plazo; sin embargo, no existe una definicion estricta en cuanto a éxito o
fracaso de implantes dentales debido a que lo que se puede calificar como éxito en una
situacion clinica particular puede no ser calificada de la misma forma en otra. En la
literatura reportada generalmente se establece la predecibilidad del tratamiento mediante
el uso de implantes en términos de supervivencia de estos, entendiéndose el termino

supervivencia como la presencia del implante en boca del paciente.®”

Andersson 1995 y Wannfors 1999 reportan altas de éxito y baja frecuencia de
complicaciones en el tratamiento de reemplazo de dientes mediante la colocacion de

implantes Gnicos.®" %2

Se ha determinado que la colocacién exitosa de un implante resulta del equilibrio entre el
implante cargado, las estructuras biologicas del ambiente oral y la adaptacion psico—
social del paciente luego del tratamiento ©®. Sin embargo de acuerdo a la literatura
disponible, existen determinados pardmetros comunmente utilizados para determinar el

éxito, la supervivencia y el fracaso de un implante. (Tabla 1) ©* 33637
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Tabla 1: Criterios utilizados para determinar el éxito de los implantes

Schitman y Shulman 1979

Albrektsson 1986

Smith y Zarb 1989

Menos de 1 mm de movilidad en

cualquier direccion

Ausencia de dolor, infeccion,

neuropatias, parestesia,

violacién del canal mandibular

Ausencia de dolor, infeccion,

neuropatias, parestesia,

violacién del canal mandibular

No radiolucidez

Ausencia de movilidad clinica

Ausencia de movilidad clinica

Perdida 6sea no mayor a 1/3 de la
longitud del implante

Ausencia de radiolucidez peri-

implantaria

Ausencia de radiolucidez peri-

implantaria

Funcion por 5 afios en el 75% de

Perdida 6sea menor a 0.2 mm

Perdida 6sea menor a 0.2 mm

los casos anuales, después del primer afio | anuales, después del primer afio
de colocado de colocado

Ausencia de dolor, infeccion, | Exito del 85% después de 5 afios, | Disefio que permita una

neuropatias, parestesia, | 80% después de 10 afios. rehabilitacion satisfactoria para el

violacién del canal mandibular

paciente y el odontélogo

Las condiciones de los tejidos periodontales previo a la colocacién de implantes y de los
tejidos peri implantares, son determinantes de éxito y supervivencia importantes.®
Ademas, el nivel de hueso de soporte y las dimensiones de los tejidos blandos alrededor

de los implantes para el reemplazo de dientes Unicos, son sugeridos como factores

importantes para los resultados estéticos de la terapia implantolégica.®®

Un gran ndmero de estudios ha demostrado el éxito del tratamiento del edentulismo
parcial mediante la colocacion de implantes Unicos durante periodos de 1 a 3 afios
(18.192031,39.4041.42) v aunque existen muchas investigaciones en cuanto a los resultados de
esta terapia, solo pocos estudios presentan observaciones por periodos mas largos de

tiempo.

Esposito 1998, presento los resultados de un meta — andlisis de 13 estudios incluyendo
mas de 750 implantes para reemplazo de diente Unico del sistema Branemark (Nobel
Biocare), en los que solo se reportaron 19 fracasos. “¥ Henry 1996, en un estudio
multicéntrico, en el que se tomaron 107 implantes Unicos, seguidos clinica y
radiograficamente durante 5 afios presenta una tasa de éxito basada en la supervivencia

de los implantes del 96.6% para implantes maxilares y del 100% para mandibulares. @
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De acuerdo a un andlisis sisteméatico del cuarto Work Shop Europeo en 2002, en cuanto a
la supervivencia de implantes dentales se ha determinado que previo a la carga se
observan tasas de supervivencia muy altas, sin embargo, un fracaso inicial del 2.5% de
todos los implantes es esperada en la practica rutinaria. Después de la carga funcional,
la tasa de fracaso observada es del 2 — 3% para implantes restaurados con prostodoncia
parcial fija, en un periodo de 5 afios. ¥ Recientemente, varias revisiones sistematicas
(44.45.4647) han presentado resultados en cuanto a la longevidad de implantes tnicos en un
periodo de 5 a 10 afios, dando como resultado tasas de supervivencia del 96.5%, 95.4%
y 90.1% a 5 afios; del 96.3% a 10 afios y tasas de fracaso antes de la carga funcional del
1.9% posterior a la carga, tasas de fracaso anual del 0.64%; se ha observado que hay
fracaso del 0.5 % al 1.3% por afio de funcién, lo que indica tasas de supervivencia entre

el 80% y 90%, dependiendo de la situacion clinica.®”)

Haas 1995, se observa resultados preliminares de 76 implantes por un periodo maximo
(41)

de 36 meses, dando como resultado una tasa de supervivencia del 96.3%
Haas 2002, determina que la probabilidad de supervivencia de implantes en combinacién
con técnicas de aumento de reborde, en comparacion con la pro validad de supervivencia
de implantes sin procedimientos de aumento no presenta diferencias estadisticas
significativas.  Los resultados de este estudio son consistentes con los datos de éxito
reportados por otros autores, (1418192031.39.4042.484950) 4 rante periodos de tiempo menores
o similares. Los excelentes resultados de implantes para el tratamiento de edentulismo
parcial de diente Unico fueron confirmados durante un periodo de 5 a 10 afios. Por este
motivo las coronas implanto soportadas deben ser la primera eleccion de tratamiento

cuando se trata de remplazar dientes tnicos. ®

El nivel del hueso de soporte y las dimensiones del tejido blando alrededor de los
implantes que soportan restauraciones de dientes Unicos se sugieren como factores

importantes para el resultado estético de la terapia implantolégica. ©®

La posicién del implante en relacion con los dientes adyacentes, asi como la relacion buco
lingual con las dimensiones del alveolo, son factores que influencian el grado de

remodelado Oseo posterior a la colocacion del implante. Se ha demostrado que la
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ubicacién de un implante con un espacio menor a 3 mm con respecto a su diente
adyacente resulta en la perdida en altura del hueso proximal durante la fase de

cicatrizacion. ©52

Debido a que el nivel 6seo constituye la base para el tejido blando supracrestal, y la
evidencia soporta la existencia de un “espesor biologico” de los tejidos blandos

supracrestales alrededor del implantes, similar al de los dientes naturales © 5% ). |

a
perdida Gsea influencia negativamente la topografia del tejido blando y el resultado

estético de la terapia implantolégica ©®

Cardaropoli 2006, en un estudio prospectivo evalla las alteraciones dimensionales de los
tejidos peri - implantares en implantes de dientes Unicos y determina que estas se pueden
presentar en dos fases diferentes del tratamiento: la fase quirargica y la fase

prostodéntica. ©¢®

Se ha observado que luego de la colocacion del implante ocurre una reabsorcién dsea,
manifestada en una reduccién de 0.7 a 1.3mm de hueso en areas vestibulares y linguales
o palatinas, mientras que en la altura de las crestas dseas se observa un promedio de 0.1
mm. Adicionalmente observo una reduccion de cerca de 0.4 mm en el grosor del hueso
vestibular del implante. La magnitud de estas alteraciones del tejido 6seo, corresponde a

las alteraciones observadas en los dientes luego de una cirugia periodontal. ®5:57:8:59.60.61)

Spray 2000, en un estudio de 2685 implantes reporté un promedio de perdida 6sea
vestibular de 0.7 mm desde la colocacion del implante hasta la de la conexion, y que la
perdida 6sea vertical aumenta significativamente con la disminucion del ancho del hueso
durante la colocacion del implante. Estas observaciones indican que el trauma de la

cirugia da como resultado el remodelado éseo. ©?

Otra consideracion en cuanto a la perdida 6sea de la cresta vestibulo - lingual es la
respuesta del hueso posterior a la extraccion de un diente. La reduccién del grosor del
area vestibular es cerca del 50% como consecuencia de la remocion de un diente. La

mayor parte del remodela ocurre durante los 3 a 6 meses post - exodoncia. ¢
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La evidencia radiografica revela una perdida 6sea proximal en promedio de 1.6 mm, en
un lapso aproximado de un mes &35 A esto se han dado varias explicaciones.
Primero, la manipulacién quirtrgica del sitio en conjunto con la conexion del aditamento
pueden causar un trauma en el tejido, dando como resultado remodelado 6seo ©¥;
segundo, se ha sugerido que una pequefia cantidad de células inflamatorias estan
siempre presentes en el ares de conexién abutment — implante, que resulta en
determinado grado de perdida 6sea ®®. Finalmente, debido a la perdida de altura
vestibular se puede iniciar un proceso de remodelado circunferencial, adyacente al

implante, para equilibrar el nivel de la pared vestibular ©¢°7%®,

Este proceso de
remodelado se puede manifestar radiograficamente como una reduccidon proximal del
nivel de hueso adyacente al implante ®®. Sin embargo, la magnitud de esta perdida 6sea

puede cambiar dependiendo del disefio y la topografia de la superficie del implante
(70,71,72)

Estudios clinicos demuestran que la colocacion inmediata de implantes reduce la

r (B747). ademés, este procedimiento quirGrgico permite una mejor

reabsorcion alveola
rehabilitacion definitiva, ya que facilita la preservacion de un contorno morfolégico y la
colocacion de la corona, manteniendo el angulo natural del diente “®; de igual manera
hay beneficios en cuanto a la reduccion del tiempo del tratamiento y la cicatrizaciéon del
alveolo coincide con el proceso de oseo integracién del implante 77

En cuanto a las altercaciones de los tejidos blandos posterior a la colocacion de un
implante Henriksson y Jemt 2004, encontraron un aumento significativo del volumen en el
area vestibular luego de la colocacién de la corona y una importante reduccion un afio
después "®. Cardaropoli 2006, encontré que la reduccién del volumen del tejido blando
esta acompafiada por migracion apical significativa del tejido marginal, en un promedio

de 0.6mm ©?

. De igual manera lo reportaron Bengazi 1996, Grunder 2000 y Small y
Tarnow 2000 que sugieren que este desplazamiento apical del tejido marginal, puede ser
causado por el proceso de remodelado y la adaptacion de los tejidos a las nuevas

dimensiones bioldgicas 7 %8,

La carga inmediata es definida como la carga de un implante dental inmediatamente o
unas horas después de que este ha sido colocado ®?.
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Wang 2006, determina que la carga inmediata puede ser entendida como una técnica
quirurgica implantolégica en la cual el implante que soporta la restauracion es puesto en

carga oclusal dentro de las 48 horas posteriores a la colocacién del implante 2.

Mish 2004, propone una subclasificacion de la carga inmediata en la que incluye la carga
oclusal inmediata dentro de las 2 semanas posteriores a la colocacion del implante, carga
oclusal temprana entre 2 semanas y 3 meses posterior a la colocacion del implante,
restauracion inmediata no funcional, refiriéndose a una prostodoncia implantosoportada
sin carga oclusal directa en pacientes parcialmente edéntulos dentro de las dos semanas
siguientes a la insercion del implante; restauracion temprana no funcional, entre las dos
semanas Yy los tres meses posteriores a la colocacién del implantes y finalmente una
carga oclusal tardia, en la que la restauracién se coloca tres ,meses después de la

colocacion del implante ®9.

Hasta el momento no hay un acuerdo universal en cuanto a protocolos de carga para las
coronas de implantes Unicos y se han comparado los resultados quirdrgicos y
prostodonticos y la carga convencional y la carga inmediata y se ha determinado de
acuerdo a los resultados que no hay diferencias estadisticamente significativas entre las
dos opciones terapéuticas. Hall 2006, encontré durante un periodo de un afo, que los
implantes cargados inmediatamente con coronas provisionales en el momento de la
cirugia y rehabilitados definitivamente 8 semanas después fueron tan exitosos como los

implantes cargados mediante el protocolo convencional .

Los estudios recientes y la experiencia clinica demuestran que la carga inmediata alcanza
tasas de éxito similares a las reportadas para los protocolos de carga convencionales.
Sin embargo es de importancia saber que para alcanzar una alta predecibilidad y altas
tasas de éxito mediante la carga inmediata se debe realizar una cuidadosa seleccion de
los casos, un plan de tratamiento adecuado, una buena técnica quirargica, y apropiado
control de los factores que pueden influenciar el resultado, como son aquellos
relacionados con la cirugia, con el huésped, con el implante y finalmente con la oclusion;
ademas, es esencial tener un adecuado disefio de la prostodoncia. Se entiende entonces
que una situacion en la se realiza preparacion atraumética del lecho quirdrgico sobre
hueso de buena calidad, colocacion del implante con torque mayor a 35 newtons, en un
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paciente no fumador, sin procedimientos de injerto 6seo simultaneo a la colocacién del

implante, representan el marco ideal en el cual se debe realizar carga inmediata ©2.

1.5 OBJETIVOS

Evaluar retrospectivamente la predecibilidad de implantes Unicos, en términos biolégicos,
procedimientos clinicos y resultados obtenidos durante los Ultimos 11 afios.

1.5.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS
Determinar la asociacién entre factores predisponentes como la edad y sexo del paciente.
Evaluar los factores relacionados con la perdida dentaria.

Correlacionar la predecibilidad de acuerdo al area de la boca y tipo de implante.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO

Estudio descriptivo transversal

2.2 POBLACION DE ESTUDIO

35 pacientes a los que se les colocaron 68 implantes Unicos en las clinicas de post grado

de Periodoncia del Colegio Odontoldgico Colombiano.

2.3 UNIDAD DE ANALISIS

Implantes Endéseos

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 INCLUSION

Pacientes tratados con implantes enddseos para reemplazo de diente Unico.
Hombres y mujeres entre 20 y 60 afios.

Implantes Unicos con tiempo de evolucion mayor o igual a 6 meses.
Aceptacion voluntaria del paciente.

ANENENEN



2.4.2 EXCLUSION

Pacientes rehabilitados con implantes multiples y /o sobredentaduras.

Fumadores.

v
v" Embarazadas.
v
v

Enfermedades sistémicas no controladas.

2.5 MUESTREO

Se tomaron para este estudio 35 Historias Clinicas de pacientes parcialmente edéntulos

tratados con implantes Unicos.

2.6 MUESTRA

La muestra tomada para este estudio es de 35 Historias Clinicas, en las que se observo la

colocacion de 68 implantes Unicos.

2.7 VARIABLES

Las variables se clasificaron como asociadas con el paciente, relacionadas con la

colocacion del implante y correlacionadas con las caracteristicas del implante.

Tabla No. 1 Variables Demogréficas Dependientes Asociadas con el Paciente

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO ESCALA | INSTR.
Edad Lapso de tiempo desde el | Afios Cuantitativa | Discreta | H.C
nacimiento hasta la colocacion
del implante.
Género Identidad diferencial o | Masculino (1) | Cualitativa | Nominal H.C
caracteristicas sexuales de un | Femenino (2)
individuo.
Enfermedad | Causa, incidencia y factores de | Si (1) Cualitativa | Nominal H.C
Sistémica enfermedades que afectan el | No (2)
Controlada cuerpo humano.
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Tabla No. 2 Variables Dependientes Relacionadas con la Colocacion de Implante Unico

VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO ESCALA | INSTR.
Procedimiento quirtrgico que | Si (1)
Post - implica la colocacién de un | No (2) Cualitativa | Nominal H.C
exodoncia implante  inmediato a la
exodoncia.
Factor etiolégico relacionado | Gingivitis (1)
Pérdida con la perdida de uno o varios | Periodontitis(2) Cualitativa | Nominal H.C
Dentaria dientes. Trauma dento
alveolar  Patologias
Endodonticas(3)
Aumento 6seo mediante | Presente(1)
Sitios R.0.G | procedimientos de ingenieria | Ausente (2) Cualitativa | Nominal H.C
tisular.
Concepto que permite exponer | Carga inmediata (1)
Protocolode | al medio oral y someter a
Carga (Carga | cargas funcionales a los | 2 fases Cualitativa | Nominal H.C
Inmediata) implantes dentales en forma | quirurgicas (2)
inmediata.
Asistencia del paciente de
Control forma periddica luego de la | Si (1)
Post - cirugia implantoldgica. No (2) Cualitativa | Nominal H.C
quirdrgico
Colocacion de una restauracion
Rehabilitacié | fija, definitiva y funcional sobre | Si (1) Cualitativa | Nominal H.C
n Definitiva | el implante oseointegrado. No (2)
Tabla No. 3 Variables Dependientes Correlacionadas con las Caracteristicas del Implante
VARIABLE DEFINICION OPERACIONALIZACION TIPO ESCALA | INSTR.
Implante colocado en el area | Nobel Replace (1)
Tipo de edéntula del paciente, para | Nobel Direct (2) Cualitativa | Nominal H.C
Implante remplazar un diente U(nico | Nobel Groovy (3)
perdido. Esteri - OSS (4)
Disefio del Forma radicular de un implante | Radicular Cualitativa | Nominal H.C
Implante de Ti.
8mm. (1)
Longitud Milimetros desde la plataforma | 10 mm. (2)
implante hasta el apice del implante de | 12 mm. (3) Cualitativa | Nominal H.C
Ti. 13 mm. (4)
14 mm. (5)
3.0 mm (1)
3.25mm (2)
Diametro del | Medida lineal en milimetros del | 3.5 mm (3) Cualitativa | Nominal H.C
Implante ancho del implante. 3.8mm (4)
4.3 mm (5)
5.0mm (6)
Max. Ant (1)
Area / Region / posicion anatémica | Max. Post. (2) Cualitativa | Nominal H.C
Sextante maxilar o mandibular. Mand. Ant )

Mand. Post (4)
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2.8 PROCEDIMIENTO

En el presente estudio la data reportada incluye un estudio fase I, que involucra 35
pacientes edéntulos parciales, 22 mujeres (63%), 13 hombres (37%), que fueron tratados
y rehabilitados mediante la colocacion de implantes Unicos en la Clinica de Periodoncia
del Colegio Odontol6égico Colombiano.

Los siguientes estimados fueron registrados para la obtencion y el andlisis de datos:
Aquellos asociados con el pacientes, relacionados con la colocacion del implante vy

correlacionados con las caracteristicas del implante.

2.9 INSTRUMENTO PARA LA RECOLECCION DE DATOS

Instrumento No. 1 Recoleccion de Datos Demograficos Asociadas con el Paciente

. Enfermedad Sistémica
Geénero Edad Controlada
Masculino Femenino 21-30 31-40 41 -50 51-60 Si No
XX XX XX

Instrumento No.2 Recoleccion de Datos Relacionados con la Colocacion de Implante

Unico
_— . Sitios
Post Exod Pérdida Dentaria Protocolo de Carga RO.G
Patologias
T . - Trauma 1fase 2 fase
Sl No Gingivitis Periodontitis dentoalveolar o;arl]lsz / quirurgica quirurgica Presente Ausente
XX XX XX XX

Asistencia a controles post — Rehabilitacién definitiva
quirdrgicos
Si No Si No
XX XX
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Tabla No. 3 Recoleccién de Datos Correlacionados con las Caracteristicas del Implante

Tipo Implante Diseno Longitud Implante Diametro Implante Area / sextante
Implante
M
E R
R s | A mo| MM oA
D |G A A N
E T D A
p | R E | X X N D
LIR|O9 R | o 8 10 |12 |13 |14 |16 |3 325 |35 |38 |43 |5 D
E (o) mm mm mm mm mm | mm mm mm mm mm mm mm P
A | U T A
CcC |V O A P
C T O |L R N S N o
E Y Is|a |A T
s R T T S
T
X XX XX XX X
X

2.10 TABULACION — PROCESAMIENTO — ANALISIS

La tabulaciéon de los datos se realizo en Excel 2003. Posteriormente se procesaron en

SPSS version 12. Los datos registrados fueron analizados descriptivamente mediante

distribucion de frecuencias, desviacion estandar y Chi Cuadrado.
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3. RESULTADOS

De los 35 pacientes incluidos en este estudio 22 casos fueron mujeres y 13 hombres.
(Fig.1) La edad media de los pacientes fue de 32.08 afios. En la distribucién por décadas

se observo que 13 pacientes se encontraban entre 31 y 40 afios (Fig. 2).

GENERO EDAD

40%:

80%
60% 30%:

40% 20%

20%

10%:

0% 0%

FEMENINO MASCULINO
m PORCENTAJE 63% 13% m% RANGO DE|  26% 37% 31% 6%
GENERO EDADES
Fig. 1 Diagrama de barras que muestra relacién entre Fig. 2 Diagrama de barras que muestra distribucién de
aenero edad por décadas

De los 35 pacientes tratados con implantes Gnicos, 3 (9%) presentaron antecedentes

sistémicos consistentes en Hipertension Arterial controlada médicamente. (Fig. 3).

El diagnostico al momento de realizar la historia clinica de los pacientes previo a la
colocacioén del implante fue de gingivitis para el 66%, periodontitis para el 31% y otras
patologias entre las que se encontraron lesiones endoddnticas o trauma dentoalveolar el

3% (23, 11y 1 paciente respectivamente). (Fig 4).

FERMEDAD SISTEMICA DIAGNOSTICO ASOCIADO

100% 80%

60%

50% 40%

20%

0% 0%

S| NO GINGIVITIS |PERIODONTI [ OTROS
m % ENFERMEDAD 9% 91% B % DIAGNOSTICO 66% 31% 3%
SISTEMICA PERIODONTAL
Fig. 3 Diagrama de barras que indica la presencia de Fig. 4 Diagrama de barras que indica el diagnostico
enfermedad sistemica asociado

Fueron colocados una media de 1.9 implantes por paciente (rango 1 — 7), en el maxilar
superior 39 (17 anteriores y 22 posteriores) y en la mandibula 29 (2 anteriores y 27

posteriores) (Fig. 5). El tipo de implante mas usado fue el Replace Select de la casa



Nobel Biocare, 49 implantes; la mayor cantidad de implantes colocados con diametro de
13 mm, 30 implantes y 4.3 mm de longitud, 31 implantes; todos de forma radicular. (Fig.
6,7y8)

AREA DEL IMPLANTE TIPO DE IMPLANTE

20%

0% 0%

MAXILAR |MAXILAR

B % LOCALIZACION 25% 32%
IMPLANTE

MANDIBU |MANDI REPLACE | DIRECT

B % TIPO DE 2% 3%
IMPLANTE

GROOVY |ESTERIO

Fig. 5 Distribucién en porcentaje de acuerdo al area de la boca Fig. 6 Tipo de implante colocado

LONGITUD IMPLANTES

IAMETRO IMPLANTES

Fig. 6 Distribucién en porcentaje por longitud Fig. 7 Distribucion en porcentaje por diametro

De los 68 implantes colocados el 4% fueron post — exodoncia (3 implantes); el 16% (11
implantes) fueron cargados inmediatamente. Del total de implantes 16 areas (23%),
tuvieron procedimientos de Regeneracion Osea Guiada previa o al momento de la
colocacion del implante. (fig. 8,9 y 10)

CARGA INMEDIATA POST EXODONCIA

Fig. 8 Distribucién en porcentaje en cuanto a protocolo de Fig. 9 Distribucién en porcentaje en cuanto a tecnica
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ENERACION OSEA GUIADA

Fi

g. 10 Distribucion en porcentaje de ROG

De los pacientes tratados con implantes Unicos para solucionar problemas de edentulismo
parcial el 89% asistieron cumplidamente a los controles de la fase quirargica (31
pacientes); sin embargo del total de implantes colocados en el periodo 1996 — 2007
Unicamente fueron rehabilitados en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano el
41% de los implantes, correspondiente a 28 implantes, de acuerdo a la informacion
disponible en la historia clinica. (Fig 11y 12)

CONTROLES STAURACION DEFINITIVA

100%
80%
60%
40%
20%

0%

2%

Fig. 11 Distribucién en porcentaje de asistencia a controles Fig. 12 Distribucién en porcentaje de rehabilitacion definitiva

Del total de implantes colocados (68) solamente el 1% (1 implante) fracaso en la fase de

oseointegracion. (Fig 13)

TASA DE EXITO

Fig. 12 Tasa de exito
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4. DISCUSION

Los resultados estadisticos de este estudio descriptivo demuestran similitud con la
literatura revisada en cuanto a las variables asociadas a los pacientes; se observd un
mayor porcentaje de mujeres entre los pacientes edéntulos parciales tratados con
implantes Unicos en el Colegio Odontolégico Colombiano. Hugo,2007, Eckert, 2007,
Holm — Pedersen, 2007, Kida, 2007, Lin, 2001 y Marcus, 1997. ¢?4*¢7) determinan que
el edentulismo parcial presenta una mayor prevalencia asociada a género femenino entre
los 31y 40 afios; de igual forma, los pacientes incluidos en este estudio presentaron un
rango de edad entre 31 y 40 afios. Este comportamiento demuestra las necesidades
estéticas para estos pacientes y la importancia de este factor en esta modalidad
terapéutica. En la mayoria de los casos el motivo de consulta se ve generalmente
relacionado con estética y en menor proporcién que con demandas funcionales referidas
por los pacientes. Se ha demostrado que los resultados estéticos y el grado de

satisfaccién es positivo entre los pacientes con implantes Gnicos. 7889

La mayoria de
los pacientes son altamente positivos acerca de la estética, la fonética, la comodidad
durante la funcién y la satisfaccion general cuando son tratados con implantes Unicos para

resolver problemas de edentulismo parcial. .

Eckert, 2007 @ determina que la mayor parte de casos de edentulismo parcial se
observan en areas maxilares posteriores, siendo los primeros y segundos molares los
dientes mas comunmente ausentes. Palmer 1997, Moberg 1999, y Wannfors y Smedberg
1999, ?8889) determinan que la mayoria de los casos de edentulismo parcial se observan
en areas maxilares anteriores, por lo que el resultado estético final de la restauracién no
puede ser ignorado en estos casos y el grado de satisfaccién de los pacientes puede ser
medida basandose en parametros de estética. En éste estudio se observa una fuerte
tendencia a &reas edéntulas posteriores mandibulares, seguidas por areas maxilares
posteriores y anteriores, areas edéntulas parciales anteriores en la mandibula se
observaron en un porcentaje minimo de pacientes. De acuerdo a esto las expectativas

del paciente y resultados estéticos del tratamiento en este estudio no son un valor de



referencia relevante para determinar el éxito del tratamiento, ya que siendo la mayoria de
los implantes colocados en é&reas posteriores se debe evaluar principalmente la
estabilidad funcional de los implantes y el éxito de las restauraciones sobre estos.

En cuanto a las caracteristicas de los implantes, Renouard 2006, ““en una revisién
sistemética determina cierta tendencia a una mayor tasa de fracaso en implantes cortos y
de diametro amplio; la mayoria de la literatura revisada determina altas tasas de
supervivencia y éxito para implantes de 13 mm. de longitud y 4.3 mm. de diametro.
Comparativamente, este estudio reporta que cerca del 50% de los implantes colocados
presentan didmetro de 4.3 mm. y longitud de 13mm, con tasas de supervivencia
estimadas para la informacion disponible del 99%. La raz6n por la cual se observan estas
longitudes y didmetros en los pacientes tratados esta intimamente relacionada con la
cantidad de hueso disponible al momento de la colocacion del implante. Se observé que
en el 77% de los casos no fue necesario recurrir a procedimientos de regeneracion 6sea
previa o al momento de la colocacion del implante, ya que los pacientes presentaron
altura y ancho del hueso, 6ptimos, ademas de excelentes caracteristicas del tejido blando

circundante, éstas, relacionadas directamente con las tasas de éxito reportadas.

Toda la literatura relacionada con tasas de supervivencia y éxito o fracaso de implantes
Unicos muestra periodos de observacion y control clinico constante y estricto para poder
determinar los valores correspondientes en términos biologicos, basandose en
caracteristicas clinicas y radiograficas del area implantada; teniendo en cuenta los

criterios de éxito 'y supervivencia preestablecidos en estudios previos.
(14,18,19,20,31,39,40,41,42,43,44,45,46,47)

La evaluacién clinica en cuanto al éxito a largo plazo de los implantes y restauraciones
Unicas implanto - soportadas en el Colegio Odontolégico Colombiano es imposible de
determinar debido a la falta de seguimiento realizado por parte de los profesionales; no
se observan datos concretos y documentacion especifica (radiografias iniciales y de
control, tomografias, descripcion de caracteristicas clinicas de los tejidos previas a la
colocacion del implantes y peri-implantares) consignados en la historia clinica, de los

casos realizados, de acuerdo a la informacion disponible, se pueden establecer tasas de
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supervivencia iniciales del 99% de los casos; sin embargo, es posible que se observe
disminucion de este valor al momento de realizar controles a los pacientes, teniendo en
cuenta, que para determinar el éxito de el tratamiento es de fundamental importancia
establecer las caracteristicas clinicas y radiogréficas actuales de los pacientes,
observando niveles de movilidad de los implantes, caracteristicas de tejidos blandos y

tejidos duros peri-implantares y el grado de satisfaccion referido por el paciente.

Todos los estudios tanto prospectivos como retrospectivos realizados a largo plazo para
determinar las tasas de éxito y supervivencia de implantes Unicos y las principales causas
de fracaso incluyen muestras estadisticamente significativas y periodos de seguimiento
clinico y radiogréfico continuo, durante un tiempo prolongado, para poder establecer
resultados estadisticamente reales y significativos. Las tasas estimadas de éxito y
supervivencia establecidas en la literatura para el tratamiento de edentulismo parcial
mediante la colocacién de implantes Unicos se observa entre el 96% y 100%, teniendo en
cuenta que el seguimiento y control de los pacientes de estos estudios ha sido periddico y
estandarizado en términos de observacion en cuanto caracteristicas clinicas y medicion
radiogréfica, previas, durante y posteriores al tratamiento y la rehabilitacion de los
implantes y determinadas basandose en los resultados obtenidos por observacion de los

implantes en funcién.®”

Por estos motivos se recomienda realizar historias clinicas previas al tratamiento
implantolégico en las que sea consignado de forma clara y especifica todas las
caracteristicas pre quirtrgicas del area a tratar, acompafiadas de ayudas diagnosticas
validas y comparables a futuro. De igual manera, es indispensable el seguimiento post
— tratamiento riguroso a los pacientes, incluyendo ayudas diagnosticas de tipo
radiografico, para optimizar los resultados estadisticos, basados en observacion, en
cuanto a tasa de éxito y supervivencia de los implantes a largo plazo; iniciar una
evaluacion estadistica del grado de satisfaccion de los pacientes en cuanto al tratamiento
recibido, indagando sobre el cumplimiento de sus expectativas, principalmente a aquellos
en los que la demanda estética, relacionada con la ubicacién del implante es un
requerimiento primordial para el éxito de su tratamiento; asegurar la rehabilitacion

definitiva de la fase quirargica para evitar complicaciones posteriores y tener datos validos
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en cuanto al éxito y supervivencia de implantes en funcion y finalmente, basandose en la
data obtenida, realizar una segunda fase de este estudio retrospectivo en el que se
observen las caracteristicas clinicas y radiograficas actuales de los pacientes incluidos y
se puedan determinar las tasas de éxito y supervivencia reales del tratamiento para
reemplazo de dientes Unicos en el Colegio Odontolégico colombiano mediante la

colocacion y rehabilitacion de implantes.

De esta manera, con parametros claros, definidos y establecidos en cuanto a las
caracteristicas de éxito y supervivencia de implantes y de acuerdo a la literatura
disponible, se podra determinar que los resultados estadisticos son similares en cuanto a

porcentajes a los determinados en los estudios anteriormente realizados.
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5. RECOMENDACIONES

Realizar seguimiento post — tratamiento riguroso a los pacientes para optimizar las tasa

de éxito y supervivencia a largo plazo.

Iniciar una evaluacion estadistica del grado de satisfaccion de los pacientes en cuanto al

tratamiento recibido.

Asegurar la rehabilitacion definitiva de la fase quirargica para evitar complicaciones

posteriores.

Basandose en la data obtenida, realizar una segunda fase de este estudio en el que se

observen las caracteristicas clinicas y radiogréaficas actuales de los pacientes incluidos.
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