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Introduccién

El tratamiento con implantes dentales se ha convertido en un método viable en la
practica moderna para pacientes total o parcialmente edéntulos que requieran ser
rehabilitados. El éxito de estos tratamientos es de 97%, sin embargo, la altura de la
cresta Osea adyacente sigue siendo un desafio, debido a la pérdida Osea
radiogréfica de implantes oseointregados siendo uno de los signos de diagndstico
para periimplantitis. 1.2

En estos casos cabe resaltar la importancia del proceso de remodelacion 6sea
marginal debido a su influencia en la topografia de los tejidos blandos,
comprometiendo los resultados estéticos del tratamiento con implantes a largo
plazo, por esta razon es importante evaluar la altura de la cresta ésea adyacente y
definir un punto de partida. 34

Los avances en nuevas tecnologias en el campo de implantes dentales han
demostrado que las conexiones internas muestran mejores resultados estéticos y
estabilidad mecanica. Actualmente los disefios de conexién interna mas comunes y
usados son hexagonal y cono morse; este tipo de conexion fue desarrollada por
Stephen A. Morse en 1864, este sistema se caracteriza por una proyeccion cénica
del pilar que se ajusta dentro del implante, esta interfase consta de una soldadura
en frio y un ajuste friccional, con una angulacibn maxima de 3 grados. ¢

Estas caracteristicas permiten reducir la pérdida de hueso marginal, crear espacio
para el desarrollo y mantenimiento de los tejidos blandos, disminucion en el tamafio
del microgap con el fin que los micro-movimientos durante la distribucion de las
fuerzas oclusales sean menores en cuanto aflojamiento y fractura del pilar
protésico. 6789

Alberktsson et al. (1986)5, afirma que los implantes dentales presentan una pérdida
Osea que oscila entre 1.5-2 mm en el primer afio y posteriormente menos de 0.2mm.
Los implantes tipo cono morse con conexion interna pueden resultar exitosos para
futuras restauraciones dependiendo de la estabilidad primaria, altura de la cresta
O0sea y condiciones estables de los tejidos periimplantares.

Uno de los principales desafios de la implantologia actual es lograr una conexion
entre el implante-pilar que cumpla satisfactoriamente los principios de la
biomecanica. Por otra parte, el cambio de plataforma es uno de los métodos mas
estudiados y competentes. Entre todos los disefios de dicho método, se encuentra
la conexion interna tipo cono morse la cual ofrece una interface mas grande y mas
fuerte entre estos; lo cual proporciona un mejor ajuste, generando mejor estabilidad
ante las fuerzas de friccion y mejor selle para evitar la filtracion bacteriana.zo. 11



Es de gran importancia para el clinico conocer e identificar los diferentes tipos de
conexion de los implantes dentales, entre los cuales se encuentran la conexion
externa e interna, con el fin de identificar las ventajas y desventajas que cada uno
de estos presenta para obtener los mejores resultados relacionados con la menor
pérdida 6sea marginal, la reduccion del gap y la disminucién de la micro filtracion
bacteriana, buscando minimizar el riesgo de enfermedad periimplantar.12.13

El andlisis de frecuencia de resonancia se determina mediante el Osstell, este
dispositivo se considera como un método no invasivo desarrollado por el Dr. Neal
Meredith en 1994 para cuantificar la estabilidad del implante analizando la interfase
hueso-titanio?’-2,

La cuantificacion de la estabilidad primaria varia entre 0 y 100, donde los valores
inferiores a 40 1SQ (cociente de estabilidad del implante) indican riesgo del implante
para ser rehabilitado; y los valores entre 60 y 80 ISQ se consideran adecuados. Este
sistema cuenta con un transductor atornillado al implante, un peg magnético y dos
elementos piezoeléctricos para verificar este valorz7.2s,

El objetivo del presente estudio es evaluar clinica y radiograficamente el
comportamiento de tejidos periimplantares en implantes con conexion tipo cono
morse seguido del procedimiento quirdrgico.

1. Aspectos teorico-cientificos

1.1 Planteamiento del problema

Los implantes tipo cono morse han demostrado buenos resultados en los
procedimientos restaurativos; teniendo en cuenta factores que aportan la
predictibilidad y éxito, esto se debe a la estabilidad primaria, altura de la cresta 6sea,
condiciones estables de los tejidos periimplantares, que van a disminuir la filtracién
de microrganismos al interior de los tejidos periimplantares segun (Mangano et al
2011).

El cono morse tiene un sistema de conexion interna friccional, el cual proporciona
una eliminacion en el tamafio del GAP y evita la rotacidon en la interface del pilar -
implante, disminuyendo el riesgo de fractura del tornillo pasante. En estudios
realizados han demostrado que los valores de tension son significativamente
menores en el sistema de conexién interna en comparacion con conexiéon hexagonal
externa.

Este sistema de conexion de implantes aporta unas caracteristicas frente a otras
conexiones generando mayor estabilidad, precision de transferencia, mejor
distribucion de fuerzas, minimiza los micro movimientos permitiendo una
disminucién en la pérdida de la altura de la cresta 6sea marginal.



Posterior a la colocacion de los implantes, éstos deben ser rehabilitados con
prétesis que proporcionen resistencia mecanica y que sean estéticamente
agradables y funcionales.

1.2 Justificacion

Es de gran importancia para el clinico conocer e identificar los diferentes tipos de
conexion de los implantes dentales con el fin de lograr diferenciar las ventajas y
desventajas que estos tienen y verificar la estabilidad que presenta la conexion tipo
morse en comparacion con otras conexiones.

En cuanto a las conexiones de los implantes se debe aclarar que la plataforma
presenta un acoplamiento que puede estar por encima o por debajo de la misma,
denominado tipo de conexion. Basicamente se definen dos tipos de conexion:
externa haciendo referencia que esta sobre la plataforma e interna, que se
encuentra hacia el interior del cuerpo del implante.

Para el postgrado de periodoncia de la Institucidn Universitaria Colegios de
Colombia, es de gran importancia evaluar el comportamiento de los tejidos
periimplantares en implantes de conexidn tipo cono morse inicialmente en un
periodo de tiempo de 1 mes y 3 meses de seguimiento.

1.3 Propésito

Evaluar el comportamiento de los tejidos periimplantares en implantes de conexién
tipo cono morse inicialmente en un periodo de tiempo de 1y 3 meses, con el fin de
entregar a la comunidad cientifica de la Institucion Educativa Colegios De Colombia
un seguimiento en el comportamiento de estos implantes en los intervalos de tiempo
establecidos.

1.4 Marco tedrico

1.4.1 CONEXIONES

La oseointegracion se da al éxito que ha tenido a largo plazo y a la biocompatibilidad
con los tejidos circundantes, dependiendo de esto la estabilidad mecanica y quimica
que esta presente en el metal de contacto. A través del tiempo se han desarrollado
nuevas técnicas en el tratamiento de superficie, disefio y la innovacion de implantes
modernos para asi mejorar el prondéstico a largo plazo de la supervivencia de los
implantes dentales. *

Para la implantologia dental, es necesario establecer criterios que proporcionen
sostenibilidad y salud de los tejidos blandos para posteriormente ser rehabilitados
con prétesis que proporciona resistencia mecanica y permanece estéticamente
agradable.t, segun en el estudio realizado por Jokstad et al. Observaron que el



desarrollo de conexiones internas muestra mejor resultados respecto a los de
conexiones externas en cuanto a estética y estabilidad mecanica.?

Uno de los principales desafios de la implantologia actual es lograr una conexion
entre el implante-pilar que cumpla satisfactoriamente los principios de la
biomecanica. Por otra parte, la plataforma de disefio de cono morse ofrece una
interface mas grande y mas fuerte entre estos, proporcionando un mejor ajuste,
generando mejor estabilidad ante las fuerzas de friccion y mejor selle para evitar la
filtracion bacteriana.® 7 18

En colocacion de un implante de conexién conica cargado tempranamente, el cono
Morse puede ser eficaz en la creacion de un excelente resultado estético, funcional
para ser mantenido a lo largo del tiempo.14 17

Para los implantes con conexion conica del sistema morse, es recomendable
insertar, alinear, y por ultimo poner el pilar mediante grifos de forma intermitente con
un peso de carga. Esto es necesario para conseguir la friccion mecanica requerida
entre la pared externa del pilar y la pared interna del implante, para dar lugar a una
alta presion de contacto® %4

En la actualidad, los disefios de conexion implante-pilar son la hexagonal interna y
la conexién cono Morse. La conexion cono Morse presenta un disefio de la union
interna entre dos estructuras conicas, ésta conexion fue desarrollado por Stephen
A. Morse, en 1864, en el campo de la odontologia, los implantes con esta conexion
presentan un pilar conico el macho es compatible con el disefio de implante cénico
hembray la plataforma contiene un angulo de conicidad hacia el hueso circundante
gue ha demostrado clinicamente que reduce la pérdida de hueso marginal
proporcionando espacio adicional para el desarrollo de tejidos blandos y asi ser
mantenimiento durante estudios de seguimiento a largo plazo.? 16

Estudios realizados (Scholander- 1999; Wannfors y Smed- Berg 1999) donde se
compara la conexion externa y la conexion interna del implante y el pilar, se
demostré que la conexion coénica interna presenta mejores caracteristicas en
comparacion con la conexién externa ya que reduce la resistencia a la fatiga y
protege los tejidos blandos.3

La conexién implante-pilar debe ser considerado como un factor clave en el éxito a
largo plazo. En el presente estudio prospectivo realizado por Mangano y
colaboradores en el 2013 demostraron una supervivencia acumulada de los
implantes con conexion conica y sin complicaciones de las restauraciones fue 98,7%,
con 98,3% en maxilar y 99,1% en mandibula.®



1.4.2 INTERFASE

La geometria que presenta la interface es de gran importancia en la distribucion de
fuerzas alrededor de los implantes, demostrado en estudios donde se ha
evidenciado claramente valores de tension significativamente menores en la interfaz
implante-pilar con conexion interna cénicos en comparacion con conexion
hexagonal externo. 4

Varios estudios clinicos sobre el cono morse han reportado una reduccion en la
incidencia de complicaciones protésicas (Mangano et al 2011), ya que proporciona
un selle evitando la colonizacién bacteriana.® 1°

La acumulacién microbiana alrededor de los implantes dentales puede causar
infecciones de los tejidos periimplantarios conocidos como mucositis cuando se
limita a los tejidos blandos y periimplantitis cuando la pérdida 6sea se produce
alrededor del implante y puede conducir a un fracaso en la supervivencia de los
implantes (Callen et al,1998).%?

La filtracién bacteriana en la interfaz implante-pilar (IAl) se cataloga como el factor
mas importante en la aparicion de reacciones inflamatorias de todo el implante.
Independientemente de la estabilidad, el disefio y la ingenieria de conexion del
implante de apoyo puede tener un mayor impacto sobre sellado bacteriano. Los
implantes, por lo tanto, deben ser fabricados con sellado perfecto para evitar o
limitar cualquier acumulacién de biofilm.11. 12

Los sistemas de implantes disponibles en el mercado utilizan diferentes IAl, en
cuanto a la capacidad de sellado, los implantes de conexién interna Morse y la
conexion de junta a tope, demostraron en estudios realizados que el cono Morse
con un angulo de 6 a 16°entre el implante-Pilar cuanta con un % muy bajo de
colonizacién bacteriana. % 13

1.4.3 HUESO ALVEOLAR

Hoy en dia, existe considerable evidencia que apoya la opinién de que la inserciéon
de los implantes dentales endodseos se asocia cominmente con un proceso de
remodelacion fisiolégica del hueso alveolar (Albrektsson et al. 1986).1°

El microespacio se define como el espacio microscopico que existe entre el cuerpo
del implante y el pilar, que puede ser determinante para la pérdida de hueso crestal
este espacio puede favorecer la entrada de bacterias y por tanto ser un factor
etioldgico para la reaccion inflamatoria en los tejidos blandos peri-implantes. 19 20
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En un implante dental puede ser considerado exitoso si la pérdida de hueso crestal
alrededor del implante es menor que 1,5 mm durante el primer afio después de la
colocacién del implante y luego 0,2 mm posteriormente cada afio.’

Después de 3 afios en funcion, la pérdida Osea radiogréfica se calculé estar por
debajo 0.5 mm. Aunque los estudios clinicos no revelaron una influencia significativa

de cualquier superficie del implante, o disefio en la conservacion del hueso crestal
15

Estudios preclinicos en humanos y animales han sefialado numerosos factores de
confusién bioldgicos, técnicos, y factores biomecanicos. En particular la importancia
de conservar el ancho biolégico (Berglundh et al. 1991), y por lo tanto, la necesidad
de un grosor del tejido blando determinado en la colocacion del implante (Linkevicius
et al. 2009). Una estrategia de disefio, incluyendo la conexién de un menor diametro
de tope en relacién con el diametro de la plataforma del implante de titanio fue
probado para reducir el componente epitelial del ancho biolégico, lo que resulta en
una preservacion de los niveles de hueso crestal.'®

La preservacion del hueso alrededor del implante es un factor importante para el
éxito. La cantidad y la calidad del hueso que rodea un implante afecta la
osteointegracion del implante, influye en la formay el contorno de los tejidos blandos
suprayacentes, que son importantes para el resultado estético de tratamiento. 8

Branemark et al, recomendada implante quirdrgico avellanado por debajo de la
cresta 0sea, lo que evita la exposicion del implante durante la remodelacion ésea.
Estudios clinicos documentados a largo plazo con estos sistemas también han
revelado resultados altamente predecibles & 0

Un estudio reciente informo que los implantes con cambio de plataforma e implantes
cono Morse colocado en diferentes ubicaciones en relacién con la cresta alveolar
exhibieron pérdida 6sea marginal minima por debajo de la plataforma del implante,
y un alto porcentaje de las superficies del implante que se muestra de hueso sobre
la plataforma del implante-®: 16

1.4.4 CONO MORSE

El avance en tecnologia en cuanto a implantes dentales, Jokstad et al, observaron
gue los desarrollos de conexiones internas muestran mejores resultados estéticos y de
estabilidad mecanica. Actualmente, los disefios de conexidn interna tipo hexagonal y
cono Morse son los mas comunes y usados.*

Esta conexién fue desarrollada por Stephen A. Morse, en 1864, y desde entonces
ha sido utilizado a nivel mundial, consta de una proyeccién conica del pilar que se
ajusta dentro del implante, con una angulacion de 3 grados, que se determina de



acuerdo con las propiedades mecanicas de cada material. La interfase es formada
por una soldadura en frio y un ajuste friccional, que permite reducir la pérdida de
hueso marginal, espacio para el desarrollo y mantenimiento de los tejidos blandos,
disminucién en el tamafio del microgap con el fin que los micro-movimientos durante
la distribucién de las fuerzas oclusales sean menores en cuanto aflojamiento y
fractura del pilar protésico. 6789

La plataforma de conmutacion presente en este tipo de conexion ha demostrado que
favorece el mantenimiento de tejidos blandos y 6seos, reduciendo la incidencia de
pérdida 6sea marginal y asi mismo la incidencia de periimplantitis a lo largo plazo.*

Atieh et al. (2010) llevaron a cabo una revision sistematica sobre la relevancia clinica
de la modificacién de la plataforma y la preservacion de los niveles de cresta 6sea
peri-implante. Diez estudios clinicos reportaron una influencia estadisticamente
significativa de la modificacién de la plataforma en el mantenimiento de los niveles
de hueso marginal.

1.5 Objetivo general

Evaluar clinica y radiografica el comportamiento de los tejidos periimplantarios en
implantes con conexion tipo cono morse, seguido del procedimiento quirdrgico.

Objetivos especificos

e Determinar la altura de la cresta 6sea previamente después de la insercion
del implante con conexion tipo cono morse.

e Reportar los eventos relacionados durante el procedimiento quirdrgico de
colocacioén del implante.

e Evaluar cociente de estabilidad primaria a los 3 meses después del
procedimiento quirdrgico de colocacién de implante.

2. Aspectos metodologicos
2.1 Tipo de estudio

Observacional descriptiva serie de casos.
2.2 Objeto de estudio

14 implantes de la casa comercial MegaGen en sector posterior de maxilar o
mandibula

2.3 Material objeto de estudio
11 pacientes.

2.4 Unidad de observacion



Tejidos blandos y 6seos
2.5 Muestra
14 implantes

2.6 Criterios de seleccién
2.6.1 Ciiterios de inclusion

Pacientes mayores de edad

Zona edéntula en sector posterior con diente adyacente en maxilar o mandibula
Pacientes que firmen el consentimiento informado

Pacientes sanos y/o enfermedades sistémicas controladas

2.6.2 Criterios de Exclusion

Mujeres embarazadas y lactantes

Pacientes que requieran regeneran 6sea en zona a tratar.

Antecedentes de radioterapia en cabella y cuello.

2.7 Procedimiento

Este estudio observacional descriptivo con serie de casos fue aprobado por el
comité de ética de investigacion en la Institucion Universitaria Colegios de Colombia
(UNICOC) en Noviembre 11 de 2017 en el acta No 30 y con base a los principios
de la declaracion de Helsinki de 1975, revisada en la resolucion 8430 de 1993.

La realizacion de éste estudio se inici6 con una calibracion para toma de
radiografias estandarizadas®. La cual consistia en realizar registros personalizados
por medio de posicionadores XCP de la casa comercial Dentsply y Duralay para los
registros de las medidas correspondientes.

La seleccion de la muestra se realizé por conveniencia teniendo en cuenta los
siguientes parametros: pacientes sanos 0 sistémicamente controlados que
presenten zona edéntula posterior con presencia de minimo un diente adyacente,
mayores de edad que estuvieran interesados en participar en el estudio y aceptaron
firmar el consentimiento informado. En cuanto a los criterios de exclusion se preciso
mujeres embarazadas y lactantes, pacientes tratados con bifosfonatos, injertos
0seos y aumento de reborde edéntulo.

La recoleccion de la muestra se realiz6 mediante examen clinico, radiografico y
criterios de inclusion tomografico como reborde residual minimo de 6 mm, espacio
adecuado de estructuras anatdOmicas adyacentes que se puedan ver
comprometidas, como piso del seno maxilar, nervio mentonero y dentario. La



basqueda se llevdo a cabo entre febrero y mayo de 2018. Se evaluaron 30
tomografias, de las cuales 11 cumplian con los criterios de inclusion. Antes de
realizar el procedimiento quirargico, se realiz6 ambientacion periodontal a cada uno
de los pacientes, verificando que estos estaban periodontalmente estables con
indice de placa bacteriana de Silness y Lée < 25% (Linkevicius et al. 2015)2.

Se colocaron 14 implantes de la casa comercial MegaGen, 1 mm subcrestales
siguiendo protocolo establecido por la casa comercial, en estos 11 pacientes en un
periodo de 3 semanas. Los procedimientos quirdrgicos se realizaron por el mismo
operador; las incisiones fueron de tipo supracrestal y se elevod un colgajo a espesor
total hasta linea mucogingival. Posterior a esto se ubic6 la guia quirargica y el
respectivo protocolo de fresado indicado por la casa comercial.

Después de realizar el protocolo quirdrgico, en el que se registré el torque de
insercion (N) y el cociente de estabilidad primaria (ISQ) del implante con el Osstell
proporcionado por la casa comercial, se posicion6 el tornillo de cicatrizacion. Como
altimo procedimiento todas las zonas donde se ubicaban los implantes se suturaron
con Nylon 5-0. Se realizé la toma de 4 radiografias: una antes de la colocacion del
implante y otra inmediatamente después. La siguiente fue tomada 1 mes después
de la insercion del implante; y la Ultima, a los 3 meses. A los 90 dias de la insercidon
del implante se tomd nuevamente el valor del ISQ para iniciar el proceso de
temporalizacion. Los seguimientos clinicos se realizaron y se registraron en las
matrices anteriormente disefiadas a los 8, 15, 30 y 90 dias después de la colocacion
del implante.

En cada uno de los controles realizados se tuvo en cuenta el indice de placa
bacteriana de Silness y Lée (1964) examinado en vestibular /palatino, mesial y
distal de cada uno de los dientes asignando el codigo correspondiente, el cédigo 0
es la ausencia de placa en la zona examinada; codigo 1 es la presencia de placa
bacteriana delgada que se adhiere al margen gingival libre y a la zona adyacente
del diente. La placa sélo puede ser reconocida pasando una sonda a través de la
superficie dental o revelandola. Incluye la tincibn cromogena; codigo 2 es la
acumulacion moderada de placa bacteriana dentro del surco gingival, sobre el
margen gingival y/o adyacentes a la superficie dental. Se reconoce a simple vista; y
el codigo 3 es la abundancia de placa bacteriana, gruesa de 1-2 mm desde la bolsa
gingival y/o sobre el margen gingival y la superficie dentaria adyacente.

El indice gingival de Loée (1967)% cada zona de evalu6 de 0 a 3 lo que indica que el
codigo O representa una encia normal, sin inflamacién, cambio de color ni
hemorragia, seguido del cédigo 1 lo cual es una inflamacion leve con ligero cambio
de color, edema y ausencia de sangrado al sondaje; el codigo 2 representa
Inflamacion moderada con enrojecimiento, edema, textura lisa y presencia de
sangrado al sondaje y a la presion y el codigo 3 representa inflamacion y



enrojecimiento marcado, edema, ulceracién, tendencia a la hemorragia espontanea
y eventualmente ulceracion.

Para el registro de la inflamacion gingival de se considero la clasificacion de Lobene
et al. (1986)s, el cual codifica de 0 a 4. El codigo 0 es la ausencia de inflamacién, el
codigo 1 representa inflamacion leve con cambio ligero de color y textura en
cualquier zona gingival, el cédigo 2 evidencia inflamacion moderada con criterios
anteriormente definidos pero que afectan toda la unidad gingival; en el caso del
codigo 3 es una inflamacion moderada con brillo, eritema, edema y/o hipertrofia de
la unidad gingival marginal o papilar; el cédigo 4 caracteriza una Inflamacion grave
con eritema marcado, edema y/o hipertrofia de la unidad gingival marginal o papilar;
hemorragia espontanea, congestioén o ulceracion.

En el momento operatorio se registr6 la presencia de eventos adversos y
complicaciones. De igual forma en cada uno de los controles se indagaba al
paciente sobre signos y sintomas presentes después de la colocacion del implante.
Estos datos fueron anexados en un instrumento de recoleccion previamente
disefiado.

Se realiz6 medicién radiografica de la altura de la cresta 6sea en cada uno de los
periodos establecidos, usando radiovisiografo Durr Dental con una ampliacion del
200% de la imagen.

Para realizar las mediciones de sangrado, inflamacion y cambios radiogréaficos con
respecto a la altura de la cresta 0sea, se realiz6 calibracion intra operador por medio
de 5 mediciones en 4 casos diferentes para cada una de estas variables, las cuales
se anotaron en una tabla de Excel y a través del indice de inter correlacion arrojé
un resultado de 0,86 con un intervalo de confianza de 95,0%, indicando un nivel de
concordancia muy bueno para realizar las respectivas mediciones.

2.8 Aspectos éticos

Este estudio fue aprobado por el comité institucional de ética y el comité de
investigacion de la institucion universitaria colegios de Colombia UNICOC el 11 de
Noviembre de 2017 en el acta No 30; y se ha sugerido los principios de la
declaracion de Helsinki de 1975, revisada en la resolucion 8430 de 1993.

2.9 Estadisticos

Los datos se digitaron en Microsoft Excel 2016, y se analizaron en SPSS (Software
Program Sciences Sociales) Version 22.0. Las variables cualitativas como género y
efectos adversos durante y después del tratamiento se analizaron por medio de
frecuencias absolutas y porcentuales. Por otro lado, las variables cuantitativas como
tiempo, altura de la cresta 6sea y movilidad, se desarrollaron mediante promedios,



medianas y desviaciones estandar. Se evalu6 mediante la prueba T student
(p<0,05) para muestras relacionadas y Anova.

3. Resultados

Se realizaron examenes clinicos y tomogréficos de 30 pacientes y se escogieron 14
zonas para posterior colocacion de implante. De los once pacientes, 7
correspondian a mujeres y los 4 restantes a hombres con una edad promedio de
49,3 afos. (anexo 1).

De los 11 pacientes, 1 hombre y 1 mujer recibieron 2 implantes en zona posterior
cumpliendo con los criterios anteriormente establecidos; los demas pacientes
recibieron implante Unico. En cuanto al sitio donde se realiz6 el procedimiento, 12
implantes quedaron posicionados en la mandibula y los otros 2 en el maxilar. (anexo
22 2b)

Los diametros de los implantes que se situaron en los 14 casos oscilan entre 3,5 a
5mm y longitudes entre 8,5 a 13mm (anexo 3).

Una vez posicionado los implantes se registré el torque de insercion para cada uno
de los casos, estos valores oscilaron entre 30 a 50 (N) con un promedio de 41,1%.
(anexo 4).

Una vez realizado el primer control a los 8 dias posquirdrgicos, se observé que la
complicacion mas frecuente fue la inflamacion, seguida del dolor. También se
presento erosion y desalojo del tornillo de cicatrizacion. Segun la escala analoga de
dolor, la mayoria de los pacientes refirieron dolor localizado entre 4 y 5. (anexo 5).

Durante los controles programados en el postoperatorio a los 8, 15, 30 y 90 dias se
tuvo presente el indice de placa bacteriana, se evidencid que la mayor cantidad de
pacientes se encontraron en un cédigo 0, lo que indico la ausencia de placa en la
zona gingival; seguido de codigo 1 siendo para este la presencia de placa delgada
solamente reconocido con sonda, a los 8 y 15 dias el codigo con mayor registro fue
1, seguido por 0; a los 30 y 90 dias el mas registrado fue el codigo 0 (anexo 6).

Para el registro del indice gingival en el momento inicial se observdé mayor
prevalencia del codigo 0 lo que demostré ausencia de signos de inflamacion; a los
8 y 15 dias el mayor cédigo registrado fue el codigo 1 lo que indicé presencia de
inflamacion leve; sin embargo, en el examen de los 30 y 90 dias se observo una
disminucién de la inflamacién demostrando mayor registro el codigo 0. (anexo 7).

La inflamacion gingival muestra que en el momento inicial el cédigo 2 presento
mayor porcentaje, lo que representa presencia de inflamacion moderada; a los 8,
15, 30 y 90 dias el codigo con mayor presentacion fue el cédigo 1 lo que indico la
presencia de inflamacion leve con un ligero cambio de color gingival. (anexo 8).



También se determind la altura de la cresta 6sea en tres momentos, el primero fue
inmediatamente después de que se ubicaron los implantes. Luego, a los 30 dias y
90 dias posquirurgicos. Esto se realiz6 con radiografias periapicales estandarizadas
desde el inicio del estudio. (anexo 9, 10y 11)

En el momento que se realizo la colocacion de los implantes se evalud la estabilidad
primaria de cada uno de estos y se llevé a cabo su posterior registro. A los 90 dias
antes de la temporalizacion de estos implantes, se retiré nuevamente el tornillo de
cicatrizacion, se verifico la estabilidad del tejido blando circundante y nuevamente
el cociente de estabilidad primaria de los implantes (anexo 12)

En esta variable se observo que en tres casos hubo un aumento en las unidades
del valor del ISQ con respecto al dato incial, mientras que los casos restantes
presentaron una disminucion como se demostré en el anexo 13.

No se evidenciaron diferencias estadisticamente significativas en cuanto a los
valores del ISQ entre los registros iniciales y finales. (p<0,05) (anexo 14).

Las mediciones realizadas en el momento de la colocacion del implante en
superficie mesial y distal fueron registrados; no se pueden describir datos definitivos
debido a que faltan periodo de observacion radiografico de los 6 y 18 meses
(anexolb).

También se evaluaron variables como movilidad del implante, radiolucidez
periimplantar y supuracion en cada uno de los momentos descritos anteriormente y
se observé un caso con presencia de radiolucidez periimplantar en el control de los
30 y 90 dias postquirdrgicos, los demas casos no presentaron signos clinicos ni
radiograficos en estas variables.

4. Discusion

Este estudio evalué cambios clinicos y radiograficos en tejidos blandos y 6seos en
implantes de conexion interna tipo cono morse durante un periodo de seguimiento
8, 15, 30 y 90 dias.

Los resultados evidencian que a los 8 dias del control posoperatorio el 100% de los
pacientes presentaron inflamacién y el 82% refirieron dolor entre 4 y 5 segun la
escala analoga del dolor.

Keenan J et al. 2015% investigaron sobre los factores asociados con el dolor
postoperatorio a la cirugia de implantes y lo asociaron al tiempo quirtrgico: Kim et
al. 20132210 atribuyen al toque de insercion y Kuroi et al. 201529, lo relacionan a la
ansiedad del paciente.

Carr et al. 2018 evidencian que, de 8540 implantes, 318 experimentaron una
complicacion quirargica dentro del primer afio de la colocacion, entre la



complicacion mas frecuente se present6 el dolor con un total de 194 pacientes,
seguido de periimplantitis o infeccion postoperatoria con 110 casos; sin embargo,
también se presentaron complicaciones como pérdida Osea periimplantar,
exposicion de roscas, zona radiollcida periimplantar en menor porcentaje.

En este estudio se observo un caso con radiolucidez periimplantar a los 90 dias de
control clinico y radiografico, sin embargo, no se encontré otro tipo de
complicaciones durante el periodo de evaluacién debido a que el periodo de
seguimiento fue considerado corto para dichos resultados.

La inflamacion gingival registrada en el periodo de tiempo establecido indicé una
disminucién segun el codigo asignado para la presencia de inflamacién con respecto
al momento inicial y a los 90 dias de evaluacién clinica.

Carr et al. 2018 reportan que las complicaciones quirdrgicas mas representativas
durante el primer afio de colocacion del implante estdn relacionadas con la
inflamacion, infeccidén y la alteracion ésea que conduce al fracaso temprano del
implante.

En el caso del indice de placa bacteriana e indice gingival que se observa en este
estudio, demostré una disminucion a través de los periodos de seguimiento, ya que
a todos los pacientes se les realiz6 una adecuada instruccion y educacion en salud
oral antes de realizar el procedimiento quirdrgico, seguida de ambientacion
periodontal; no obstante, Ulkii et al. 20172t en un estudio retrospectivo de 4 afios no
evidencio diferencia estadisticamente significativa con respecto al indice gingival e
indice de placa de Silness y Lée durante el seguimiento de 1, 2, 3 y 4 afios en
pacientes con proétesis removibles y fijas implanto soportadas.

El indice de estabilidad primaria (ISQ) medido al momento de la colocacion del
implante fue 75,93 + 7,74 y a los 3 meses después de su insercion 71,07 + 10,05,
lo cual no mostro diferencias estadisticamente significativas con respecto al valor
promedio lo que determina que el contacto hueso-implante (BIC) es factor de éxito
para el proceso de oseointegracion, indicando que se encuentran en condiciones
adecuadas para ser rehabilitados. 2

Existe controversia en cuanto a factores que influyen en el cociente de estabilidad
primaria. Ostman et al. 2006 informaron que al parecer el diametro del implante
tiene influencia en la estabilidad, Horwitz et al. 20033 indican que la longitud del
implante, localizaciéon y tipo de hueso no indican ningun efecto adverso; sin
embargo, existen estudios que no reportan correlacion entre estas variables (Balleri
200232, Bischof 20043).

Menicucci et al. 201234 en un estudio clinico indicaron que los implantes cénicos
presentan mejor estabilidad primaria comparado con los implantes cilindricos.



En el caso del torque de insercién en el momento de la colocacion del implante,
Staedt et al. 20163 reportan que los implantes conicos requieren un torque sobre
40 N para mejorar la estabilidad, lo que muestra resultados similares con este
estudio ya que el promedio del toque fue 41N.

El tipo de conexion interna muestra ventajas respecto a la conexion externa en
cuanto disminucion del micro GAP, generando menor pérdida 0sea y mayor
estabilidad para el mantenimiento de los tejidos blandos.¢

En este estudio la pérdida de la altura de la cresta 6sea registrada a los 3 meses
mediante radiografias periapicales estandarizadas mostr6 cambios 0seos a nivel de
la zona distal con respecto a la zona mesial en los 14 casos reportados con
diferencia estadisticamente significativa p<0.05, sin embargo, el periodo de
seguimiento se considera muy corto para poder establecer datos concluyentes
sobre pérdida O6sea crestal.

Pozzi et al 201423 mostr6é que los cambios en pérdida 6sea marginal después de 1
afo fueron estadisticamente significativos, con mejores resultados para la conexién
conica interna (0,51 £0,34mm), en comparacién con hexagono externo.

Koo et al. 201224 al en cuanto a la evaluacién radiogréafica después de 1 afio revelo
diferencias estadisticamente significativas (p<0,05) de pérdida 6sea periimplantar
para el hexagono externo (1,14 + 0,54 mm), en comparacion con la conexion conica
interna (0,24+0,29 mm) en estudios previos.

En un ensayo clinico aleatorizado prospectivo de Pessoa et al. 20162 se demostro
que el disefio del implante, didmetro, longitud, tratamiento de periimplantar
presentando diferencia estadisticamente entre conexidén conica interna con un
resultado de 0.17 £ 0.54 mm con respecto al hexdgono externo que obtuvo 1.17+
0.44 mm después de un afio en funcién del implante.

Se debe tener en cuenta factores que pueden incidir en la remodelacion 6sea
periimplantar entre los cuales se encuentran: fenotipo periodontal, predisposicion
genética, altura del hueso interproximal de dientes vecinos, protocolo de carga de
implantes y habitos de higiene oral los cuales determinan la supervivencia de los
implantes a largo plazoz.

5. Conclusiones

Este estudio demostré que las complicaciones mas frecuentes que se presentaron
una vez realizado el procedimiento quirdrgico de la colocacion de los implantes,
fueron inflamacién seguidos del dolor y desalojo del tornillo de cicatrizacion.

El indice de placa bacteriana, indice gingival e inflamacion gingival mostraron una
disminucién en el porcentaje a través de los controles clinicos realizados, este



avance se observo después de realizar instruccion en higiene oral a cada uno de
los pacientes.

El cociente de estabilidad primaria tomado con Osstell registrado en el momento de
la colacion del implante TO fue 75,93 £ 7,74 y a los 3 meses T2 fue 71,07 + 10,05
(1SQ), se considera un factor de éxito para la oseointegracion del implante y para la
futura rehabilitacion protésica.

La pérdida 6sea registrada durante el seguimiento a los 30 dias T1 y a los 90 dias
T2 mostraron cambios radiograficos mas significativos en las superficies distales,
menores a 2 mm, por lo cual se considera continuar con periodos de seguimientos
a los 6 meses y al afio después del protocolo de carga y funcionalidad de los
implantes.

6. Recomendaciones

Se recomienda seguir con periodos de seguimiento entre los 6 meses, 1y 2 afios
para evaluar cambios a nivel clinico y radiografico en tejidos blandos y éseos
después de la carga funcional de los implantes y su éxito a largo plazo.
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9. Anexos
Anexo 1
Promedio de edad | 49,3
Sexo 5 Masculino
9 Femenino
Estrato Estrato 2 = 4
Estrato 3 =5
Estrato4 =5
Fumadores 0%
Postmenopausicos | 29%

Tabla 1. Variables sociodemogréficas

Anexo 2
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Fig 1° zona quirdrgica del implante.
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Fig 2. Diametro y longitud de implantes utilizados en los 14 casos.

Anexo 4
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Fig 3. Valores de torque de insercion de los 14 casos de implantes.

Anexo 5
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Anexo 6
Momento | Codigo / | Porcentaje
de cantidad
evaluacion

clinica

Inicial 0=8 57,14%
1=6 42,86%
2=0 0%
3=0 0%

8 dias 0=5 35,71%
1=7 50%
2=2 14,29%
3=0 0%

15 dias 0=6 42,86%
1=8 57,14%
2=0 0%
3=0 0%

30 dias 0=8 57,14%
1=4 28,57%
2=2 14,29%
3=0 0%

90 dias 0=8 57,14%
1=4 28,57%
2=2 14,29%
3=0 0%

Anexo 7

Tabla. 2 Indice de placa bacteriana.



Momento | Cédigo/ | porcentaje
de cantidad
evaluacion
clinica
Inicial 0=12 85,71%
1=2 14,29%
2=0 0%
3=0 0%
8 dias 0=4 28,57%
1=9 64,29%
2=1 7,14%
3=0 0%
15 dias 0=4 28,57%
1=10 71,43%
2=0 0%
3=0 0%
30 dias 0=10 71,43%
1=4 28,57%
2=0 0%
3=0 0%
90 dias 0=11 78,57%
1=2 14,29%
2=1 7,14%
3=0 0%
Tabla 3. Indice gingival
Anexo 8
Momento | Cédigo/ | Porcentaje
de cantidad
evaluacion
clinica
Inicial 0=0 0%
1=3 21,43%
2=9 64,29%
3=2 14,29%
4=0 0%
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Tabla 4. Inflamacién gingival
Anexo 9

Caso 1 (imagen 12, 1b, 1c, 1d

A B

Imagen A. zona edéntula posterior, antes de colocacion del implante.

Imagen B. momento inmediato después de la colocacién de implante.

Imagen C. radiografia periapical 1 mes después de la colocacion del implante.
D. Radiografia periapical 90 dias de colocacién de implante.

Anexo 10

Caso 2 (imagen 22, 2b, 2¢, 2d)

Imagen A. zona edéntula posterior, antes de colocacion del implante.
B. momento inmediato después de la colocacion de implante.

C. radiografia periapical 1 mes después de la colocacién del implante.
D. Radiografia periapical 90 dias de colocacién de implante.




Anexo 11

Caso 3 (imagen 32, 3b, 3c, 3d)

C

Imagen A. zona edéntula posterior, antes de colocacion del implante.
B. momento inmediato después de la colocacion de implante.

C. radiografia periapical 1 mes después de la colocacion del implante.
D. Radiografia periapical 90 dias de colocacion de implante.

Anexo 12

Momento incial Momento final (3
(momento meses
quirdrgico) posquirdrgicos)
50 A 54 0 50 A 54 0
55 A 59 1 55 A 59 2
60 A 64 1 60 A 64 1
65 A 70 1 65 A 70 4
71A75 1 71A75 4
76 A 80 6 76 A 80 1
81 A85 4 81 A85 1
86 A 90 0 86 A 90 0
91 A95 0 91 A95 1
TOTAL 14 TOTAL 14

Tabla 5. Valores de 1ISQ

Anexo 13



Momento final (3 meses posquirdrgicos)

i Unidades de -
s Seuneeses comia b comsan s

ER IsQ

1-5 3 8 1

6- 10 4 18 1
11- 15 1 24 1
16- 20 1 TOTAL 14
21-25 2

Tabla 6. a. Rango de unidades en la disminucion del ISQ evaluado a los 90 dias postquirdrgicos. b. Unidades
de aumento del ISQ evaluado 90 dias postquirargicos.

Anexo 14

. Media + DE . . .
Variables (IC 95%) Media_dif | Desv_dif | Valor p

ISQINICIAL | 75,93 £7,74
I1SQ 3 MESES | 71,07 +10,05

486 | 1446 | 023

Tabla 7. Medidas de ISQ.

Anexo 15
TO (inicial) T1 (6 meses) T2 (18 meses)
PACIENTE MESIAL DISTAL MESIAL DISTAL MESIAL DISTAL
CASO 1 0.9 15
CASO 2 0.8 -0,4
CASO 3 1.9 -1,1
CASO 4 1.6 0.8
CASO 5 1.0 1.1
CASO 6 0,7 14
casoT L2 ! NO SE DISPONEN NO SE DISPONEN
CASO 8 13 06 RESULTADOS RESULTADOS
CASO 9 1,6 0,7
CASO 10 1.5 1.1
CASO 11 1.2 0.9
CASO 12 1.4 -0,8
CASO 13 0,3 -0,8
CASO 14 1,3 1.1

Tabla 3. Resultados de la variacion radiogréfica.



