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INTRODUCCION

Este estudio hace parte de una propuesta internacional con tres centres de 

tratamiento en Nueva Zelanda, Holanda y Colombia; donde participaran 72 

personas con protesis total superior y protesis parcial removible de extension distal 

mandibular.

Dentro de las especialidades que conforman la practica de la odontologia, la 

periodoncia y la rehabilitacion oral juegan un papel importante al momento de 

plantear soluciones prostodonticas a las necesidades de los pacientes Los 

requerimientos de sustitucion de dientes ausentes por una protesis en arcos 

parcialmente edentulos, probablemente solo esten considerados por el deseo de 

mejorar la estetica, la funcion o reemplazar una protesis dental existente.

Los implantes han sido aceptados como soporte de sobre-dentaduras en el 
tratamiento de pacientes edentulos 1' 21 314. De acuerdo a los criterios de exito de 

Albrektsson (5) se han citado como factores responsables del fracaso de los 

implantes: la tecnica quirurgica, la placa bacteriana, la estabilidad, los factores 

biologicos inherentes al paciente, la fijacion primaria del implante e inadecuado 
mantenimiento entre otros 6’718'9110,11

Asi mismo se han reportado cambios a nivel del tejido gingival periimplantar tales 
como hipertrofia, o hiperplasia. 12,13. La hiperplasia tambien se conoce como peri­

mucositis 9o agrandamiento mucosal14

Recientemente, se ha sugerido que el uso de implantes dentales colocados por 

debajo de la base de la extension distal de una protesis parcial removible, 

proporcionan soporte adicional, reduciendo la reabsorcion del hueso residual en 

el area posterior debajo de la base de la extension distal de la protesis, sin 

determinar el comportamiento de los tejidos a nivel periodontal y perimplantar



I. ASPECTOS TEORICOS CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

1.2 JUSTIFICACION

2

Las Protesis Parciales Removibles implanto soportadas han side aceptados 

como alternativa de tratamiento en pacientes edentulos mandibulares clase I de 

Kennedy, debido a los efectos adversos producidos en el periodonto por las 

protesis parciales removibles convencionales, ante esta situacion frecuente nos 

surge un interrogante; ^Cual es la respuesta de los tejidos periodontales y 

perimplantarios en pacientes edentulos Clase I Kennedy que reciben protesis 

parcial removible Implanto Soportada a extension distal?.

En la literatura cientifica se encuentran varias investigaciones sobre la respuesta 

de los tejidos periodontales y perimplantarios en diferentes tipos de protesis 

implanto soportada, sin embargo no se encuentran estudios sobre el 

comportamiento de tejidos periodontales y perimplantarios en pacientes clase I de 

Kennedy que reciben protesis parciales removibles implanto soportadas 

mandibulares a extension distal, este estudio tiene una relevancia clinica debido a 

que nos proporciona informacion que nos indique el comportamiento periodontal y 

perimplantarios usado este tipo de Prostodoncia descrita anteriormente.



1.3 PROPOSITO

1.4 MARCO TEORICO

1.4.1 Tejidos Periodontales

3

La encia adherida tiene una textura firme y suele mostrar un punteado delicado 

que le da el aspecto de cascara de naranja, presentandose solo en un 40% de los 

adultos aproximadamente. Este tipo de tejido esta firmemente adherido al hueso 

alveolar y al cemento subyacente. Por otra parte la mucosa alveolar roja oscura 

ubicada apicalmente del limite cemento adamantino, se une laxamente al hueso

El margen gingival suele estar festoneado de manera tai que se forma una 

pequeha invaginacion surco o hendidura entre el diente y la encia.

Dentro de las estructuras que componen el periodonto se encuentra la encia, que 

es la parte de la mucosa masticatoria que recubre la apofisis alveolar y rodea la 

porcion cervical de los dientes. La encia adquiere su forma y contextura final con 

la erupcion de los dientes. En sentido coronario la encia en normalidad es de 

color rosa coral, tiene una superficie opaca, consistencia firme, comprende el 

tejido gingival y las zonas vestibular y lingual/palatina de los dientes y termina en 
el margen gingival libre el cual presenta un contorno festoneado 15. En sentido 

apical la encia se continua con la mucosa alveolar, laxa, de color rojo oscuro, de 

la cual esta separada por Io que es habitualmente un limite facil de reconocer 

llamado linea mucogingival. La encia la podemos dividir en tres partes: encia libre, 
encia adherida y la encia interdentaria o papilas interdentarias 16.

El proposito de este estudio fue evaluar el comportamiento de los tejidos 

periodontales y perimplantarios en pacientes clase I de Kennedy que reciben 

protesis parciales removibles implanto soportadas mandibulares a extension distal.
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Existen dos tipos de cemento: cemento primario o acelular el cual se forma 

conjuntamente con la raiz y la erupcion del diente y el cemento secundario o 

celular, el cual se forma despues de la erupcion dentaria en respuesta a las 

exigencias funcionales.

alveolar subyacente, siendo un tejido movil al contrario de la encia adherida o 

queratinizada.

La apofisis alveolar pude ser definida como aquella parte del maxilar superior e 

inferior que forma y sostiene los alveoles de los dientes. Se forma conjuntamente 

con el desarrollo y erupcion dental y se reabsorbe gradualmente cuando los 

dientes se pierden, dicho proceso oseo esta formado en gran parte por celulas 

del foliculo dentario es decir el hueso alveolar propio y por celulas que son 

independientes del foliculo dentario.

El ligamento periodontal es el tejido conectivo blando muy vascularizado y celular 

que rodea los dientes y une al cemento radicular con la lamina dura del hueso 

alveolar propio, en sentido coronal el ligamento periodontal se continua con la 

lamina propia de la encia y esta separado de esta por los haces de fibras 

colagenas que conectan la cresta del hueso alveolar con la raiz.

El cemento radicular es un tejido mineralizado especializado que recubre las 

superficies radiculares y ocasionalmente pequenas porciones de las coronas 
dentarias teniendo muchos rasgos en comun con el tejido oseo 17. Sin embargo el 

cemento no encierra vasos sanguineos ni linfaticos, no posee irrigacion no 

experimenta reabsorcion ni remodelado fisiologico; Pero se caracteriza por estar 

depositandose continuamente durante toda la vida. Como otros tejidos 

mineralizados consta de fibras colagenas incluidas en una matriz organica. Su 

contenido mineral principalmente hidroxiapatita es de alrededor 65% en peso un 

poco mas del hueso que es del 60%. El cemento cumple con diversas funciones 

como insertarse en las fibras periodontales dirigidas a la raiz y contribuir al 

proceso de reparacion consecutive a un dano en la superficie radicular.



1.4.2 Tejidos periimplantarios
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Junto con el cemento radicular y el ligamento periodontal el hueso alveolar 

constituye el aparato de insercion de los dientes, cuya funcion principal es 

distribuir y reabsorber las fuerzas mecanicas generadas como por ejemplo en la 

masticacion y la oclusion dentaria.

La interfase del tejido blando con el implante es critico en el selle del ambiente 

intraoral desde la parte endo osea del implante dental del implante dental, este 

selle biologico blando , que es analog© a la insercion epitelial de los dientes, 

protege la interface implante-hueso resistiendose a los irritantes bacterianos y al 

trauma mecanico resultante de los procedimientos restaurativos, fuerzas 

masticatorias y mantenimiento de higiene oral.

El selle del tejido blando (perimucosal) que se forma alrededor de la parte coronal 

de un implante dental esta alrededor de 3mm en direccion corono- apical y 

consiste en dos zonas, una epitelial y una de tejido conectivo. La superficie 

externa de la mucosa peri-implantar esta cubierta por un epitelio escamoso 

estratificado queratinizado que es analogo a la encia. Aunque el tejido 

queratinizado puede ser menos susceptible a las bacterias en la interface tejido 

blando implante, se ha documentado que la falta de queratinizacion tiene pocos 

efectos adversos en la supervivencia de los implantes, especialmente en areas de 

tejido sano.
La barrera epitelial, solo un poco espesor de celulas, se continua con la superficie 

externa y termina sobre 2mm apical al margen del tejido blando. El sistema 

vascular de la mucosa peri-implantar se deriva exclusivamente de los vasos 

sanguineos supraperiosticos alveolares ya que no hay contribucion del ligamento 

periodontal. El remanente de 1 a 1.5 mm de tejido blando, entre la porcion apical 

de la barrera epitelial y la cresta osea alveolar esta compuesta de tejido conectivo. 

Este se origina de la cresta alveolar y corre paralelo a la superficie del aditamento



1.4.3 Protests parcial removible

la
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protesico. A diferencias de la insercion periodontal en los dientes naturales, donde 

no hay insercion de fibras de tejido conectivo en la superficie del implante. El tejido 

conectivo adyacente al implante es rico en colageno y relativamente acelular y 

avascular.
El espesor biologico es uno de los factores a considerar al monitorear el progreso 

de la oseointegracion y salud de los tejidos periimplantarios durante el primer aho 

despues de la colocacion y posteriormente durante las visitas de mantenimiento.

La protesis parcial removible (RPR) es una alternativa prostodontica importante 

en la rehabilitacion oral. Se clasifica segun el area de soporte en: Mucodento- 

soportada, dentosoportada, mucosoportada, e implantosoportada. La clasificacion 

de la PPR por su ubicacion y extension da los principios de diseno y tecnicas 

empleadas en su construccion, que varian, segun el tipo de edentulismo parcial, 

que corresponde a la clasificacion de Kennedy:

Clase I: Zonas desdentadas bilaterales localizadas posteriormente a los dientes 

naturales remanentes.
Clase II: Zona desdentada unilateral, localizada posteriormente a los dientes 

naturales remanentes.
Clase III: Zona desdentada unilateral con dientes naturales remanentes, anterior y 

posteriormente a ella.
Clase IV: Ausencia del grupo anterior unicamente, pero bilateral que cruza 

linea media.
Clase V: Solo existen los incisivos centrales.

en
19,20.

No son comunes los estudios sobre la durabilidad de la PPR y generalmente se 

basan en el seguimiento de materiales en pacientes de las Facultades de 

Odontologia o Clinicas Especializadas



21.
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El tiempo promedio util para la PPR es de 8 a 10 anos Uno de los requisites 

claves de una PPR, es la presencia de los dientes remanentes y las estructuras 

adyacentes. Algunos estudios longitudinales, reportaron mas problemas de la 

salud oral en pacientes con PPR que en grupos control con pacientes 
parcialmente edentulos quienes no usaron sus PPR 22,23

La insatisfaccion de los pacientes con PPR, se debia a la incapacidad de usarla 
adecuadamente entre un 30 y un 40% 24, 251 26, 271 28, 29. Es importante que al 

disenar la PPR, se tenga en cuenta la presencia de danos a nivel de los tejidos 

orales Io que ha sido reportado en PPR de extension distal donde se han 

observado efectos en los tejidos periodontales de los dientes naturales 
remanentes asi como en los tejidos circundantes 30-31-32'33-34-35-36- En un estudio 

donde proponen diferentes tipos de PPR, utilizando una de base cromo cobalto y 

otra totalmente acrilica, dejan la superficie de la base en tres posiciones 

diferentes con respecto al margen gingival: Sin alivio, de 3 a 4mm del margen y la 

otra de 5 a 6 mm; tomando muestras histologicas a la semana de instalada la 

protesis, a los 6 meses y a los 9 meses, se evidencia que a la primera semana no 

hay cambios inflamatorios significativos con ninguno de los diferentes disenos de 

protesis parcial removible; pero si se encontro cambios inflamatorios significativos 

en los pacientes con protesis no metalica en los tejidos gingivales a los 6 meses 

en las protesis no aliviadas 37 Destaca la importancia o no de encia queratinizada 

tanto en el reborde alveolar como en los dientes remanentes encontrando la 

ausencia o presencia de encia queratinizada como pobre predictor de retraccion 

del margen gingival.
Uno de los mayores problemas que enfrentan los Rehabilitadores Orales, es el 
diseno de las PPR a extension distal 24 Esto se debe posiblemente a que el 

apoyo es en parte en los dientes remanentes y parte en la mucosa edentula y el 
reborde alveolar residual. El resultado de algunos estudios con PPR, respecto a 

la adaptacion ha sido exitoso, dependiendo del mantenimiento de la restauracion 

y una higiene oral efectiva. La importancia del diseno y estos efectos en las 

estructuras de soporte ha sido muy clara. Se ha confirmado que el cubrimiento



8

Dentro de las opciones protesicas que influyen en la eleccion de implantes 
dentales encontramos las sobredentaduras que se clasifican en 
implantosoportadas, dentosoportadas o puramente implantosoportadas 7 Las 

sobredentaduras mucoimplantosoportadas se apoyan en los implantes y en los 

tejidos blandos. Para que esta solucion sea factible, en la zona parasinfisiaria los 

retenedores (implantes o dientes) deben quedar en una posicion que permita la 

construccion de una barra recta, y de este modo se puedan coIocar varies 

enganches internes que giren alrededor de la barra y permitan que los extremes 
libres posteriores de las sobredentaduras se apoyen en los tejidos blandos y 
distribuyan una parte de la tension que soportan los implantes a los dientes 18 

Siempre que sea posible es preferible desde el punto de vista mecanico estabilizar 

los implantes con barras y cofias en lugar de disponerlos por separado.

de las areas gingivales adyacentes a los dientes pilares tienen un efecto en los 
tejidos periodontales 36, 381 39, 40 Varios estudios clinicos han demostrado un 

aumento en la inflamacion gingival y/o acumulacion de placa bacteriana en 
pacientes con PPR 36’41 ■42’43’44-45’46’47’48’ 49‘

Recientemente, se ha sugerido que el uso de implantes dentales colocados por 

debajo de la base de la extension distal de una PPR, proporcionan soporte 

adicional, reduciendo la reabsorcion del hueso residual en el area posterior 

debajo de la base de la extension distal de la PPR. Ademas se pueden afectar 

las fuerzas de tension en los dientes naturales pilares, e influir en el diseho de los 
dientes pilares, mejorando la aceptacion por parte del paciente (50, 51 • 52, 53) 

Diferentes formas de tratamiento prostodontico pueden incluir; el uso de pilares de 

cicatrizacion en los implantes distales mandibulares para soportar la protesis 

parcial removible o la utilizacion de ajustes retentivos en los mismos implantes y 

en los elementos resilentes en la protesis, Io que actuaria contra las fuerzas de 

desalojo.



1.4.4 Implantes ITI

Poseen las siguientes caracteristicas:

su

9

Los implantes ITI son fabricados por el Institute Straumann, de Suiza, y fueron los 

que innovaron sustancialmente la implantologia dental al eliminar la necesidad de 

una segunda intervencion quirurgica para ponerlos en funcionamiento.

• Superficie de titanio tratado.

• Son implantados dejandolos fuera de la mucosa, por Io cual no es 

necesario otra cirugia para exponerlos e insertar un element© transgingival.

• El sello de la mucosa al implante se forma durante la fase de cicatrizacion y 

no es alterado para coIocar el aditamento protesico, como en los sistemas 

subgingivales, en donde la segunda exposicion quirurgica presenta el 

riesgo de contaminar el implante.

• La union del implante y el aditamento protesico se encuentra por encima del 

tejido blando, mientras que en los sistemas submucosos esta union se 

encuentra por debajo de la encia, favoreciendo la acumulacion de placa 

dento-bacteriana subgingival.

• Existen diferentes disehos solidos o tubulares (Canasta o Hollow Screw), 

diferentes diametros, rugosos o maquinados, cilindricos y conicos.

• Se pueden realizar diferentes disenos protesicos, protesis fijas, parciales, 

totales cementadas o atornilladas, y sobredentaduras removibles con 

aditamentos de bola o de clip a barras.

El titanio es el material de eleccion para los implantes endo-oseos, debido a 

aceptacion biologica por el hueso. Tiene una alta resistencia a la corrosion y no 

produce reacciones adversas de hipersensibilidad, alergia o reacciones 

inmunologicas.
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Las razones por la cual el titanio es considerado el material ideal para implantes 

endo-oseos son:

• Es un metal reactive. Esto quiere decir que en el aire, agua o en cualquier 

electrolito se forma un oxido en la superficie del metal. Este oxido protege el 

metal de ataques quimicos, incluyendo a los liquidos del organismo.

• El titanio es inerte, la cubierta de oxido en contacto con los tejidos es 

insoluble.

• El titanio en los tejidos vivos forma una superficie sobre la que el hueso 

crece y se adhiere al metal, formando un anclaje denominado oseo- 

integracion.

• Posee propiedades mecanicas de tension que le permiten soportar cargas.

Aunque se ha demostrado que los implantes dentales transgingivales ITI (Instituto 

Straumann, AG, Walderburg, Switzerland) tienen exito en la zona posterior del 

maxilar inferior, es importante tener en cuenta que los resultados obtenidos se 

basan en implantes con protesis parciales fijas

Es necesario realizar estudios clinicos controlados aleatorizados para la 

evaluacion del uso de implantes en zonas postero-inferiores, cuando soportan 

extensiones distales bilaterales de PPR. Lo mismo podria realizarse en otros 

tratamientos con implantes. Lo que constituiria una base cientifica para el uso de 

implantes que soporten PPR a extension distal.
La evaluacion de la respuesta de los tejidos gingivales con la colocacion de 

protesis removible, ha sido investigada en varies estudios donde encontraron 

inflamacion de los tejidos gingivales, de igual forma se ha evaluado la respuesta 
de los tejidos peri-implantarios que reciben sobre-dentaduras 14132136119’

La prueba realizada por Breda con sobredentadura-lmplante, prueba clinica 

aleatoria controlada, incluyo 110 pacientes comparando tres modalidades 

diferentes de tratamiento para pacientes edentulos; utilizando en los grupos dos 

implantes con ajustes de bola, dos implantes con barra unica y cuatro implantes
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con barra triple. En un periodo de 19 meses y luego de 8 anos de la insercion de la 

supraestructura y las sobredentaduras los pacientes fueron evaluados teniendo en 

cuenta varies aspectos del tratamiento (grade de satisfaccion del paciente, costos 

clinicos, costos del tratamiento a largo plazo, mantenimiento periodontal y peri- 

implantario, habilidad de masticacion y trastornos de sensibilidad). Se encontraron 

28 complicaciones y problemas relacionados con las variables quirurgicas, 

protesicas, radiologicas, grade de satisfaccion del paciente, cambios en los tejidos 

peri - implantarios durante y despues del tratamiento con implantes y luego de 

coIocar las protesis, siendo valoradas de acuerdo a la importancia por un grupo de 

6 expertos implantologos Orales. El tratamiento terminado se evaluo con la escala 

desde cero O que significa sin problemas hasta cuatro 4 que significa falla del 

tratamiento. Esta escala tambien se ha usado en la evaluacion a 1.5 y 8 anos 

segun el estudio en Sobre-dentadura con Implantes (BIOS).

Para hacer una comparacion entre las diferentes modalidades de tratamiento con 

implantes, es necesario considerar el exito clinico de los mismos. Se han 

documentado muchos estudios clinicos sobre protesis parcial removible 

convencionales y pocos estudios experimentales con protesis parciales removibles 

implanto-soportadas.



1.5. OBJETIVOS

1.5.1 Objetivo General:

1.5.2 Objetivos Especificos:

Evaluar

12

Evaluar los cambios en los tejidos periodontales y perimplantarios en el momento; 
a los 3 y 6 meses posterior a la colocacion de protesis parcial removible 

mandibular implantosoportada a extension distal.

• Evaluar las caracteristicas radiograficas del tejido oseo peri-implantar 

despues de la colocacion de la PPR Implanto-soportada.

• Evaluar la estabilidad implantaria en el momento de la colocacion de la 

protesis parcial removible y posteriormente a los tres y seis meses.

caracteristicas clinicas de los tejidos periodontales y 

perimplantarios en el momento y posterior a la colocacion de las 

protesis parciales removibles implanto-soportadas mandibulares a 

extension distal.



II. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.3 Criterios de seleccion

2.3.1. Criterios de Inclusion:

2.3.2 Criterios de Exclusion:

13

2.1 Tipo de estudio.
Estudio descriptivo longitudinal

2.2 Poblacion de estudio
12 pacientes con implantes ITI mandibulares bilaterales distales, prostodoncia 

parcial removible inferior y prostodoncia total superior

• Pacientes con limitacion fisica y mental que interfiera con el mantenimiento de 

los implantes.

• Pacientes con discrepancias esqueleto - mandibulares.

• Pacientes mujeres y hombres con rango de edad entre 50 y 80 anos que 

firmen el consentimiento informado.

• Pacientes con: maxilar superior totalmente edentulo y maxilar inferior Clase 

I de Kennedy con tejidos periodontales sanos alrededor de los dientes 

remanentes naturales.

• Pacientes con implantes ITI que fueron colocados en la clinica de la 

Institucion Universitaria Colegios de Colombia.

• Pacientes con protesis parciales removibles mandibulares a extension 

distal implanto soportadas.
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• Pacientes con habito de bruxismo, tratamiento previo o fracaso de implantes, 

abuso de drogas o alcohol y habito de fumar previo o actual..

• Pacientes sometidos a quimioterapia, con terapia a largo plazo con esteroides, 

inmunosupresores o bifosfonatos.

• Pacientes con enfermedades sistemicas no controladas

• Pacientes con riesgo de desarrollar endocarditis bacteriana, (enfermedad de 

valvula cardiaca, valvulas protesicas o episodios previstos de endocarditis 

bacteriana).

• Pacientes con enfermedad periodontal.



2.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

CATEGORIZACION ESCALATIPO DEFINICIONVARIABLE
MEDICION

Indice de Silness y Loe 1967 Numerica0,1,2,3IP dental Dependiente
discreta

Indice de Mombelli 1987 Numerica0,1,2,3DependienteIP implantar
discreta

linea Milimetros NumericaDistancia de laNl clinico Dependiente
amelocementaria al fondo del

surco gingival

Milimetros Numericadel horn bro delDependiente DistanciaNl relative
implante al fondo del surco

Valores de ISO NumericaCoeficiente de estabilidadDependienteEl

implantaria

NumericaMilimetrosACO Dependiente
a parte mas

cresta osea

Numericavestibulo- 1,2, 3.Dependiente DesplazamientoMovilidad

palatino o corono apical del discreta

diente
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2.5 MATERIALES Y METODOS
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La linea base de este estudio fue e! momento de colocacion de las RPR implanto 

soportadas. La PPR fue disehada para cada paciente. Como conector mayor se 

eligio barra o plato lingual, segun el caso; un retenedor directo tipo RPA en el 

diente mas distal bilateral de la zona dentada anterior y una base acrilica bilateral 

distal dentro de la cual se coloco el aditamento protesico que se conecta con el 

aditamento en bola del implante. Se realize una calibracion intra e inter-operador 

(Coeficiente Kappa de correlacion) para tomar los siguientes parametros clinicos 
en la linea base, a los 3 y 6 meses, empleando una sonda CP11: indice de placa 

implantar15 (Mombelli 1987) (Kappa: 0.75), indice de placa16 (Silness y Loe 1967) 

(Kappa: 0.61), nivel de insercion relative (distancia del hombro del implante al 

fondo del surco) (Kappa: 0.63), nivel clinico de insercion (distancia de la linea 

amelo-cementaria al fondo del surco) (Kappa: 0.60), en las superficies mesial, 
distal, vestibular y lingual. Estabilidad implantaria 17(Analisis de frecuencia de 

resonancia por medio del Ostell, dada en valores de ISO, coeficiente de 
estabilidad implantaria), y movilidad18en 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 meses.

Se realize instruccion en higiene oral antes de la instalacion de las PPR, a los 3 y 

a los 6 meses.

Se realize un estudio descriptive longitudinal con doce pacientes, seis hombres y 

seis mujeres con edades entre 50 y 65 anos, con: Edentulismo parcial mandibular 

clase I de Kennedy (con uso de PPR convencional), y edentulismo total superior 
(con uso de prostodoncia total superior), que habian recibido un implante ITI 

bilateral (superficie de SLA), de 4.1mm-10mm y 4.1mm-13mm con aditamentos 

en bola, en zona mandibular de 37 y 47; 24 implantes en total. Los implantes 

fueron colocados en la clinica del post grade de periodoncia del Colegio 

Odontologico Colombiano en el aho 2008.



2.5.1. INSTRUMENTO DE RECOLECClON DE DATOS

3 meses 6 meses

Patient Date

BASELINE
m m

Abutment Height above mucosa

Abut height + Probing depthRelative attachment level

Probing Depth

Plaque Index

Ul <t IU dUl d ni d ui rtIU d

INDICE DE BLACA

2.6 Procesamiento y anSlisis estadistico.

Se elaboro una base de dates validada en Excel y se proceso en el programa
estadistico SPSS, se realize la prueba de Kappa para seleccionar el examinador.
Los resultados se presentan en figuras. Se aplicaron pruebas estadisticas para
cada una de las variables evaluadas, presentadas en terminos de mediana, tales

come ANOVA; se considero significative p<0.05.
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PERJODONTAUSS
BASELINE

NIVEL DE 
KSERCTON

MOVTUDAD(I.n.«r 
IB)

Colombia
Linea base

Implant 37 site 
d b I

Implant 47 site 
d b I
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III. RESULTADOS

Evaluacion clinica

Figura N° 1

Valores del Indce de piaca dados en Medians en bs pflares

Figura N° 2
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El indice de Silness y Loe 1967 empleado en cada paciente para examinar los 
dientes pilares, no mostro diferencias significativas en el periodo de 0, 3 y 6 

meses. (Ver figura N° 2).

INDICE DE PLACA
El indice de placa de Mombelli para cada implante no mostro diferencias 
significativas en el periodo de 0 y 3 meses, a los 6 meses hubo una disminucion 
significativa para los implantes en posicion de 47. (Ver figura N° 1).

values del indce de pteca dados en Medina

a *

L

I.
5 
5



NIVEL DE INSERCION

Vatofes del nKei de mserc»n dados en Medtana en los pllares

ObUTrtMn fniMMI

Figure N° 4
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■ P<0.01
■ p<0J)5«•
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Figure N° 3
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El nivel de insercion clfnico fue tornado de la linea amelo-cementaria de los 
dientes pilares (punto de referenda) a la profundidad del sondaje. Los resultados 
de esta evaluacion cllnica mostraron a los 3 meses una ganancia en los niveles 
de insercion en los pilares derechos y una perdida a los 6 meses de niveles de 
insercion de ambos pilares. (Ver figura N°4)

El nivel de insercion relative para los implantes fue tornado desde el hombro del 
implante (punto de referenda) hasta la profundidad del surco peri-implantario. Los 
resultados de esta evaluacion clinica mostraron 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 ambos implantes. (Ver figura N° 3).
Valores del nivel de Insercidn dados en Mediana



evaluaciOn radiografica

ESTABILIDAD / MOVILIDAD

frecuencia de resonancia, a traves del Ostell en

20

Fiqura N° 5

!

8:;s

Per medio de un analisis de
valores de ISO se registro la estabilidad al momento de la colocacion 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 figure N° 6).
La movilidad de los dientes pilares de las RPR fue evaluada al momento de su 
colocacion, a los 3 y 6 meses; categorizada en grado 1 a 3. Los resultados de esta 

prueba no mostraron diferencias significativas en el tiempo total de evaluacion del 
estudio.

Las radiografias periapicales fueron tomadas al momento de la colocacion de las 
protesis removibles y a los 6 meses, con el proposito de determinar la perdida 
osea radiografica. Se tomo como punto de referenda el primer contacto hueso - 
implante (hombro del implante) al punto mas coronal de la cresta osea. Los 
resultados de esta evaluacion no mostraron diferencias significativas en el nivel de 
perdida osea en el total de los implantes. (Ver figure N°5)

Valores de perdida Osea (mm) segOn tiempo de observacton



Vakxes de estabilldad de los implantes segtin ttempo de observacion
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Figure N° 6
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IV. DISCUSION
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En la literature son evidentes estudios en los cuales se evalua el uso de un 

numero reducido de implantes pare soportar RPR con el fin de conseguir retencion 
adicional y asi evitar el uso de retenedores en la zona estetica.8,9

Se han evaluado multiples aspectos de esta alternativa prostodontica para 

pacientes parcialmente edentulos clase I de Kennedy, pero han sido pocos los 

estudios que han reportado la condicion periodontal y perimplantar de estos 

pacientes, a pesar de que algunas investigaciones indican que las PPR estan 
asociadas a gingivitis, periodontitis y movilidad de los dientes pilares.20

Mitrani et al en 20031 reportaron un estudio retrospective de 10 pacientes 

parcialmente edentulos, Clase I de Kennedy tratados con implantes posteriores 

bajo PPR, con 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 en que fueron empleados como elementos 

retentivos. Tuvieron en cuenta, entre otros, la salud de los tejidos blandos 

mediante examen visual, y la altura osea empleando examen 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 perdida 

osea evidente radiograficamente corroboran estos hallazgos; sin embargo, debe 

tenerse en cuenta que en este caso el tiempo de evaluacion fue solo de seis 

meses.
En este estudio se evaluo longitudinalmente el comportamiento de los tejidos 

periodontales y peri-implantarios en pacientes clase I de Kennedy que recibieron 

protesis parciales removibles implanto-soportadas mandibulares a extension distal; 

contradiciendo algunos estudios, 13,14 no hubo evidencia de aumento en el indice 

de placa pare los implantes ni los dientes pilares. Esto podria explicarse por la
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instruccion en higiene oral que recibieron los pacientes en los tiempos 

establecidos para observacion y evaluacion de los tejidos en el diseno de la 

investigacion. No se observe incremento en la movilidad, al igual que Io reportado 

en el estudio realizado por Mitrani, et al. en 2003.

Estudios longitudinales indican que las RPR pueden aumentar el riesgo de 
enfermedad periodontal de los dientes que soportan los retenedores directos, 21,22 

asociado con un aumento en los niveles de placa, pobre higiene oral, acumulacion 

de calculos; o excesivas fuerzas de tipo horizontal sobre el periodonto de los 

dientes que soportan la mayor carga de estabilidad, retencion y soporte de la RPR.

Muchos disehos de PPR contribuyen al acumulo y retencion de placa 

bacteriana 21,22,23 Algunos investigadores sugieren que conectores mayores como 

el plato lingual por su extension y cubrimiento, aumentan la retencion de placa y la 
formacion de calculos dentales.23 Knezovic et al en 2002 20 realizaron un estudio

Hammerle et al en 1996 21 realizaron un estudio, cuyo proposito fue evaluar clinica 

y radiograficamente a un ano la respuesta tisular a la colocacion de 14 implantes 

ITI de superficie maquinada y superficie tratada, colocados 1 milfmetro por debajo 

del nivel de la cresta osea. Se evaluaron los siguientes parametros: profundidad al 
sondaje, indice de placa, indice gingival, nivel de insercion relative y perdida osea 

radiografica. Sus resultados en cuanto a la perdida de nivel de insercion, 

mostraron que en periodos de 4 y 12 meses no se encontraron perdidas 

significativas en ninguno de los implantes. En este estudio se mostro en 

periodo de seis meses una perdida progresiva de insercion clinica de los implantes 

derechos de los 3 a los seis meses, y una perdida en los tres periodos de 

evaluacion de los implantes izquierdos, contradiciendo los resultados del estudio 

de Hammerle21. Se debe tener en cuenta que el tiempo total de evaluacion de 

ambos estudios es distinto y que el comportamiento de los niveles de insercion de 

implantes que soportan PPR no ha sido bien documentado en la literatura.
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Sennerby L, en 2008 17 describieron un medida clinica no invasiva de estabilidad 

de los implantes, influida por el hueso que rodea al implante y la rigidez de la 

interface entre el implante y el hueso. Recientemente un instrumento clinico ha 

sido desarrollado para analizar la frecuencia de resonancia por una nueva unidad

en el cual evaluaron el periodonto de dientes pilares y no pilares que soportan 

RPR en un estudio longitudinal a 10 anos, de 205 PPR de las cuales 138 fueron 

mandibulares en un 81% clase I de Kennedy. Los resultados mostraron una 

perdida significativa de insercion de los dientes que soportaban los retenedores 

directos de las PPR asociada a tres factores: aumento en los indices de placa 

(asociada a pobre higiene oral, acumulo de placa por extension supragingival del 
conector mayor y disminucion del flujo salivar en el area)24, presion mecanica de la 

PPR sobre los tejidos periodontales adyacentes a los dientes pilares, y el trauma 

originado por un mal diseno o mat oclusion, que funciona como co-factor de 
destruccion periodontal en pacientes con pobre higiene oral25.

El comportamiento del indice de placa dental comparado con el indice de placa 

implantar indica un tendencia mas estable del primero comparado con el segundo 

en el periodo final del estudio; Io cual puede ser atribuible al hecho de que en un 

principio los pacientes mayores de 50 anos tienden a realizar de una manera mas 
eficiente su higiene oral en los dientes que en las PPR.20

En este estudio se evidencio una perdida a los 6 meses de los niveles de insercion 

de ambos dientes pilares. Aunque el indice de placa no aumento para ninguno de 

los dientes, la perdida de insercion puede deberse a la presion que ejerce el 

retenedor de la PPR sobre los tejidos periodontales de los dientes pilares, asi 

mismo a la presion generada por el conector mayor y la base distal de la PPR, los 

cuales idealmente deber ser colocados tan lejos del margen gingival como sea 

posible; 26 sin verse directamente influenciado por el hecho de ser PPR 

implantosoportadas.
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Todos estos hallazgos favorecen el uso de implantes con RPR y deben ser 

considerados al contemplar las opciones de tratamiento en pacientes con 

condiciones orales semejantes a las establecidas en este estudio.

Hamada cociente de estabilidad implantaria (ISQ). El ISQ es registrado como un 

numero entre 1 y 100 para representar el grado mas alto de estabilidad. Los 

niveles de ISQ para una exitosa integracion de un implante son reportados de 57 a 
82, con un promedio de 69 ISQ luego de un ano de carga.17 En este estudio el 

valor de la mediana del ISQ fue de 67, para un periodo de seis meses. No tuvo 

diferencias significativas entre ninguno de los pacientes, Io cual junto con los 

parametros clinicos indican una oseointegracion del 100% de los implantes.



V. CONCLUSIONES
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VI. RECOMENDACIONES
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Teniendo en cuenta que el tiempo de evaluacion longitudinal del estudio fue de 

seis meses se puede concluir que:

Se requieren estudios clinicos longitudinales mayores a un ano, que evaluen 

tejidos periodontales y perimplantarios de RPR implantosoportada.

El uso de implantes como soporte para protesis removible es una 

alternativa prostodontica predecible, para rehabilitar pacientes clase I de 

Kennedy.
Los pacientes exhibieron salud periodontal y perimplantar durante el tiempo 

total del estudio.
Los controles periodicos y refuerzo de higiene oral en estos pacientes 

mantienen la salud de los tejidos periodontales y perimplantarios.

La perdida osea radiografica se mantuvo dentro de los limites normales. Sin 

embargo se requieren estudios clinicos a largo plazo que evaluen estos 

parametros.
Un adecuado diseno de la PPR reduce la posibilidad de complicaciones 

periodontales y condiciona el pronostico de los dientes que la soportan.
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AN EXO

Fig5. Vista vestibular del conector directo RPA

Figi.Vista superior de la prostodoncia parcial

Removible con el conector mayor

Barra lingual y conectores menores

Fig 3. Vista inferior de la prostodoncia Fig4 .Aditamento de bola del implante

parcial removible con base acrilica bilateral distal y 

aditamento protesico que se conecta al 

aditamento de bola del implante

fig 2. Parte del osstel que se conecta al 

implante


