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INTRODUCCION

El edentulismo se caracteriza por la pérdida total o parcial de los dientes, es el resultado final
de un proceso multifactorial que involucra procesos bioldgicos (caries, enfermedad
periodontal, patologia pulpar, trauma, cancer oral) asi como factores no bioldgicos

relacionados a los procedimientos dentales *.

El 5.76% de los colombianos ha perdido la totalidad de sus dientes inferiores, porcentaje que
es la mitad del hallado en el maxilar superior; inicia con 0.50% en las personas de 35 a 44
afios, para alcanzar el valor maximo de 37.71% a los 65 a 79 afos. Las mujeres con 6.36%
evidencian més pérdida de dientes con respecto a los hombres (5.13%). En los centros
poblados (8.45%) y en las zonas rurales dispersas (7.11%) se encuentra la mayor proporcion

de personas edéntulas totales en maxilar inferior 2.

Cuando se trata de la rehabilitacion de pacientes con edentulismo completo, la rehabilitacion
con protesis totales implantosoportadas ofrece mayores beneficios en la calidad de vida que
las protesis completas convencionales 3. Ademas, con tasas de supervivencia del 92% al
100% 4. Aunque las protesis totales convencionales brindan menos eficiencia funcional y
comodidad, su uso sigue siendo una opcién de tratamiento valida, en parte debido a los
mayores costos de tratamiento necesarios para los implantes dentales, los materiales, equipos
y cirugia asociados °. Sin embargo, muchos pacientes enfrentan problemas con la adaptacion
de las dentaduras postizas convencionales, especialmente con la inferior 3. Un método

alternativo a los implantes estandar implica el uso de mini implantes para retener



sobredentaduras 4 Este método tiene un grado de éxito favorable con tasas de supervivencia

que oscilan entre el 86,9%, 92,32% y el 100% ©.

Como existen varias opciones de tratamiento para rehabilitar el edentulimo total y para
brindar la mejor atencion individual al paciente también debe tomar en cuenta la entrega de
tratamientos con los mejores beneficios junto con el uso mas eficiente de los recursos
financieros para esto se pueden emplear las evaluaciones econémicas (EE); las cuales se
definen como una técnica cuantitativa desarrollada por economistas que permite evaluar
programas que generalmente son de financiamiento publico ’. Inicialmente se aplicaron en
areas como transporte 0 medio ambiente y durante los ultimos 20 a 30 afios han tenido una
alta utilidad en salud en salud 8. Consiste, esencialmente, en medir la diferencia entre la
efectividad clinica que aporta una alternativa de atencion en salud frente a otra, y comparar
este cambio en la efectividad con la diferencia en costos entre las alternativas. Se puede
aplicar a las diferentes etapas del curso natural de la enfermedad (prevencion, diagnostico,

tratamiento), o bien al manejo integral de la misma °.

Existen varios tipos de evaluaciones economicas, entre las cuales esta el analisis de costo-
efectividad (ACE) compara el costo gastado en una terapia especifica con el beneficio
obtenido por esa terapia. Estos tipos de analisis econdmicos requieren una solida evidencia

previa de efectividad °.

Puesto que la literatura reporta tasas de supervivencia similares para ambas alternativas de
tratamiento como se menciond anteriormente. Los costos, asi como también las

complicaciones que pueden surgir en cada una de las opciones de tratamiento se estima son



diferentes y en Colombia no existen antecedentes de evaluaciones econdmicas sobre las
terapéuticas para rehabilitar el edentulismo total mandibular con implantes, por eso el
proposito de este estudio es analizar la costo-efectividad de una sobredentadura retenida por

cuatro implantes convencionales versus una sobredentadura retenida por dos miniimplantes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy en dia el edentulismo total es un problema de salud publica, ya que esta patologia
irreversible es altamente prevalente en poblaciones con condiciones de pobreza y/o
socialmente vulnerables, estd asociado con un bajo nivel educativo y bajos ingresos
familiares!. Se han realizado varios estudios que miden el porcentaje de edentulismo total a
nivel mundial, ya sea en uno de los maxilares o en ambos. Se ha informado que las tasas de
edentulismo entre las personas mayores de los paises europeos son relativamente altas, como
Inglaterra con un 74-79%, Escocia con un 85%, Irlanda un 72%, Irlanda del Norte 69%,
Paises Bajos 83%, Dinamarca 68%, Finlandia 67% y Noruega 57%. El edentulismo aumenta
constantemente con la edad, las mujeres tienen una mayor calificacion de edentulismo que

los hombres?112,

En un estudio de adultos de 60 afios 0 mas que vivian en la comunidad en la India, casi uno
de cada seis eran completamente desdentados y mas del 60% de los sujetos dentados tenian
dientes cariados o caries radiculares, Sin embargo, un estudio de personas de 65 a 74 afos
que viven en la comunidad en China encontré que la prevalencia del edentulismo era solo

del 4,5% y el 3,5% en los residentes urbanos y rurales, respectivamente*?,

En Colombia aproximadamente el 11.12% de la poblacion ha perdido la totalidad de sus
dientes superiores. En cuanto al edentulismo total del maxilar inferior El 5.76% de los
colombianos ha perdido la totalidad de sus dientes inferiores, porcentaje que es la mitad del
hallado en el maxilar superior. En los centros poblados se encuentra la mayor proporcion de

personas edéntulas totales en maxilar inferior con un 8.45% y en las zonas rurales dispersas



un 7.11%. En Bogota y la region Pacifica se presenta la peor situacion conun 7.84%y 7.81%

respectivamente 2.

Asi como dia a dia las tasas de edentulismo aumentan, las opciones y planes de tratamiento
teniendo en cuenta la necesidad del paciente también lo hacen. En el mercado encontramos
gran cantidad de opciones para la rehabilitacién de los maxilares edéntulo, entre las cuales
tenemos protesis totales convencionales o las protesis totales sostenidas sobre implantes ya

sean fijas o removibles.?41516

En un estudio descrito por Eber Coelho y col., donde comparan el nivel de satisfacciones
entre estas dos opciones de tratamiento, las convencionales, con las sostenidas sobre
implantes, encontraron que los pacientes de protesis implantosoportadas estaban 100%
satisfechos con las protesis superiores e inferiores. Por el contrario, entre los usuarios de
prétesis con soporte de tejido, el 90% informé estar satisfecho con la protesis superior,
mientras que el 56% mostro cierta insatisfaccion con la protesis removible inferior. Todos
los pacientes de prétesis sobre implantes informaron de una buena calidad de vida; por el
contrario, solo el 5% de los pacientes de protesis con soporte de tejido informé una buena
calidad de vida, mientras que el 73% informé una calidad de vida razonable y el 22% una

mala calidad de vida.l’

Ya que esta comprobado el grado de satisfaccion de los pacientes desde el punto de vista
clinicoy psicoldgico de una prétesis implantosoportada, se procede a evaluar la segunda fase,
que son los estudios de costo-efectividad de una sobredentadura mucosoportada versus las

retenidas sobre implantes, lo que fue estudiado en un articulo de Shahrokh donde se menciona


https://onlinelibrary.wiley.com/action/doSearch?ContribAuthorStored=Esfandiari%2C+Shahrokh

la costo-efectividad de las prétesis convencionales versus las colocadas sobre implantes, en
el cual concluyeron que el 70% de los pacientes estaban dispuestos a pagar tres veces mas
que el costo actual de las protesis totales convencionales, para colocarse las protesis totales
ancladas a implantes. Estos porcentajes se incrementaron al 77% y al 96% si los pacientes

podian pagar las sobredentaduras de implantes en cuotas mensuales*®.

Sin embargo existen dos formas de colocar las protesis implantosoportadas, ya sea con
implantes convenconales o minimplantes.'®® En un analisis estadistico realizado por Velasco
Ortega y col. donde realizaron un seguimiento a los pacientes con compromiso sistémico
durante un periodo de 4 a 16 afios, demostraron que la taza de éxito para las sobredentaduras
retenidas con implantes convencionales fue del 95,5% después de 23 afios. Los fracasos
fueron significativos entre los pacientes fumadores con un 12% a 27%?%°. Della y col. indican
una taza de éxito de un 92% al 100% para las protesis sobre implantes convencionales 4. En
cuanto al uso de los minimplantes como anclaje para las sobredentarudas, encontramos un

grado de éxito favorable que oscilan entre el 86,9%, 92,32% y el 100% .

Por otra parte, se ha reportado que para que los pacientes adquierean interes en cierto
tratamiento influyen varios factores como lo son, beneficios psicosociales, desempefio
funcional, preocupaciones técnicas y financieras, quejas posteriores a la insercién, remocién
y longevidad. La opcion de tratamiento mas preferida entre los pacientes edentulos totales en
ambos arcos fue la protesis fija o removible soportada por implantes. Las preocupaciones
técnicas y financieras, costo, complejidad, riesgos de la cirugia y duracién del tratamiento

fueron mas relevantes para quienes prefieren proétesis con implantes .



Sin embargo no hay muchos estudios de evaluaciones econémicas que permitan esclarecer
cual de las dos opciones de tramiento es mejor en cuanto a costo-efectividad. Lo que lleva a
plantearnos la siguiente pregunta: ¢ Cual es la costo-efectividad para el contexto colombiano
de la rehabilitacion con sobredentaduras por dos implantes convencionales en comparacion

con las sobredentaduras retenidas con cuatro minimplantes?.



JUSTIFICACION

La evaluacion economica se define como el analisis comparativo de cursos de accion
alternativos en términos tanto de sus costos como de sus consecuencias 2°. Y las decisiones
sobre la eleccion del tratamiento suelen estar influidas por criterios econémicos, relacionados

tanto con los costos de cada alternativa como con la situacién econémica del paciente L.

Laimportancia en desarrollar estudios de evaluacion econdmica en salud es brindar evidencia
cientifica para la adecuada asignacion de recursos 22. Por lo tanto, brindar la mejor atencion
individual al paciente también puede tomar en cuenta la entrega de tratamientos con los
mejores beneficios junto con el uso mas eficiente de los recursos financieros 1. En Colombia
el 5.76% de los habitantes ha perdido la totalidad de sus dientes inferiores; inicia con 0.50%

en las personas de 35 a 44 afios, para alcanzar el valor maximo de 37.71% a los 65 a 79 afios?.

Actualmente existen varias opciones de tratamiento para la rehabilitacion de pacientes con
edentulismo total en los que se incluyen las prétesis totales implanto-soportadas que ofrecen
mayores beneficios en la calidad de vida que las protesis completas

convencionales®. Ademas con tasas de supervivencia del 92% al 100%*.

Aunque las protesis totales convencionales brindan menos eficiencia funcional y comodidad,
su uso sigue siendo una opcidn de tratamiento valida, en parte debido a los mayores costos
de tratamiento necesarios para los implantes dentales, los materiales, equipos y cirugia
asociados®. Sin embargo, muchos pacientes enfrentan problemas con la adaptacién de las

dentaduras postizas convencionales, especialmente con la inferior . Un método alternativo a



los implantes estandar implica el uso de mini implantes para retener sobredentaduras *. Este
método tiene un grado de éxito favorable con tasas de supervivencia que oscilan entre el

86,9%, 92,32% y el 100% ©.

Ya que el costo de los tratamientos, asi como su efectividad son fundamentales en la toma de
decisiones del tratamiento a elegir por parte del paciente este estudio tiene como objetivo
analizar la costo-efectividad de una sobredentadura retenida sobre implantes convencionales
versus retencion con mini implantes. Esta informacion sera determinante para tomar
decisiones clinicas basados en costos, beneficios y efectividad, representa una ayuda para la
orientacion del paciente en nuestra comunidad UNICOC en las clinicas tanto de pre grado

como de postgrado.



MARCO TEORICO

1. Edentulismo

El edentulismo total lo podemos definir segun el glosario de términos prostodonticos como
la pérdida de todos los dientes 23, también es definida como el estado fisico de los maxilares
luego de la extraccion o pérdida de todos los dientes erupcionados y la disponibilidad de las

estructuras de soporte para las terapias reconstructivas o de reemplazo 2.

Existen numerosos factores de riesgo relacionados con la condicion de edentulismo total,
siendo la caries y la enfermedad periodontal las principales causas segun el banco de datos
de salud bucal global de la Organizacién Mundial de la Salud 2> La prevalencia de esta
afeccion es maés alta entre las poblaciones de edad avanzada en asociacion con contextos

demogréficos y socioecondmicos desfavorables 2526,

Segun el Estudio Nacional de Salud Bucal realizado en 2014 (ENSAB 1V), el 5.76% de la
poblacién colombiana presenta edentulismo total inferior, iniciando con 0.50% en las

personas de 35 a 44 afos, hasta alcanzar el valor del 37.71% a los 65 a 79 afios de edad 2.

Los pacientes con edentulismo total, presentan caracteristicas extraorales e intraorales como
consecuencia de la pérdida dental, generalmente asociadas a un perfil concavo, proyeccion
del mentdn con apariencia pseudoclase 111 esquelética dada por la pérdida de la dimension
vertical, la disminucion del soporte labial superior 2 y el tipo de reabsorcién dsea que en el

maxilar superior se desarrolla de manera centripeta, mientras que en la mandibula el patron



de reabsorcidn se da de forma centrifuga, formando un reborde alveolar en apariencia de filo

de cuchillo 28,

El estado de salud bucal juega un papel importante en la nutricion de los adultos y las
personas de edad avanzada y el edentulismo total se encuentra asociado con cambios en el
sabor y las preferencias alimentarias y con deficiencias nutricionales de las personas que lo

padecen %°,

Las proétesis convencionales son una alternativa de tratamiento para rehabilitar y restaurar la
estética y las funciones fisioldgicas y pueden satisfacer las necesidades de muchos pacientes,
pero otros requieren mas retencion, estabilidad, funcion y estética, especialmente en la
mandibula®®. La rehabilitacion del maxilar inferior edéntulo es mas desafiante en
comparacion con el maxilar superior debido a factores como lo son la movilidad del piso de
la boca, mucosa delgada que recubre la cresta alveolar ademés de las inserciones musculares
cercanas a la misma, area de apoyo reducida, y conjuntamente el movimiento de la
mandibula®®. Muchos pacientes comentan que presentan dificultad para comer alimentos que
son dificiles de morder o masticar, y tienen que adaptar sus elecciones de alimentos segun
estas caracteristicas, especialmente en situaciones sociales en las que se incluye comer. En
algunos casos, las personas llegan a evitar por completo los escenarios sociales,®! y hasta
mantienen oculta la situacion del uso de la protesis total convencional ante sus amigos,
hermanos y conyuges, o familiares en general. Esto afecta en general la calidad de vida de
estos pacientes, los mismos refieren afirman tener una insatisfactoria con el uso de los

dispositivos y una menor autoestima32.



2. Sobredentaduras

Una alternativa de tratamiento para mejorar las desventajas de las protesis totales
convencionales son las sobredentaduras, las cuales segin el glosario de términos
prostoddnticos las podemos definir como cualquier prétesis dental removible que cubre y se
apoya en uno o mas dientes naturales restantes, en las raices de los dientes naturales y/o en

implantes dentales 3.

2.1  Sobredentaduras maxilar superior

La sobredentadura en el maxilar superior es una opcion para rehabilitar cuando el niUmero de
implantes es limitado y no es posible realizar una restauracion fija®. Desde que se introdujo
el uso de sobredentaduras para rehabilitar el maxilar superior edéntulo su aplicacion ha ido
evolucionando, para llegar a ofrecer ventajas sobre la rehabilitacion fija tales como lo son

evitar procedimientos de aumentos 6seos extensos y costosos 3.

Cuando se utilizan sobredentaduras para el maxilar, no hay consenso sobre donde y cuantos
implantes deben colocarse, y qué aditamentos deben utilizarse, pero segun estudios la tasa de
supervivencia de los implantes parece ser mayor cuando se colocaban al menos cuatro
implantes para soportar la sobredentadura, en comparacion con las situaciones en las que se

utilizan menos de cuatro implantes®.

2.2 Sobredentaduras maxilar inferior

Las sobredentaduras sobre dos implantes distribuidos en la region interforaminal son

recomendadas como el estandar de atencidén en la mandibula edéntula total puesto que



brindan una mejor estabilidad y retencién en comparacion con las protesis convencionales

mandibular y una mejor funcién masticatoria®.

En el transcurso del tiempo se han empleado con éxito varios sistemas de fijacion con
sobredentaduras sobre implantes, la mayoria de los cuales involucran una articulacion rigida
0 elastica a través de una matriz y un patrén. Estos sistemas los podemos clasificar como
estructuras de barras, coronas telescopicas, localizadores, bolas, magnéticos®. y
recientemente la literatura ha reportado que se ha implementado el uso de mini implantes

como retencién de las sobredentaduras y este uso ha conseguido tasas de supervivencia altas®.

El uso de una sobredentadura para un paciente edéntulo mandibular es el estandar minimo
que deberia ser suficiente para la mayoria de las personas, teniendo en cuenta el rendimiento,
la satisfaccion del paciente, el costo y el tiempo clinico®. Ademas, se encuentran indicadas
en pacientes que presentan una anatomia alterada luego de una intervencion quirurgica,
trastornos neuromusculares, un reflejo nauseoso pronunciado o pacientes que presentan una

reabsorcion Gsea severa®.

3. Sistemas de retencion para sobredentaduras

3.1  Aditamentos en Barra/ clip:

Consta generalmente de dos partes, una es la barra y la otra parte es el clip o elemento de
retencion, se clasifican ademas en rigidos y elasticos, la barra esta unida a dos 0 mas cofias

apoyadas en los implantes y el clip forma parte de la protesis removible, estos sistemas



ofrecen también ferulizacién. Las barras de sobredentadura se fabrican con métodos de

fundicion y técnicas de soldadura convencionales®’.

La barra puede tener varias secciones transversales, como una forma de U invertida
(articulacion rigida) o forma de circulo (junta eléstica), puede estar hecha de patrones de
plastico de plastico (moldeable) o prefabricada de oro, como la barra Dolder3®. También
puede fabricarse mediante tecnologia CAD/CAM; Lo cual reduce ciertos errores humanos;
por lo tanto, las barras fresadas suelen ser de alta calidad y sin porosidad, otra caracteristica
de la barra es que debe ser lo suficientemente rigida para evitar su deformacién. y el clip
puede ser rigido, por ejemplo, de oro como la barra Dolder o eléstico, por ejemplo, de plastico

como en la barra Hader3e,

La barra Dolder tiene dos secciones transversales diferentes: lados paralelos (en forma de U

invertida) o conicidad gingival (en forma de huevo)®,.

La barra Hader® (Sterngold) es un ejemplo de fijacidn de articulacion elastica. El clip esta
hecho de nylon que tiene tres fuerzas de retencién diferentes codificadas por colores. En

general, los clips resilientes son faciles de sustituir y mas baratos que los clips metéalicos®,

La gran parte de los disefios con aditamentos tipo barra mas utilizados permiten que se dé
una rotacion en la misma, si se utilizan en una sola linea recta, entonces ocurre que cuando
el paciente mastica en la parte posterior de la protesis, la rotacion alrededor de la barra puede

resultar en una carga de la mucosa posteriormente por este mismo movimiento3’.



En una situacion en la que se recomienda el uso de dos implantes, los dos implantes se suelen
colocar en linea recta e idealmente en la cresta de la cresta, aca se puede usar una sola barra
ubicada en linea recta pero cuando se presenta una forma de arco cuadrada a diferencia si se
tiene un arco de forma triangular o estrecha en la parte anterior, ya que la barra afectara al

espacio lingual si los implantes®.

Ademas, las barras se pueden utilizar con implantes multiples, es decir, cuatro implantes que
se conectan con tres barras o también se pueden utilizar con cuatro implantes que estan
conectados sdlo en los laterales sin conexién transversal de la arcada®®. Una caracteristica a
tener en cuenta con este sistema es que se suele requerir un minimo de 12 mm de espacio

restaurador vertical para poder utilizarse®.

La retencion por medio de la barra representa una ventaja en situaciones en las que la
estabilidad de la protesis no es 6ptima por el grado de reabsorcion avanzada de la cresta,
entonces la estabilidad puede mejorarse con el uso de este aditamento de retencion en lugar

de utilizar fijaciones individuales®.

Figura 1. Barra Hader. Shafie, Hamid R. Clinical and laboratory manual of implant overdentures.
John Wiley & Sons, 2007. Pg 69. Barra Hader.



3. 2 Aditamentos Magnéticos
Los aditamentos magneticos utilizados estan compuestos principalmente de metales como
aluminio, niquel y cobalto y se clasifican como accesorios resilientes puesto que posibilitan

todos los movimientos de la protesis®.

Tienen una caracteristica importante y es que suelen ser mas cortos que los aditamentos
mecanicos, lo que es particularmente Gtil para pacientes con espacio interoclusal restringido
y exigencias estéticas desafiantes*®. Ademas, los accesorios magnéticos son diferentes a la
mayoria de los accesorios mecanicos, ya que se pueden utilizar en casos de implantes no

paralelos ya que estos no siguen una tura de insercién en particular4,

Presentan otra ventaja que es su simplicidad, facilidad para la higiene, y son menos sensibles
a la direccion de insercion que otros aditamentos, ademas se ubican automaticamente, esta
caracteristica puede ser Util en pacientes con poca destreza manual porque facilitan

relativamente la insercion y remocion“°,

Anteriormente los primeros aditamentos magnéticos eran susceptibles a la corrosion, pero
los aditamentos modernos son menos susceptibles a esto ya que estan compuestos de

elementos como el samario y el neodimio los cuales mejoraron sus propiedades®.

Presentar poca retencion y con el paso del tiempo empiezan a presentar pérdida del

magnetismo que inicialmente poseen®.



Figura 2: a) Iman (en la parte superior) con retenedor (pilar y tornillo) y b) unidad de
retenedor de iman ensamblada. Ceruti P, Bryant SR, Lee JH, MacEntee MI. Magnet-
retained implant-supported overdentures: review and 1-year clinical report. J Can Dent
Assoc. 2010;76:a52.

3. 3 Aditamentos en bola:

Son sistemas de union elasticos que son sencillos, estos aditamentos se colocan en el implante
con un anillo de caucho sintético o laminillas metélicas que se encuentran retenidas dentro
de la proétesis.®® No compensan los implantes mal alineados, osea estan indicados para
implantes paralelos, lo que puede provocar un desgaste rapido de las matrices o patrones de
los anclajes de bola y requieren un reemplazo frecuente puesto que pierden retencion
gradualmente. 4! Es uno de los aditamentos mas utilizados, debido a que tiene una técnica de
fabricacion simple, facil de mantener y de conservar una buena higiene.*? Consiste en un
intermedio con un encaje esférico en su extremo, con el conjunto (componente macho) unido
al implante, y un componente hembra, que tiene un anillo de retencion, asociado a la base de
la protesis. Sin embargo, no hay pruebas sélidas que demuestren la superioridad de este

sistema de fijacion de sobredentaduras en comparacion con los otros #2. Estos sistemas son

relativamente sencillos y se pueden utilizar en protesis nuevas o integrarse en protesis



existentes Estos aditamentos en la insercion de la protesis distorsionan lo suficiente como

para encajar en el corte circular en el pilar de bola 4!
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Figura 3. Aditamento Vario Ball-Snap-OC Shafie, Hamid R. Clinical and laboratory
manual of implant overdentures. John Wiley & Sons, 2007.pg 44.

3. 4 Aditamentos Locator:

Se encuentran en el mercado desde el afio 2002, Su morfologia se adapta, tanto en la rosca
como en la conexion, a los diferentes tipos de implantes presentes en todo el mundo, y esta
compuesto por un sistema que consiste en parte macho que va situado sobre el implante y
este es de titanio, la parte hembra que compone el sistema es el nilon que se encuentra ubicado

en la protesis®.

También se pueden incorporar a proétesis existentes o0 nuevas. Los pilares Locator vienen en
diferentes alturas que van desde 1 mm hasta los 6 mm para adecuar el tejido blando alrededor
del implante. La altura del tejido blando alrededor del implante se mide desde la plataforma
del implante hasta el punto de tejido blando maés alto, esta sera la altura del pilar Locator
seleccionado. Estos pilares Locator tienen una altura adicional de 1,5 mm, que es la parte de

trabajo del accesorio que permanecera por encima del tejido blando.*



Estos aditamentos poseen una ventaja y es el bajo perfil de emergencia, ocupando solo 3,19
mm. (hembra y macho juntos a partir de la encia). Esto lo hace muy util para casos con
espacio protésico reducido, ademas pueden adaptarse a angulaciones entre implantes de hasta
40 °, y proporcionan doble retencion®. Los aditamentos locator se utilizan sin una funcién

de retencion interna cuando estan destinados a corregir la angulacién del implante *°.

Ademas, este sistema también permite un acceso Optimo para la higiene bucal y con esto se
ha demostrado que se mejora la salud de los tejidos blandos alrededor de este sistema de
fijacion; es sencillo de usar y los problemas asociados con estas prétesis suelen ser faciles y
rapidos de resolver en el consultorio®'. EI problema mas comun es en los componentes de
nailon y es el deterioro y la falta de retencion pero la solucion a esto es el reemplazo de este

componente que se realiza como una tarea clinica rapida y sencilla 4*.
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Figura 4. Aditamento Locator. Overdenture implant system. Catalogo Zimmer Biommet.

3. 5 Aditamentos O-ring:
Estos aditamentos de retencion elastoméricos, normalmente son de silicona y presentan una
forma de un neumatico estos se ubican dentro de anillos de retencién metalicos con ranuras,

Los anillos de retencidn se incrustan en la base de la protesis durante el proceso de



elaboracion en el laboratorio o en la consulta con resina autopolimerizable. 44 El pilar consiste
en una cabeza esférica que se acopla a un implante con una ranura entre las dos partes que

sujetan el anillo. 44

Los aditamentos O-ring presentan caracteristicas tales como facilidad de uso en la insercion
/ extraccion, facilidad de mantenimiento y bajo costo.** Pero a su vez poseen algunas
desventajas, como lo son la pérdida gradual de retencién debido al desgaste en especial
cuando los implantes no son paralelos el uno al otro y por ende se genera la necesidad de

sustitucion periédicamente.**

=
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Figura 5. Aditamento O-ring metélico, O-ring de procesamiento (negro) y O-ring clinico

(rojo) Catélogo de productos bhsalud versién 7.0 julio 2020 pg.22.

Cualquier sistema de retencion seleccionado retendra placa en diversos grados. Las barras /
accesorios ferulizados, debido a su disefio, son mas dificiles de limpiar y mantener para los
implantes. 3° En contraparte pilares ferulizados como las barras resultan en una distribucion

méas amplia de las fuerzas, pero para algunos pacientes, un sistema de fijacion independiente



puede ser mas facil de limpiar y mantener y esto debe tenerse en cuenta en el proceso de

planificacion del tratamiento. %

Tabla 1 — Ventajas y desventajas de Aditamentos de Retencidn

Sistemas de . .
S Ventajas Desvantajas
retencion
+¢+ Serequiere un minimo de 12 mm de
espacio restaurador vertical.
En Barra/ + Laretencion y la estabilidad mejoran y se
Cli producen menos aflojamientos de tornillosy | % La rotacion alrededor de la barra
P reabsorciones 6sea.* puede resultar en una carga de la
mucosa posteriormente por este
mismo movimiento.3°
% Son mas cortos en comparacion con los |+ Es necesario quitar el accesorio
accesorios mecanicos, por lo que se puedenfantes de tomar una resonancia
utilizar en casos de espacio entre arcos|magnética porque causa
reducido. *° interferencias. 3°
- . +¢+ Cuando el numero de implantes es
% Se pueden utilizar en pilares moderadamente | ~, . N plant
no paralelos, ya que no siguen una ruta de relativamente pequefio, la retencion no
insercion ar,ticular es tan buena como cuando se utilizan
Magnéticos P ' accesorios de bola. %
+¢+ Los procedimientos de laboratorio asociados | , . - P
: 39 | % Minima retencion.
con las piezas moldeadas no son necesarios.
% Son mas resistentes y permiten el libre
movimiento de la protesis. 4°
. . . . .. | ** Requieren un reemplazo frecuente
< Tiene unatécnica de fabricacion simple, facil ouesto  que  pierden  retencion
En Bola de mantener y de conservar una buena a1
. gradualmente.
higiene.*? o _
% Limitado a implantes paralelos.**
- . < No se pueden utilizar en los casos
< Se puede utilizar en casos de espacio entre P . .
arcos limitado. % en que se requiera una restauracion
Locator ' rigida.
< Puede adaptarse a angulaciones entre|< Reemplazo regular de la pieza de
implantes de hasta 40 °.4 nailon debido al desgaste constante. 4*
< La peérdida gradual de retencion
O-ring + Lacilidad de uso en la insercion / extraccion, [ debido al desgaste en especial cuando

facilidad de mantenimiento y bajo costo.*

los implantes no son paralelos el uno
al otro.**




4. Elaboracién de la sobredentadura

La realizacion clinica y en laboratorio de las sobredentaduras sigue el mismo procedimiento
que para confeccionar una protesis total convencional. Para la elaboracion se inicia con una
breve entrevista por medio de la cual se procede a evaluar, educar y estimar cuales son las
expectativas y las necesidades del paciente, se recolecta los datos necesarios para la
elaboracion de la historia clinica, también se procede a tomar las radiografias y toma de
modelos diagnosticos.*® Antes de la siguiente cita se deben de haber fabricado las cubetas
individuales utilizando como guia las impresiones individuales, en la cita siguiente se toma
impresiones definitivas utilizando polivinilsiloxano pesada para realizar el sellado periférico
y con regular para tomar la impresion definitiva. Seguido se realizan los vaciados con yeso
y se procede a realizar los rodetes con los dientes de eleccion, una vez que el rodete bimaxilar

esté finalizado, se determina la dimension vertical. 4

Lo siguiente es realizar la prueba de estética final en cera; para esta cita se recomienda que
el paciente venga con algun familiar o amigo que lo ayude a observar y a evaluar la estética
y la funcion de las proétesis. 46 Después de descubrir los implantes (segunda fase quirtrgica)
cuatro semanas mas tarde, el paciente debe ser visto para la seleccion de la fijacion. Tenga
en cuenta los siguientes factores a la hora de elegir un pilar: Marca del implante, diametro
del implante y grosor de la encia. Posterior a ello se procede al retiro de los pilares de
cicatrizacion, se mide el grosor de la encia y se determine la altura de los pilares. Se realiza
la seleccion del sistema de retencién, se coloca una matriz de impresion de transferencia

sobre los pilares de los pernos (figura 6) .



Figura 6. Coping de impresion aditamentos en bola. Bihorizons, Manual Prosthetic technique

manual, 2016.

Debe producirse un ligero chasquido. A continuacion, se toma una impresion de recogida
con un material de impresion rigido. Después de retirar la impresion de la boca del paciente,
las matrices de impresion de transferencia se vuelven a colocar en el material de impresion
(figura 7). Las ranuras de retencion de las matrices de transferencia garantizan la

estabilizacion de las matrices en el material de impresion 4’

Figura 7. Toma de impresion y posicionamiento de analogos. Bihorizons, Manual Prosthetic

technique manual, 2016.



Una vez que se esté de acuerdo con la funcién y adaptacion se procede a procesar la
sobredentadura. 4 En el laboratorio proceden a realizar la colocacién de los andlogos de
implantes a las cofias de impresion y se elabora un modelo de tejido blando alrededor de los

analogos de implantes (Figura 8).%

Figura 8. Paso de laboratorio modelos de Piedra. Bihorizons, Manual Prosthetic technique

manual, 2016.

Seguido se elabora el modelo maestro en yeso dental tipo IV con los pernos guia, a
continuacion, utilice el dispositivo de medicion de angulos para determinar la discrepancia

entre las trayectorias de los pilares y la trayectoria de insercion de la sobredentadura 4’.

Figura 9. Posicionamiento pines de paralelismo. Shafie, Hamid R. Clinical and laboratory

manual of implant overdentures. John Wiley & Sons, 2007.pg 44.



Después del registro de la relacion mandibular, se configuran los dientes en base al esquema
oclusal lingualizado, posterior a la prueba de los dientes, se hace el retiro de las matrices y
su alojamiento metélico a la base acrilica. Se vuelven a insertar las matrices en el modelo
maestro sobre los pilares de los pernos de laboratorio. Se procesa la protesis utilizando una
técnica de frascos o cualquier otra técnica de procesamiento de protesis deseable (Figura 10).

Después de completar el paso de procesamiento, la carcasa metalica estara completamente

asegurada en la base acrilica (Figura 11) #'.

Figura 10,11. Captura del housing metéalico en la base acrilica. Bihorizons, Manual Prosthetic

technique manual, 2016.

Para finalizar se realiza el asentamiento de la sobredentadura y se ajustaron las areas de
presion excesiva con laayuda de una pasta indicadora de presién. El esquema oclusal deseado
se verifica y se ajusta intraoral. Finalmente, el paciente debe recibir instrucciones de

mantenimiento y se debe establecer el cronograma de citas de control.*



5. Mini Implantes

Los mini implantes fueron desarrollados por primera vez por el Dr. Victor |. Sendax a
principios de la década de 1970 y posteriormente comercializado por IMTEC Corporation
en la década de 1990. 3M ESPE MDI fue el primer mini implante en obtener la aprobacion
de la Administracion de Drogas y Alimentos de los EE. UU. Para aplicaciones a largo

plazo®.

El uso de mini implantes ha aumentado para el tratamiento de pacientes con edentulismo
mandibular debido a los menores costos y la aceptabilidad del procedimiento menos invasivo
entre este grupo de pacientes que a menudo son adultos mayores. Se ha demostrado que dan

como resultado una alta satisfaccion del paciente después del tratamiento®..

Se consideran como una alternativa viable para la rehabilitacion de pacientes que expresan
insatisfaccion con las protesis totales convencionales y que presentan alguna limitacion en
cuanto a la colocacioén de implantes estandar.> Estos presentan un diametro reducido menor
a 3 mm, mientras que los implantes de didmetro estrecho o convencional suelen tener un

diametro superior a los 3 mm.5253

Figura 12. implante de diametro estandar (izquierdo); mini implante de una pieza con
pilar de bola (derecho). Jawad S, Clarke PT. Survival of Mini Dental Implants Used to Retain
Mandibular Complete Overdentures: Systematic Review. Int J Oral Maxillofac Implants. 2019
Mar/Apr;34(2):343-356.



Por tanto, el uso de mini implantes para la retencion de sobredentaduras posibilita el uso de
técnicas quirdrgicas menos complejas ya que el diametro reducido del implante permite su
colocacion en zonas de bajo grosor 6seo0.%? Estos aspectos son algunos de los factores
atractivos que aumentan la aceptacion por parte de los pacientes de los tratamientos con mini

implantes para retener las protesis sobredentaduras.®

Los mini implantes dentales a veces tienen disefios de dos piezas para proporcionar una
ventaja en el reemplazo de pilares. Los mini implantes pueden retener prétesis removibles
maxilares o mandibulares. ElI hueso de soporte debe ser de tipo D 1 o D 2 segun la
clasificacion de Misch para un éxito apropiado a largo plazo. Este tipo de implante puede
proporcionar una solucién mediante la retencién inmediata de protesis totales convencionales
en pacientes con edentulismo y rebordes alveolares atréficos, y la tasa de éxito esta

relacionada con la estabilidad primaria de los implantes.®54

Puede ser necesaria una guia quirtrgica para asegurar un estrecho paralelismo para la
colocacion de un mini implante. Por lo tanto, es necesario estudiar la tasa de éxito de los mini

implantes para la retencién de sobredentaduras mandibulares.>*

Eventualmente, en el hueso denso, puede ocurrir falla. Las fuerzas oclusales pueden
sobrecargar el implante y provocar un fallo. Los analisis de supervivencia demuestran el alto
rendimiento a de los mini implantes dentales utilizados para la estabilizacion de la

sobredentadura los cuales alcanzan tasas de supervivencia superiores al 90% en periodos de



3 afos. * El nimero minimo de mini implantes necesarios para la retencién adecuada de las

sobredentaduras debe ser de seis en el maxilar y cuatro en la mandibula.®

Figura 13. Distribucion de mini implantes en la mandibula. Kanazawa M, Feine J,
Esfandiari S. Clinical guidelines and procedures for provision of mandibular overdentures on
4 mini-dental implants. J Prosthet Dent. 2017 Jan;117(1):22-27.

En cuanto al procedimiento prequirurgico, inicialmente se debe realizar una planificacion
preoperatoria examinar la radiografia panordmica en busca de anomalias anatdmicas que
puedan dificultar la colocacion del implante y de igual forma la tomografia computarizada.
Ademas, examinar la altura de la region mandibular anterior con calibradores dentales desde
la punta del reborde alveolar edéntulo hasta la parte exterior inferior del mentén, la literatura
indica que se necesita una altura minima aproximada de 27 mm para la colocacion de un
implante teniendo en cuenta la altura total del hueso anterior mandibular, el tejido blando y

la mucosa queratinizada. Utilizando implantes de 10 mm, los 17 mm restantes son una

sobreestimacion para asegurar una altura adecuada para las condiciones de mucosa espesa.®®

Para el procedimiento quirdrgico se recomienda un enjuague con solucion de digluconato de
clorhexidina (0,2%) durante 1 minuto antes de la operacion seguido se procede a Anestesiar
laregion mandibular anterior vestibular. Administrando anestésico topico, seguido de técnica

infiltrativa. Seguido se realiza una incision media crestal, se levanta un colgajo



mucoperidstico, exponiendo tanto la cara labial como la lingual, se ubican el foramen
mentonero derecho e izquierdo antes de la colocacion del implante para determinar su
posicion. El implante més distal se coloca 5mm por delante del agujero mentoniano como
margen de seguridad y los demas se colocan simétricamente a través de la linea media a una
distancia de al menos 5 mm entre cada uno, siguiendo las indicaciones del fabricante, para

dejar espacio para las carcasas metalicas utilizadas para fijar la base de la protesis.>’

Inicialmente se utiliza una fresa piloto para hacer una abertura inicial a una profundidad
media de un tercio a la mitad de la longitud roscada del implante. Debe asegurarse que el
sitio de perforacion esté irrigado con solucion salina estéril para evitar el sobrecalentamiento
del hueso, %8 seguido coloque el implante en el lecho quirtrgico con el destornillador se fija
a la cabeza del implante. Después de insertar el implante en el sitio preparado, se gira en el

sentido de las agujas del reloj mientras ejerce presion hacia abajo.%®

Los implantes deben colocarse tan paralelos entre si como sea posible. Este paralelismo se
logra en parte colocando los implantes individualmente. El primer implante se atornilla solo
hasta la mitad antes de perforar el segundo orificio de esta manera, el primer implante
insertado hasta la mitad actia como guia de colocacion, el mismo procedimiento debe

repetirse con el tercer y cuarto implante.5®

Seguido se gira con cuidado la Ilave dinamométrica y se recomienda Colocar el implante de
modo que permita que la cabeza del pilar sobresalga del tejido blando gingival en toda su

longitud y sin que el cuello o la rosca sean visibles y se recomienda no apretar demasiado



puesto que un minimo de 35 N para permitir una carga inmediata,® y un togue excesivo,

superior a 45 N puede fracturar el cuerpo de estos implantes de diametro estrecho.%®

Después de la colocacion del implante, el aditamento se incrusta dentro de la base acrilica de
la sobredentadura. " El paciente tiene inmediatamente una protesis estable y funcional
después de completar el procedimiento: este tratamiento es econdémico y rapido en

comparacion con el tratamiento con implantes estandarizado.>’

Debido los diferentes tipos de disefios y opciones que se encuentra para la rehabilitacion del
edentulismo total y a que la toma de decisiones sobre el tratamiento suele estar influenciada
por criterios econdmicos, relacionados tanto con los costos de cada alternativa como con la
situacion economica del paciente, la situacion de una alta prevalencia de esta condicion
dentro de diferentes poblaciones hace considerable la necesidad de métodos de tratamiento

eficaces en funcion de los costos.58

Siendo asi, brindar la mejor atencion individual al paciente también debe tomar en cuenta la
entrega de tratamientos con los mejores beneficios junto con el uso mas eficiente de los
recursos financieros.>® Una manera de conseguir que se integren costos y eficacia en los
tratamientos son las evaluaciones econdmicas las cuales brindan evidencia cientifica para la

adecuada asignacion de recursos.%°

6. Evaluaciones economicas
Se define como evaluacion econdémica (EE) a una técnica cuantitativa desarrollada por

economistas que permite evaluar programas que generalmente son de financiamiento



pUblico.” Inicialmente se aplicaron en areas como transporte o0 medio ambiente y durante los

altimos 20 a 30 afios han tenido una alta utilidad en salud en salud.®

Consiste, esencialmente, en medir la diferencia entre la efectividad clinica que aporta una
alternativa de atencion en salud frente a otra, y comparar este cambio en la efectividad con
la diferencia en costos entre las alternativas. Se puede aplicar a las diferentes etapas del curso
natural de la enfermedad (prevencién, diagndstico, tratamiento), o bien al manejo integral de

la misma.®

El uso de evaluaciones econémicas para apoyar la toma de decisiones en salud es una practica
que ha tomado cada vez mas fuerza a nivel mundial. Esto se debe a que en la gran mayoria
de los sistemas de salud existe la necesidad de generar una provision de servicios sanitarios
de calidad que contenga una demanda potencialmente ilimitada en un contexto de recursos
escasos.®

Teniendo en cuenta que los recursos del sistema de atencion de la salud son limitados, la
prestacion de servicios que produzcan el mayor beneficio para la salud al menor costo es una
prioridad. La toma de decisiones informada en la atencion basada en el valor requiere

informacién sobre beneficios y costos.>®

Podemos decir entonces que una evaluacion econdémica nos suministra un marco para hacer
un mejor uso de la evidencia clinica a traves de una consideracion organizada de los efectos
de todas las alternativas disponibles sobre la salud, los costos de la atencion sanitaria y otros

efectos que se consideran valiosos.®°



Una intervencion que parece poco rentable desde la perspectiva de un organismo individual
puede, de hecho, ser muy valiosa cuando se consideran todos los beneficios. De igual modo,
una intervencidn que parece ser ventajosa para un organismo, en términos de costos, puede
no ser tan recomendable desde una perspectiva social cuando se consideran los costos que
recaen en otros organismos y personas.’® Entonces la evaluacion econdmica viene siendo no
un fin en si mismo, sino un instrumento para orientar las decisiones sobre asignacion de
recursos. Es una herramienta analitica orientada a responder una pregunta muy importante:
¢como generar el mayor impacto o beneficio en salud, en condiciones de equidad, con los

recursos disponibles?.2

Para la toma de decisiones clinicas las dimensiones més importantes son la efectividad de los
tratamientos y sus costos. La efectividad es un concepto muy amplio y contempla aspectos
como la reduccion de la mortalidad, incremento de la sobrevida, mejora en la calidad de vida,
etc. Al referirnos a los costos, incluimos la valoracién en términos monetarios de todos los

recursos relevantes implicados en el uso de las tecnologias por evaluar 1.

6.1 Evaluaciones parciales: Si las EE solo incluyen una de las dimensiones sefialadas, son
Ilamadas EE parciales. Por ejemplo, cuando queremos comparar dos intervenciones para la
misma enfermedad, podemos comparar cuanto nos cuesta cada una de ellos. En el caso de
pacientes con apendicitis aguda que van a ser intervenidos de emergencia, podemos comparar
el costo de la apendicectomia convencional y la apendicectomia laparoscopica. En el anélisis
se incluyen los costos relevantes como los honorarios médicos, el uso de la sala de
operaciones, etc. Otros calculan la carga econémica de una enfermedad mediante estudios de

“costo de enfermedad” 5. Por ejemplo en Holanda estudiaron el costo que generan las



enfermedades mas comunes como la dispepsia y la esquizofrenia, estimando los costos de la

dispepsia y la esquizofrenia 2,

6.2 Evaluaciones completas: Son los estudios mas recomendados pues incorporan las dos
dimensiones, evaluando tanto los costos como las consecuencias, para ello es necesario
comparar dos 0 mas intervenciones incluyendo tanto los efectos como los costos. Este tipo
de EE constituye una valiosa herramienta para la toma de decisiones, ya que brinda
informacion que permite comparar dos 0 méas intervenciones en sus dimensiones mas
relevantes. El resultado o efecto, constituye las consecuencias de las intervenciones y pueden
ser clasificados en tres grandes grupos:

1. Efectos: cambios en el funcionamiento fisiol6gico, individual o social.

2. Utilidad: cambios en la cantidad y calidad de vida de los pacientes y sus familias.

3. Beneficios: cambios en el uso de recursos.

Estas diferencias han dado origen a las diferentes técnicas de EE y ha permitido clasificar a

las EE completas 52,

7. Caracteristicas de las evaluaciones econdémicas:

7.1 Perspectiva de analisis: Se refiere al escenario en el que nos colocaremos para evaluar
el problema. No es lo mismo si usamos la perspectiva del presidente de un pais o del
Ministerio de Economia, que si lo hacemos desde la perspectiva del director de un seguro
privado de salud. Es fundamental definirla desde el disefio del estudio, ya que determina qué
tipo de costos son necesarios considerar. Algunas perspectivas son del paciente, del médico,

del hospital, del financiador y de la sociedad. La gran mayoria de las EE se realizan desde el



punto de vista del financiador, aunque cada vez mas se tiende a contemplar la perspectiva

social 6163,

7. 2. Horizonte temporal: Al comparar dos 0 mas tecnologias para algin problema sanitario
es importante definir cuél sera el horizonte temporal para esta evaluacién. Por ejemplo, al
comparar drogas antihipertensivas podemos evaluar un horizonte temporal corto (un mes o
tres meses) o también uno largo (cuanto altera la sobrevida y la calidad de vida de los
pacientes). Existe un horizonte de toda la vida o el horizonte seguln la expectativa de vida de

un pais, para el caso de personas saludables 2.

7. 3. Poblacion objeto: se define y describe al formular la pregunta clinica y econémica. Sin
embargo, al iniciar la evaluacién econdmica cabe hacer precisiones adicionales de acuerdo
con caracteristicas demograficas (grupo de edad, género, lugar de residencia), clinicas
(enfermos, complicaciones, gravedad, co-morbilidades, presencia de factores de proteccion
o de riesgo, &mbito asistencial) y de prestacion de servicios (ambulatorio/hospitalario, grado

de cumplimiento de intervencion o tratamiento) °.

7. 4. Tipo de evaluacion economica: La decision sobre el tipo de evaluacion econdomica esta
asociada al alcance de las comparaciones y decisiones que se haran con base en ella. Por
ejemplo, si el estudio se usara para hacer orientar la toma de decisiones macro que implican
comparar tratamientos entre enfermedades disimiles, sera necesario un estudio de costo
utilidad. Si el estudio se usara para orientar decisiones a nivel meso (de la organizacion
prestadora, aseguradora o del grupo de practica) normalmente debe bastar con un estudio de

costo efectividad °.



7.5 Descuentos: es el proceso de calcular cual es el valor actual de algo que sucedera.
Entonces, el valor presente neto (o valor actual) de algo que sucedera, depende de cuan lejos
vaya a suceder, asi como de la fuerza de esa preferencia temporal, reflejada en la tasa a la
cual se descuente (tasa de descuento). Muchos estudios también concluyen que existe una
preferencia temporal por los beneficios clinicos. Es por ello que en las evaluaciones
econdmicas no solo es importante calcular cual es el valor presente neto (VPN) de los costos,

sino también calcular el VPN de los beneficios de cada estrategia °*.

7.6 Alternativas de tratamiento a comparar: Las opciones clinicas vienen determinadas y
descritas, en buena medida, por las preguntas clinicas y econdémicas. En estas ultimas se
establece que la descripcion de cada alternativa de manejo o tratamiento de la enfermedad se
realice, no solo en términos exclusivamente clinicos, sino también en términos de los recursos
humanos y fisicos que consume (dosis de medicamentos, utilizacién de equipos especificos,

etc.), lo que es fundamental para el analisis econémico °.

La evaluacién econémica trata principalmente de evaluar la eficiencia. Existen muchas
nociones diferentes de eficiencia, aunque todas aluden, de una forma u otra, a la relacion
entre lo que se invierte en una intervencion (recursos, insumos o costos) y lo que se obtiene

por medio de la consecuencia (beneficios, productos o resultados) °.

Hay dos tipos de eficiencia: la eficiencia técnica y la eficiencia de asignacion. A esta ultima
se la llama, en algunos casos, eficiencia social.
e Eficiencia técnica: se refiere a evitar el derroche. En sentido estricto, la nocion de

eficiencia técnica se refiere a lograr el maximo producto de una determinada cantidad



fisica del insumo, o bien, usar el minimo nivel de insumos requeridos para lograr un
nivel determinado de producto.
e Eficiencia de asignacion: la nocion de eficiencia de asignacion se refiere a la

combinacion y la distribucién correctas de programas o servicios °.

8. Principales vehiculos de las evaluaciones econdémicas.

8.1 Evaluaciones econdémicas basadas en datos de pacientes individuales: Basicamente
se obtienen datos clinicos y econdmicos de los Ensayos Clinicos u de otros estudios

(revisiones sistematicas y metanalisis), estas EE se efectlian dentro de un ensayo clinico 6.

8.2 Evaluaciones econémicas basadas en modelos: En este caso se construye un modelo
que sintetiza la informacién de distintas fuentes para evaluar el costo-efectividad de las
intervenciones. Estos modelos son:

a) arboles de decisiones simples y recursivos.

b) modelos de simulacion epidemiolodgica.

¢) modelos de Markov.

d) simulacién de eventos discretos u otros modelos 6.

9. Tipos de Evaluaciones Econdmicas.

9.1 Analisis de costo-beneficio

Los anélisis de costo-beneficio (ACB) requieren que las consecuencias de la intervencién a

evaluar sean expresadas en términos monetarios, lo que permite al analista hacer



comparaciones directas entre distintas alternativas por medio de la ganancia monetaria neta
0 razon de costo-beneficio. ElI hecho que tanto los beneficios como los costos estén
expresados en una misma unidad facilita que los resultados finales sean analizados no s6lo
en el ambito de la salud, sino que también en comparacion a otros programas de impacto
social como es el caso de la educacién o el transporte publico. En términos generales existen
tres métodos para asignar un valor monetario a beneficios en salud: capital humano,
preferencias reveladas y disposicion de pago o valoraciones de contingencia. Cuando se
utiliza el método de capital humano, los beneficios se cuantifican en relacion al cambio o
mejora de la capacidad en la productividad de los individuos medida por ingresos econémicos

asociados a esa productividad 6.

La ventaja del ACB es que aporta informacion sobre el beneficio absoluto de los programas
y proporciona un valor estimado de los recursos utilizados por cada programa, comparado
con los recursos que podria ahorrarse o crear. Entre las desventajas del ACB es que se
requiere que la vida humana y la calidad de vida tengan que ser evaluados en unidades
monetarias. Esta tarea no es ética, es dificil de asignar valores monetarios y los métodos de

hacerlo son complejos L.

9.2 Anadlisis de minimizacion de costos

Entre los tipos de evaluaciones econdmicas se encuentran, el analisis de minimizacion de
costos (AMC) el cual compara dos formas de terapia que tienen una eficacia similar, y se
basa en el costo (en unidades monetarias) para determinar cual de las dos terapias es menos
costosa. El principal punto débil del AMC es que rara vez es posible cumplir el requisito

previo de disponer de dos terapias idénticas. Por lo tanto, la AMC sigue siendo la forma



menos utilizada de andlisis de la atencion de la salud 6. Sus ventajas son la sencillez de uso
y la rapidez de los calculos . La mayoria de los expertos cree que este analisis simplista no

deberia incluirse bajo el titulo de evaluacion econémica .

En caso que las alternativas de comparacion tengan igual efectividad demostrada en la
literatura cientifica, se podria optar por realizar un estudio de AMC. Pero debe justificarse su
eleccion, y deberia ser casos excepcionales; porque se mencioné anteriormente el tipo de
estudio recomendado es el anélisis costo-efectividad (ACE) °. EI AMC se utiliza cuando se
comparan dos intervenciones en las que estudios previos han demostrado igual eficacia y
efectividad. Se considera los menores costos que generan diferentes alternativas, cuyos
resultados deben ser idénticos. Por ejemplo, para una colecistectomia laparoscépica se
requiere de la tecnologia y personal adiestrado que maneje el equipo (costos); mientras que
una colecistectomia convencional a cielo abierto, parece ser mas barata pero puede tener
costos mayores por los riesgos quirtrgico-anestésicos y dias de hospitalizacion. En estos
estudios, ambas alternativas producen el mismo resultado y no tienen diferencias en cuanto
a su efectividad. El objetivo principal de los AMC es encontrar la alternativa menos costosa,
dado que las consecuencias son las mismas. Ademas, estos estudios permiten identificar la

distribucion de los costos y explicar por qué una alternativa resulta menos costosa 2.

9.3 Andlisis costo-utilidad

El analisis de costo-utilidad (ACU) estima los costos en términos monetarios y los beneficios
se expresan en afos de vida ajustados por calidad (AVAC). Puede comparar intervenciones
con amplias gamas de resultados y de diferentes sectores. Proporciona una medida de

resultado en comln para que puedan compararse intervenciones diferentes.® No existe un



consenso respecto de cual es el mejor método para evaluar la calidad de vida, muchas
intervenciones de promocion de la salud ofrecen beneficios adicionales mas alla de la
ganancia de salud. Los AVAC pueden no ser susceptibles a cambios pequefios en el nivel
individual, aun cuando estos cambios puedan ser sustanciales en lo que respecta a la

poblacion €,

El analisis de costo-utilidad (ACU) es multidimensional ya que considera como beneficio
una unidad comun que considera tanto la calidad de vida como la cantidad o largo de vida
obtenida como consecuencia de una intervencion. Esta caracteristica permite comparar entre
si, distintas intervenciones para distintos problemas de salud. Las unidades mas conocidas y
utilizadas para medir beneficios en los ACU son los afios de vida ajustados por calidad
(AVAC), los afios de vida ajustados por discapacidad (AVAD) y los afios saludables

equivalentes (ASE) ¢,

La construccion de medidas genéricas de resultados como los AVACs requiere que la
valoracion de beneficios este expresada en preferencias por estar en un estado de salud y no
en otro. Este valor, que puede ser asignado a traves de mediciones hechas a un individuo o a
la sociedad en su conjunto, tiene su origen en la nocion de “utilidad esperada” de la ciencia
econdmica. Las utilidades pueden ser medidas de forma directa utilizando las técnicas de
“standard-gamble” (juego de apuesta estandar), el cual es un método clasico de medicién de
preferencias, que se utiliza para medir preferencias en estados de salud, “time trade off”
(equivalencia temporal), el cual es utilizado especificamente en cuidados de salud ©’.

También se usan medidas de utilidad indirectamente utilizando una encuesta como la EQ-



5D. En Chile las preferencias poblacionales en salud para el instrumento EQ-5D se

encuentran disponibles desde el 2008 en el sitio web de la Superintendencia de Salud 8.

El QAPY (afio de protesis ajustado por calidad) se deriva del afio de vida ajustado por calidad
(AVAC), que se utiliza para el andlisis de rentabilidad en estudios médicos . Los afios de
protesis se definen como el nimero de afios de servicio de una prétesis y ajustando esos afos
de servicio a la calidad de ese servicio se pueden comparar los resultados, tanto en cantidad
como en calidad; y esto es a lo que se hace referencia como el afio de prétesis ajustado por

calidad (QAPY) .

9.4 Analisis de costo-efectividad

Este tipo de anélisis se caracteriza porque los resultados en salud se expresan en unidades
clinicas naturales, por ejemplo, afios de vida ganados, reduccion de la mortalidad por una
causa especifica, la reduccion de la incidencia de una enfermedad o reduccién de los factores
de riesgo. Es un metodo extensamente empleado en diferentes estudios. Este método valora
los costos (C) en términos monetarios, mientras que los beneficios se expresan en unidades
naturales de salud o resultado de efectividad (E). Permite realizar comparaciones entre
opciones con el mismo indicador de efectividad. Una intervencién con una relacion C/E mas

baja generalmente es preferible a una con una relacion C/E mas alta °.

El anélisis de costo-efectividad (ACE) compara el costo gastado en una terapia especifica
con el beneficio obtenido por esa terapia. Estos tipos de analisis econémicos requieren una

solida evidencia previa de efectividad. Por ejemplo, la caries dental en los nifios conduce a



la pérdida de horas escolares. Se podria realizar un ACE para comparar el gasto para tratar o
prevenir la caries dental con el gasto de ofrecer horas extra en el aula o reducir el rendimiento
escolar de los nifios que faltan a la escuela °. Se han realizado estudios comparando dos
sistemas de fijacion para las sobredentaduras mandibulares utilizando dos implantes,
analizando los costos de la intervencion y los mantenimientos de ambos tratamientos 7°. En
cuanto al area de radiologia también encontramos ACE, las cuales suelen utilizar resultados
intermedios, como la duracion de la estancia en hospitalizacion, las tasas de reingreso o el

ndmero de cirugias innecesarias evitadas .

El analisis de costo-efectividad (ACE) es la evaluacién de los costos y consecuencias de
intervenciones alternativas utilizando resultados clinicos en "unidades naturales”,las
unidades naturales pueden incluir una variedad de puntos finales clinicos, como afios de vida
ganados, dias sin sintomas, complicaciones evitadas o casos diagnosticados °. El objetivo de
ACE es maximizar los beneficios para la salud de la sociedad mientras funciona dentro de

un presupuesto limitado 2°,

Los ACE presentan unas ventajas entre las cuales tenemos que son mas facil de producir ya
que utiliza criterios de valoracion clinicos de estudios comunes, requiere menos recursos ya
que el resultado de salud generalmente ya se mide a partir del componente de efectividad del
estudio y suele ser mas facil de interpretar para los médicos, ya que utiliza criterios de
valoracion clinicos familiares. Ademas, otra ventaja de este metodo es que permite la
comparacion entre alternativas de diferente naturaleza, siempre y cuando los efectos se

puedan expresar en las mismas unidades. Otra ventaja es que el analisis de costo efectividad,



al utilizar las unidades clinicas naturales, no hace juicios sobre el valor que la sociedad le da

a los desenlaces clinicos 2.

La principal desventaja es la incapacidad de proporcionar comparaciones entre
enfermedades; por lo tanto, no puede medir el costo de oportunidad de implementar una
intervencion sobre otra opcion. Debido a la escasez inherente de recursos de atencion de
salud, el “costo de oportunidad” se refiere a la pérdida de beneficios de salud que se habrian
creado si los recursos se hubieran utilizado en otro sector de atencién de salud. La
incapacidad de medir el costo de oportunidad crea un desafio para los responsables de la
formulacion de politicas a la hora de tomar decisiones adecuadas en relacion con la
asignacion eficiente de recursos?. Otra desventaja de ACE es definir el punto final de
efectividad mas importante para informar?. La medida apropiada debe reflejar el objetivo de
realizar el analisis y debe considerar unidades que mejoren la toma de decisiones de politica.
En circunstancias en las que existe una variedad de posibles medidas de resultados, los
responsables de la formulacion de politicas preferirian que el ACE informe sobre varios

puntos finales diferentes?®. Algunos autores etiquetan esta forma de informar como un

analisis de “costo-consecuencia” %,
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Figura 14. Plano de costo-efectividad. Interpretation of cost-effectiveness studies in
gynecology. Rev Colomb Obstet Ginecol.



10. Modelamiento.

10.1 Modelo de Markov: Puede definirse como un modelo estocastico de una enfermedad
en el que se asume que el paciente se encuentra siempre en un numero finito de estados de
salud denominados estados de Markov los cuales deben ser exhaustivos y mutuamente
excluyentes °. Los estados pueden ser de dos tipos absorbentes son aquellos que no pueden
abandonarse y los no absorbentes que es cualquier estado desde el que se puede pasar a otro
distinto. Pueden representarse graficamente como variantes de los arboles de decision, como

diagramas en cascada, o0 como un diagrama de influencias 2.
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Figura 15. Diagrama de Markov de la enfermedad de referencia. Mar, J., Antofianzas, F.,
Pradas, R., & Arrospide, A. (2010). Los modelos de Markov probabilisticos en la evaluacion
econdmica de tecnologias sanitarias: una guia practica. Gaceta Sanitaria, 24(3), 209-214.

10.2 Arbol de decisiones: Un arbol de decision es un mapa de los posibles resultados de una
serie de decisiones relacionadas. Permite que un individuo o una organizacion comparen
posibles acciones entre si segln sus costos, probabilidades y beneficios 73. Se pueden usar
para dirigir un intercambio de ideas informal o trazar un algoritmo que anticipe
matematicamente la mejor opcion. Un arbol de decision, por lo general, comienza con un
Unico nodo y luego se ramifica en resultados posibles. Cada uno de esos resultados crea nodos

adicionales, que se ramifican en otras posibilidades 7.



Los nodos representan un evento de algin tipo en la secuencia de acontecimientos de las
diversas lineas terapéuticas y pueden clasificarse en nodos de decision, de posibilidad y
terminales. Los primeros indican una decision que hay que tomar, los nodos de posibilidad
se utilizan para representar eventos inciertos con multiples resultados y los terminales

determinan el resultado final de una linea de tratamiento ’°.

Todos los nodos a la derecha del arbol son terminales. Las ramas que emanan de un nodo de
decisién proporcionan opciones entre las que hay que elegir, mientras que las ramas salientes
de un nodo de posibilidad representan los resultados posibles del evento. El arbol debe
representar nuestra diversidad de escenarios y toda su estructura. Posteriormente, asignando
los costes a los nodos y las distintas probabilidades a las ramas, obtendremos los resultados

de coste y efectividad para las distintas alternativas terapéuticas del nodo de decision 7.
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Figura 16: Estructura y elementos del arbol de decision en un estudio de coste-efectividad. |
Carretero, Laia Febrer, et al. "Cémo entender un andlisis de coste-efectividad.” Piel 20.4
(2005): 172-176.



10.3 Andlisis de incertidumbre

La incertidumbre debe ser estudiada mediante andlisis de sensibilidad deterministicos y
analisis de sensibilidad probabilistico. Presentar los resultados del analisis de sensibilidad
probabilistico mediante curvas de aceptabilidad. La incertidumbre se refiere al hecho de que
no podemos saber con absoluta certeza cuales son los efectos esperados de una intervencion,
sobre la poblacién objetivo de pacientes que reciben el tratamiento. Esta incertidumbre puede
estar relacionada con las estimaciones de los parametros incluidos en los modelos de decision
0 puede estar relacionada con juicios de valor cientifico y los supuestos que se hacen en la

construccién de un modelo 20,

10.4 Analisis de sensibilidad:

El analisis de sensibilidad introduce cambios en las estimaciones sin mayores criterios para
realizarlos y, se valora que tan robustos son los resultados del anélisis a estos cambios y
permite ver el impacto de los parametros utilizados en los resultados. Existen cuatro tipos de
andlisis: andlisis de sensibilidad simple (univariante y multivariante), analisis de umbral,

analisis de escenarios extremos y anélisis de sensibilidad probabilistico 7°.

El anélisis univariado, en el cual se varian uno a uno los pardmetros que se consideren
relevantes o de alto impacto en los resultados del estudio. Es uno de los andlisis mas
utilizados a la fecha en la literatura y adecuado a estudios descriptivos que tienen como
objetivo ser la base para generar hipotesis para estudios de carga de enfermedad

epidemioldgica .



El analisis multivariado, donde se reconoce que mas de un parametro contiene incertidumbre
y puede variar, presenta mayor nivel de complejidad debido a la cantidad potencial de
combinaciones. Analisis de escenarios, donde se seleccionan una serie de escenarios de
analisis multivariados previos, y se comparan con varios tipos de escenarios como un
escenario base, el mas optimista, pesimista o aquellos que se consideren aplicables. Anélisis
de umbral que consiste en definir valores criticos para los principales parametros, el
cumplimiento de dichos umbrales definiria si el estudio es aceptable o no, en este tipo de
estudio el analista varia los pardmetros con el objetivo de alcanzar el umbral. Por altimo, el
analisis de sensibilidad probabilistico, el cual emplea distribuciones de probabilidad para
cada parametro del modelo, definidas por el valor promedio, la desviacion estandar y la forma

de distribucion de los datos .

Una de las ventajas de un andlisis de sensibilidad formal es la capacidad de variar las
probabilidades y los valores de entrada del modelo (es decir, los pardmetros) dentro del arbol
de manera sistematica para evaluar qué tan sensible es una alternativa de decision especifica
a las incertidumbres en el modelo. Esto se conoce como analisis de sensibilidad. Se realiza
un analisis de sensibilidad variando los parametros del modelo para determinar qué supuestos
en el modelo son fundamentales y cémo los cambios en las utilidades o probabilidades

afectaran la decision .

11. Costos:

Los analisis de costo efectividad desarrollados desde la perspectiva del odont6logo

en cuanto a los costos, se dividen en costos directos e indirectos 7’.



11.1  Tipos de costos.

11.1.1 Costos Directos:

Se refiere a todos los costos de tratamiento inicial, incluidos todos los materiales y tarifas,
asi como al costo de mantenimiento posterior 77. Son todos aquellos directamente
relacionados con la implementacién de determinado programa o la administracion de
determinada intervencion; se clasifican en costos directos del sistema de salud (consultas
médicas, de enfermeria, de drogas y otras tecnologias) y costos del paciente, de la familia

(gastos por transporte, para contratar ayuda informal) y de otros sectores 62,

11.1.2 Costos indirectos:

Para los pacientes son el costo de viaje y el costo de oportunidad o sea el tiempo dedicado al
tratamiento odontoldgico, e incluido el tiempo gastado durante el desplazamiento para asistir
a la realizacion del tratamiento ’6. También conocidos como costos de productividad perdida,
se refieren a la valoracion del tiempo que el paciente o algun miembro de la familia debe
dejar de trabajar debido a la intervencién considerada. En los disefios de las EE debe siempre

incluirse el tipo de costo segun la perspectiva asumida 6.,

Los costos desde la perspectiva social son mas completos, pues se deben incluir todos los
recursos consumidos, sin importar quien los consuma, ya que todos los costos son relevantes

desde la perspectiva social, como los costos por desintegracion familiar 62,

Las estimaciones de los resultados y los costos de salud son importantes para la planificacion

de la atencién médica, asi como también son de interés para los proveedores de atencion



médica, terceros pagadores y, por Gltimo, pero no siendo menos importante para los
pacientes®. Esto aplica para el &mbito odontolégico en el que, al elegir entre tratamientos
alternativos, la rentabilidad del tratamiento es un factor significativo para los pacientes y

aplica para los tratamientos de edentulismo total 7.

El ACE es una evaluacion econdmica que busca comparar dos 0 mas alternativas, teniendo
en cuenta sus costos y de los efectos en salud que ellos generan. Se utilizan, principalmente,
para apoyar el proceso de toma de decisiones sobre la implementacion de alternativas, las

cuales deben ser comparadas a partir de una restriccion presupuestal 7’.

Teniendo en cuenta el objetivo de una evaluacion econdmica de tipo costo efectividad este
analisis en prostodoncia permite la comparacion en cuanto a la rentabilidad de diferentes
intervenciones y proporciona informaciéon util para que el odontélogo proporcione

informacion objetiva y correcta a los pacientes en relacion con las alternativas de tratamiento

77



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Estimar la costo-efectividad de una sobredentadura retenida con dos implantes

convencionales en comparacion con sobredentaduras retenidas cuatro mini implantes para el

tratamiento de pacientes edentulos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Establecer la supervivencia de las sobredentaduras cuando son retenidas con dos implantes

convencionales y las retenidas con cuatro minimplantes.

Determinar los costos de la realizacién de una sobredentadura retenida con dos implantes

convencionales y la retenida con cuatro minimplantes.

Establecer los costos de manejo de las principales complicaciones que puedan presentar cada

una de las terapias.



ASPECTOS METODOLOGICOS

Tipo de estudio (Disefio) Evaluacion Econdmica de tipo costo-efectividad, en la cual se
estdn comparando los costos y resultados en salud de las sobredentaduras retenidas por dos
tipos diferentes de implantes en Colombia en pacientes totalmente edéntulos.

Hipdtesis operativas:

Hipdtesis nula: No existe diferencia entre el costo-efectividad de las sobredentaduras
retenidas con dos implantes convencionales y las sobredentaduras retenidas con cuatro

miniimplantes.

Hipotesis alterna: Existe diferencia entre el costo-efectividad de las sobredentaduras
retenidas con dos implantes convencionales y las sobredentaduras retenidas con cuatro

miniimplantes.

Objeto de estudio: Sobredentaduras retenidas con dos implantes convencionales versus las
sobredentaduras retenidas con cuatro miniimplantes

Poblacion objetivo: La poblacion objetivo corresponde a pacientes totalmente edéntulos en
quienes esta indicada una sobredentadura retenida sobre implantes.

Criterios de elegibilidad

Criterios de Inclusion.

Pacientes edéntulos totales en quienes esta indicada la rehabilitacion con sobredentaduras
retenidas sobre implantes convencionales o minimplantes

Criterios de exclusion.

Protesis totales convencionales



Tratamientos para pacientes parcialmente edentulos

Tratamientos que requieran la utilizacion de mas de dos implantes convencionales para el
anclaje de sobredentaduras en el maxilar inferior.

Tratamientos que requieran la colocacion de mas de cuatro minimplantes para el anclaje de

sobredentaduras en el maxilar inferior.

Variables (Disefio grafico y Operacionalizacion de las variables)

Variables dependientes.

Variable dependiente cuantitativa: Costos de cada uno de los dos planes de tratamiento
planteados para la rehabilitacion con dos implantes convencionales versus cuatro
miniimplantes, para determinar el costo-efectividad de cada uno de ellos.

Variable dependiente cualitativa: tasas de durabilidad de la rehabilitacion con las
sobredentaduras retenidas a dos implantes convencionales y las retenidas a cuatro

miniimplantes en el maxilar inferior.

Variable independiente.

Costo de las complicaciones que se pueden llegar a presentar en cada uno de los dos planes
de tratamiento tanto para el paciente como para el clinico.

Variable de confusién.

Diversidad de costos de las casas comerciales anuales

Habilidad del operador

Higiene oral del paciente

Cantidad de hueso remanente del paciente

Compromiso sistémico del paciente



METODOLOGIA PARA LA EVALUACION ECONOMICA

Estimacion de costos:

Con el proposito de determinar los costos directos asociados a las alternativas en
comparacion, se efectud un proceso para identificar, cuantificar y valorar los costos asociados
a los tratamientos y a los eventos en salud derivados del tratamiento, que corresponde a los
costos directos en pesos colombianos de 2021, desde la perspectiva del odont6logo.

Los costos estimados fueron:

e El costo de una sobredentadura retenida por cuatro miniimplantes
e El costo de una sobredentadura retenida por dos implantes convencionales
e Costo de reparacidon de cada complicacidn que se pueda presentar en ambas alternativas

de tratamiento

La fuente de estimacion de los costos desde la perspectiva del odontélogo se realizo por
medio de un panel de expertos conformado por especialistas conocedores en el tema ubicados
en las diferentes zonas representativas de Colombia y con la suficiente experiencia en la

realizacion de estos procedimientos.

Estimacion de Costos indirectos
Se estimaron los costos indirectos, en pesos colombianos de 2021, desde la perspectiva del
odontologo:

» Inicialmente establecer el nUmero de citas que se toma la elaboracion de cada

alternativa de tratamiento



» Costo de un dia laboral que el paciente no asiste a su trabajo por emplear ese tiempo

en la cita de la realizacion del tratamiento.
Fuente para estimacion de los costos que es el un dia laboral del paciente va a ser a través de
la Encuesta Nacional de Calidad de Vida - ECV 2019 y este valor se van a llevar a el valor

actual del afio en curso.

Efectividad- supervivencia

Se realiz6 una revision sistematica de la literatura para identificar la supervivencia de las
sobredentaduras retenidas por implantes convencionales y las retenidas por cuatro mini-
implantes. Esta se identifico para un periodo de 5 afios .

Tabla 2. Estrategia PICO para la revision sistematica:

Participantes Pacientes edéntulos mandibulares

Intervencién Sobredentadura retenida por dos implantes

convencionales

Comparacion Sobredentadura  retenida por  cuatro

miniimplantes

Resultados (Outcome) Supervivencia

Criterios de seleccion para la revision sistematica
Tipo de estudio:
Se incluyeron las revisiones sistematicas de la literatura con o sin metanalisis, estudios

clinicos aleatorizados, estudios de cohorte retrospectivos y prospectivos.



Tipo de participantes:

Pacientes edéntulos mandibulares

Tipo de intervenciones:
Sobredentadura retenida por dos implantes convencionales

Y las retenidas por cuatri mini-implantes

Tipo de medidas de resultado: Supervivencia

No habra limitacién en fecha ni idioma de publicacion

Bases de datos a emplear para la revision sistematica: Pubmed, Embase, LILACS, ADA
Center for Evidence-Based Dentistry, Cochrane Database of Systematic Review

Para la literatura gris: Google Scholar

Horizonte temporal

Es el tiempo en el que se le hara seguimiento a cada una de las intervenciones y en ese espacio
de tiempo, vamos a medir de acuerdo a la literatura cuanto durarian en ese espacio de tiempo
y que complicaciones se pueden presentar a 5 afios, y con esa informacion vamos a hacer una
simulacién a 10 afios para saber cuanto durarian y cuanto aumentarian los costos.

Entonces el horizonte temporal seré de 5 afios, con un escenario hipotético a 10 afios
Perspectiva:

Existen varios tipos de perspectiva para una evaluacion economica, en este estudio vamos a
realizarlo bajo la perspectiva del odont6logo la cual solo incluye las consecuencias en salud

relevantes para el paciente y todos los costos que estan a su cargo.



Tasa de descuento:

Seré de 5% anual. Se llevaran a cabo anélisis de sensibilidad de 0 %, 3,5 %, 7 %y 12 % de
acuerdo con las recomendaciones del que es el que rige para Colombia.

Desenlaces y valoracion: Supervivencia indican una taza de éxito de un 92% al 100% para
las protesis sobre implantes convencionales.14 En cuanto al uso de los miniimplantes como
anclaje para las sobredentaduras, encontramos un grado de éxito favorable que oscilan entre

el 86,9%, 92,32% y el 100%.

Modelamiento:

Arbol de decisiones: Un éarbol de decision es un mapa de los posibles resultados de una serie
de decisiones relacionadas. Permite que un individuo o una organizacion comparen posibles
acciones entre si segun sus costos, probabilidades y beneficios. Se pueden usar para dirigir
un intercambio de ideas informal o trazar un algoritmo que anticipe matematicamente la
mejor opcion. Un arbol de decision, por lo general, comienza con un Gnico nodo y luego se
ramifica en resultados posibles. Cada uno de esos resultados crea nodos adicionales, que se

ramifican en otras posibilidades.

Falla catastrofica
/| Retiro de protesis

‘ Complicacion

/ Falla reparable

/ | No retiro de protesis
implantes N

convencionales

™~ . - s : - -
‘ Sin Complicacion ‘—‘ No retiro de protesis

Paciente edéntulo total |/

mandibular Falla catastrofica
E p Retiro de protesis
prw—m— Y ‘ Complicacion ‘
t N
poptecentacura e Falla reparable
retenida por 4 - \ B o
. No retiro de protesis
minimplantes N

.
‘ Sin Complicacion H No retiro de protesis

Fuente: elaboracion propia del autor, 2021.



Anélisis de incertidumbre: La incertidumbre debe ser estudiada mediante anélisis de
sensibilidad deterministicos y analisis de sensibilidad probabilistico. Presentar los resultados
del andlisis de sensibilidad probabilistico mediante curvas de aceptabilidad. La incertidumbre
se refiere al hecho de que no podemos saber con absoluta certeza cuéles son los efectos
esperados de una intervencion, sobre la poblacién objetivo de pacientes que reciben el
tratamiento. Esta incertidumbre puede estar relacionada con las estimaciones de los
parametros incluidos en los modelos de decision o puede estar relacionada con juicios de

valor cientifico y los supuestos que se hacen en la construccion de un modelo.



Figura 17. Diagrama de flujo de PRISMA 2020 para nuevas revisiones sistematicas que

RESULTADOS

incluyeron busquedas en bases de datos y registros unicamente

Identificacion de estudios a través de bases de datos y registros.

. Registros identificados desde:
S Bases de datos (n 4) Registros eliminados antes de la
§ Registros (n =1810) proyeccion:
= Pubmed:(n= 36) > Registros duplicados
= Embase: (n=141) eliminados (n =93 )
S Scopus: (n=33) Registros eliminados por
Google Scholar: (n=1600) otras razones (n = 1653)
'
)
Registros examinados » | Registros excluidos
(n=264) (n=189)
Informes buscados para
o recuperar > |nfc_>rmes no recuperados
= (n=0) (n=0)
=
Q
()
a l
0]
Informes evaluados para
elegibilidad — | Informes gxcluidos: .
(n =75) Mas de 2 implantes convencionales (n =5)
Maxilar superior (n =18)
Seguimiento menor 12 meses (n =13)
e’/
= Estudios incluidos en la revision
g (n=19) _
3 Informes de los estudios
2 incluidos
- (n=0
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rignon-Bret+C&cauthor_id=30695092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bakker+MH&cauthor_id=30993810
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Bakker+MH&cauthor_id=30993810
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou+H&cauthor_id=33313105
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Tabla 4. Estudios Seleccionados para supervivencia de sobredentaduras retenidas por miniimplantes e implantes

convencionales.

No.

10.

Titulo

Clinical and radiological
investigations ~ of  mandibular
overdentures supported by
conventional or mini-dental
implants: A 2-year prospective

follow-up study

Implant Mandibular Overdentures
Retained by Immediately Loaded
Implants: A 1-Year Randomized
Trial Comparing the Clinical and
Radiographic Outcomes Between
Mini Dental Implants and Standard-
Sized Implants

Implant Mandibular Overdentures
Retained by Immediately Loaded
Implants: A 1-Year Randomized
Trial Comparing the Clinical and
Radiographic Outcomes Between
Mini Dental Implants and Standard-
Sized Implants

Immediate loading of mandibular
overdentures supported by one-
piece, direct metal laser sintering
mini-implants: a short-term
prospective clinical study

A 1-year prospective cohort study
on mandibular overdentures
retained by mini dental implants

The clinical and radiographic
outcome of immediately loaded
mini  implants  supporting a
mandibular overdenture. A 3-year
prospective study

A 3-year follow-up study of
overdentures reained by mini-dental
implants

Immediate versus early loading of
mini-implants supporting
mandibular overdentures: a
preliminary 3-year clinical outcome
report

mandibular
cross-sectional

Implant-supported
overdentures: a
study

Success rates of microimplants in
edentulous patients with residual
ridge resorption

Autor/Afo

Temizel vy
col. /2016

Zygogiannis
y col. /2016

Souza y col.
/2015

Mangano vy
col./2015

Scepanovic
y col./2015

Elsyad vy
col. /2011

Preoteasa y
col. /2014

Maryod vy
col. /2014

Tomasi vy
col. /2013

Morneburg
y col./ 2008

Supervivencia
Miniimplantes

Supervivencia
Implantes
convencionales

100%

100%

98% 99%

96.9%

95.9%

96,4%

92,7%

96.7%

80%

95.5%

Tiempo
seguimiento

2 afos

18 meses

1 afio

4 afos

1 afo

3 afios

3 aflos

3 aflos

1 afio

6 afios

Base de datos

Embase

Scopus

Pubmed

Scopus

Google
Scholar

Embase

Scopus

Scopus

Google
Scholar

Pubmed



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Five-year study of mandibular
overdentures on study abutments:
Clinical outcome patient satisfaction
and prosthetic maintenance—influence
of bone resorption and implant position

Immediate Loading of Two Unsplinted
Implants in Edentulous Patients with
Mandibular Overdentures: A 10-year
Retrospective Review of Patients from
a Previously Conducted 1-year Cohort
Study

Mndibular implant-sopported
overdentures in (fail) elderly: A
prospective study with 20-year follow-

up

Clinical outcomes of implant-retained
mandibular overdentures using the bar
and magnetic attachment systems: an
up to 5-year retrospective study

Mandibular Overdentures Sopported by
Two vs Four Endosteal Implants: A
Retrospective Cohort Study

Immediate Loading of Unsplinted
Implant Retained Mandibular
Overdenture: A Randomized
Controlled Clinical Study

Survival of Mini Dental Implants Used
to Retain Mandibular Complete
Overdentures: Systematic Review

Success and survival rates of mandibular
overdentures supported by two or four
implants: a systematic review

Mini vs. Standard Implants for
Mndibular Overentures: A Randomized
Trial

Carine
Mattys vy
col./2019

Christophe
Rignon-
Bret. y
col. /2019

Mieke H
Bakkker y
col /2019

Hua
Zhou vy
col/ 2020

>

Hoseinali
Mohgoli y
col. /2019

Ahmad
Kutkut y
col/ 2019

Sarra
Jawad vy
col. /2019

Isabelle de
Sousa Yy
col./ 2013

RF. De
Souza vy
col. /2015

95.63%

82% - 99%

98.7%

96.5%

92.5%

96.9% - 95.8%

98%

100%

97.7% - 100%

5 afios

1 afio

20 afos

5 afios

2 afos

1 afio

6 - 84 meses

1 - 13 afios

1 afio

Google Scholar

Pubmed

Pubmed

Google Scholar

Google Scholar

Pubmed

Google Scholar

Pubmed

Scopus


https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rignon-Bret+C&cauthor_id=30695092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rignon-Bret+C&cauthor_id=30695092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Rignon-Bret+C&cauthor_id=30695092
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou+H&cauthor_id=33313105
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Zhou+H&cauthor_id=33313105
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kutkut+A&cauthor_id=31389755
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Kutkut+A&cauthor_id=31389755

Se utilizaron como instrumentos dos encuestas (ver anexo 2), una con respecto a experiencia
en sobredentaduras retenidas por 2 implantes convencionales, y otra relacionada con
experiencia en sobredentaduras retenidas por 4 miniimplantes, cada encuesta constaba de 6
preguntas abiertas que fueron aplicadas a cada panel de expertos (ver anexo 2), el cual estaba
compuesto por 20 odont6logos especialistas en prostodoncia, 13 de estos como expertos para
sobredentaduras retenidas sobre 2 implantes convencionales, dentro de ellos 10 fueron
hombres y 3 mujeres. Para las sobredentaduras retenidas por 4 miniimplantes contamos con
un total de 7 expertos, dentro de ellos 6 hombres y 1 mujer, todos los expertos ubicados en
las ciudades de Bogota, Cucuta, Medellin y Santa Marta, con afios de experiencia entre 6 a

31 afos.

Los resultados de acuerdo con las encuestas aplicadas al panel de expertos permitieron
identificar los costos directos, complicaciones y nimero de citas, asociados a las dos
alternativas evaluadas. En la tabla 4 y 5 se presentan los valores promedio a cada pregunta

del panel de expertos.

Tabla 5. Resultados de la encuesta sobredentaduras retenidas por 2 implantes
convencionales.

PREGUNTA PROMEDIO

1 | Teniendo en cuenta los insumos y gastos de $2.522.222 COP
laboratorio, ¢ Cuanto cree que es valor aproximado que
debe asumir un odontélogo por una sobredentadura
inferior con 2 implantes y aditamentos de retencion
individuales? (incluyendo fase quirdrgica y protésica)

2 | De acuerdo con su experiencia y conocimiento, 8
¢Cuéntas citas cree que se requieren para realizar una
sobredentadura inferior con 2 implantes y aditamentos
de retencion individuales? (incluyendo fase quirurgica
y protésica)

3 | ¢Cual cree usted que son las complicaciones mas | Pérdida de retencion, falta
frecuentes en el proceso de una sobredentadura inferior | de paralelismo,
con 2 implantes y aditamentos de retencidn | periimplantitis, pérdida de
individuales? (incluyendo fase quirdrgica y protésica) | estabilidad de la protesis,
pérdida del implante, hueso
insuficiente, diferentes
alturas en aditamentos




Teniendo en cuanta la respuesta a la pregunta anterior.
De acuerdo con el tipo de complicacion, ¢Cuanto cree
que es valor aproximado que debe asumir un
odontdlogo para resolver cada una de ellas?

$1.060.000 COP

Con respecto a la respuesta a la pregunta 3, ;Cuéantas
citas cree que se deben tener con el paciente para
resolver cada una de las complicaciones?

En su consultorio, ;Cuél es el valor de una consulta de
control para un paciente con una sobredentadura
inferior con 2 implantes y aditamentos de retencion
individuales?

$ 271.538 COP

Afos de experiencia como especialista

6 — 31 anos

*Valores en pesos colombianos, 2021

Tabla 6. Resultados de la encuesta sobredentaduras retenidas por 4 miniimplantes

PREGUNTA

PROMEDIO

Teniendo en cuenta los insumos y gastos de
laboratorio, ¢Cuanto cree que es valor aproximado que
debe asumir un odontdlogo por una sobredentadura
inferior con 4 mini implantes? (incluyendo fase
quirdrgica y protésica)

$1.935.714 COP

De acuerdo con su experiencia y conocimiento,
¢Cuantas citas cree que se requieren para realizar una
sobredentadura inferior con 4 mini implantes?
(incluyendo fase quirargica y protésica)

¢Cudl cree usted que son las complicaciones mas
frecuentes en el proceso de una sobredentadura inferior
con 4 mini implantes? (incluyendo fase quirurgica y
protésica)

Poca estabilidad, pérdida de
retencion, pérdida de
estabilidad protésica.

Teniendo en cuanta la respuesta a la pregunta anterior.
De acuerdo con el tipo de complicacion, ¢Cuanto cree
que es valor aproximado que debe asumir un
odontdlogo para resolver cada una de ellas?

$ 385.714 COP

Con respecto a la respuesta a la pregunta 3, ;Cuéantas
citas cree que se deben tener con el paciente para
resolver cada una de las complicaciones?

En su consultorio, ¢Cual es el valor de una consulta de
control para un paciente con sobredentadura inferior
con 4 mini-implantes?

$ 115.714 COP

7

Afos de experiencia como especialista

8 — 31 afios

*Valores en pesos colombianos, 2021




Los resultados arrojados seguin el panel de expertos en cuanto a las complicaciones mas
comunes para las sobredentaduras retenidas por dos implantes convencionales en el maxilar
inferior (ver tabla 6) fueron: periimplantitis, pérdida de retencion pérdida de la estabilidad
protésica, pérdida del implante, inflamacion, hueso insuficiente, exposicion del implante,
diferente altura entre los aditamentos, factura de dientes de la protesis, fractura del implante,
inadecuado espacio interoclusal, falta de paralelismo. Siendo la pérdida de retencion,
inadecuado paralelismo y diferentes alturas entre los aditamentos las complicaciones mas
frecuentes; sin embargo, la literatura reporta la pérdida del implante como la complicacién
mas frecuente como se menciona en el estudio de Mieke H. Bakker et al. 2019 "8, donde
realizaron un estudio retrospectiva de sobredentaduras mandibulares retenidas por implantes
convencionales después de un periodo de observacién de 20 afios en el cual se obtuvieron
como resultado de complicaciones, pérdida del implante en un 7.54% y aflojamiento del

tornillo en un 7.54%.

Diferentes estudios investigaron las complicaciones de las sobredentaduras retenidas por
implantes convencionales como lo son el estudio de Huan Zhou et al. en el 2020 ® en donde
informan por medio de un estudio clinico retrospectivo en un periodo de 5 afios, e informan
otra de las complicaciones mas frecuentes como el aflojamiento del tornillo en un 25%, lo
que les deja una tasa de supervivencia del 96,9% y 95,8% para el implante y la protesis

después de cinco afios.

En cuanto a la complicacion maés reportada por el panel de expertos que es la pérdida de
retencion, la literatura reportada por medio del estudio Huan Zhou et al. " el cual fue a un
periodo de 5 afios determina un porcentaje del 27%, para la pérdida de retencién de los

naylon.

Otros autores como el de Ahmad Kutkut et al. & arrojan una supervivencia total del 100%
para los implantes a través de un estudio retrospectivo en un periodo de 1 afio, donde de igual

manera mencionan complicaciones como la fractura del diente protésico en un 10%.



Como se mencion0 anteriormente los estudios clinicos reportan diferentes complicaciones
técnicas y bioldgicas, a pesar de una alta tasa de supervivencia, la pérdida del implante y el
aflojamiento del tornillo fueron de las complicaciones mas frecuentes reportadas por la

literatura.

Tabla 7. Frecuencia para complicaciones de sobredentaduras retenidas por 2 implantes
convencionales.

Complicacion Frecuencia
Periimplantitis
Pérdida de retencion
Pérdida de estabilidad protésica
Pérdida del implante
Inflamacidn
Hueso insuficiente
Exposicion del implantes
Diferentes alturas en aditamentos
Fractura de dientes de la protesis
Diferentes profundidades de los implantes
Fractura del implante
Inadecuado espacio interoclusal
Inadecuado paralelismo

Fuente: elaboracion propia del autor, 2021.
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En cuanto a los resultados arrojados segun el panel de expertos referente a las complicaciones
que se presentan en las sobredentaduras retenidas por cuatro minimplantes en el maxilar
inferior (ver tabla #7) la complicacion mas comun fue perdida de retencion de la protesis
seguida de, poca la estabilidad de la misma, y con igual frecuencia se presentan fractura del
miniimplante, fractura de la protesis, perdida de uno de los miniimplantes, falta de

paralelismo entre los miniimplantes y gingivitis.

Las sobredentaduras retenidas por miniimplantes en la mandibula proporcionan resultados
predecibles, pero ademés parecen estar asociadas con algunas complicaciones protésicas
relacionados con el ajuste de la protesis, problemas de retencion que requieran un cambio del
nailon, aditamentos de retencion sueltos o perdidos, sustitucion de los hausing y bases de

proétesis fracturadas o que requieren rebases y ajustes oclusales.



Tabla 8. Frecuencia para complicaciones de sobredentaduras retenidas por 4

miniimplantes.

Poca estabilidad

Pérdida de retencion

Pérdida de estabilidad prétesica

Fractura de la protesis

Fractura del minimplante

Pérdida de minimplante

Falta de paralelismo entre los miniimplantes

Gingivitis

IS LS

Fuente: elaboracion propia del autor, 2021.

Resultados de evaluacién de costo-efectividad

Teniendo en cuenta un horizonte temporal de 5 afios, se evalla la efectividad que presenta

una sobredentadura retenida por 2 implantes convencionales versus la retenida por 4

miniimplantes. Se encontro que la tasa de supervivencia promedio para las sobredentaduras

retenidas por 2 implantes convencionales es del 97% y para las sobredentaduras retenidas

por 4 miniimplantes una tasa de supervivencia del 96%. Teniendo en cuenta la encuesta

realizada al panel de expertos se encuentra que el promedio del costo que asume el

especialista para la realizacion de las sobredentaduras retenidas por 2 implantes

convencionales es de $2.522.222 COP (20221) y para las retenidas por 4 miniimplantes, un
promedio de $1.935.714 COP (2021).

Tabla 9. Analisis de costos de sobredentaduras retenidas por 2 implantes
convencionales comparadas con las retenidas por 4 miniimplantes

Sobredentadura 2 | Sobredentadura 4
implantes convencionales | miniimplantes
Costo complicacion $2.522.222,00 $1.935.714
Supervivencia 98% 93%
Diferencia en costo $586.508,00
Diferencia en efectividad 5%
ICER

$11.730.160,00




Figura 18. Plano de costo-efectividad

Costo

COP 500.000 OZ implantes

50

4 implantes

En el andlisis de costos, se encuentra una diferencia de $586.508 COP, entre el costo que
asume el especialista comparando el tratamiento de la sobredentadura retenida por 2
implantes convencionales versus la retenida por 4 miniimplantes. Lo que refleja que el valor
de la sobredentadura retenida por 2 implantes convencionales es mas elevado que la retenida

por 4 miniimplantes.

Por otra parte, se encuentra que la supervivencia estimada en 5 afios de las sobredentaduras
retenidas por 2 implantes convencionales es mayor, con un resultado del 98% versus un 93%

para las sobredentaduras retenidas por 4 miniimplantes.

Para obtener el incremental de efectividad, se restan los porcentajes de supervivencia de los
dos tratamientos. Lo que da como resultado un 5% de diferencial de efectividad.

En el célculo del ICER (Incremental Cost-effectivenes Ratio) se dividen los dos resultados
de los incrementales, es decir $586.508 COP sobre el 5%, encontrando asi, como resultado
un total de $11.730.160 COP por cada una unidad de efectividad ganada, lo que quiere decir
que por cada aumento de 1% de efectividad que queramos ganar en supervivencia se debe
invertir el valor de $11.730.160 COP.



El resultado anterior presenta el tratamiento de la sobredentadura retenida por 2 implantes
convencionales como una tecnologia costo-efectiva si o solo si, el paciente se encuentra

dispuesto y con la capacidad de pagar el limite del umbral del ICER.

A pesar que el tratamiento de la sobredentadura retenida por 2 implantes convencionales
cuenta con un mayor nivel de efectividad, el sobre costo asociado a este tratamiento puede
ser un determinante a la hora de tomar una decision clinica y econdémica en un horizonte

temporal de 5 afios.



DISCUSION

El presente estudio fue disefiado para evaluar la costo-efectividad de una sobredentadura
mandibular retenida por 4 miniimplantes comparada con una retenida por 2 implantes
convencionales. En cuanto a las complicaciones referidas por el panel de expertos se presenta
con mayor frecuencia la pérdida de retencion en ambas alternativas de tratamiento; estos
resultados estan de acuerdo con estudios previos en donde el mantenimiento que mas se le
realizo a las sobredentaduras fue el cambio de los aditamentos de retencién, pero este fue
mas frecuente en el caso del uso de 2 implantes convencionales que en el de 4
miniimplantes®3; segln el estudio de Borges GA y col. (2021) estos resultados pueden estar
relacionados con el disefio del implante, y con el mayor nimero de implantes que podrian
aumentar la retencion y estabilidad de la protesis, lo que mejora la distribucidn de carga en
la misma, y asi las fuerzas de oclusion podrian no estar concentradas Unicamente en el

componente de nylon®,

Otro autores informan diferentes tipos de complicaciones como la perdida del implante o el
aflojamiento de tornillo como una de las complicaciones mas frecuentes como Mieke H.
Bakker et al. 2019, informan por medio de un estudio retrospectivo de sobredentaduras
mandibulares retenidas por implantes convencionales después de un periodo de observacion
de 20 afios en el cual se obtuvieron como resultado de complicaciones, pérdida del implante
en un 7.54% y aflojamiento del tornillo en un 7.54%. La tasa de supervivencia global de los
implantes tras 20 afios de seguimiento fue del 92,5% 8. Este porcentaje esta en consonancia
con otros estudios con un seguimiento prolongado. Vercruyssen et al. mostraron una tasa de

supervivencia del 95,5% tras 23 afios de carga de dos implantes que soportaban una



sobredentadura en la mandibula 8, y Ueda et al. informaron de una tasa de supervivencia del
85,9% tras 24 afios . Los resultados a largo plazo podrian sugerir que cuanto mas largo sea
el periodo de seguimiento, mas implantes se perderan, pero una cuidadosa evaluacion de la
literatura demostrd que el fracaso de los implantes dentales se produce principalmente poco

después de su colocacion #'.

Los estudios clinicos reportan diferentes complicaciones técnicas y bioldgicas, a pesar de una
alta tasa de supervivencia, la pérdida del implante y el aflojamiento del tornillo fueron de las
complicaciones mas frecuentes reportadas por la literatura. La estabilidad primaria es un
requisito importante para lograr la osteointegracion y se considera un indicador Util para el

éxito de la osteointegracion de los implantes .

El estudio de Della Vecchia MP y col. (2017)* realizado en Brasil, evalu6é la costo-
efectividad de sobredentaduras mandibulares retenidas por 2 y 4 miniimplantes comparado
con las retenidas por 2 implantes convencionales y encontraron que los costos para la
realizacion de la sobredentadura retenida por 4 miniimplantes es menor comparado con la de
2 implantes convencionales lo que coincide con los resultados actuales del presente estudio;
pero ademas encontraron que esta opcion resulta ser menos efectiva que en la que se emplean
4 miniimplantes lo cual difiere de los resultados actuales donde se encuentro que la
efectividad es del 97 % y de miniimplantes 96%, estos resultados se obtuvieron a través de
una revision en la literatura al igual que las complicaciones y ademas los costos de las
diferentes alternativas anteriormente mencionadas se obtuvieron a través de un panel de

expertos. Lo que difiere a la metodologia utilizada en el estudio mencionado el cual utilizd



un grupo de 120 pacientes ademas describen los calculos con base en los costos y las

probabilidades de complicacion de cada terapia, pero no es claro el modelamiento empleado®.

Dado que en Colombia no existen de costo-efectividad que evallen estas alternativas de
tratamiento para nosotros es imposible hacer una comparacion de nuestros resultados en el

ambito colombiano.



CONCLUSION

Teniendo en cuenta los resultados del estudio las sobredentaduras mandibulares retenidas por
miniimplantes son menos costosas, pero son menos eficaces en el tiempo que las retenidas
por 2 implantes convencionales. Ademas se encuentro una diferencia de $586.508 COP, entre
el costo que asume el especialista comparando el tratamiento de la sobredentadura retenida
por 2 implantes convencionales versus la retenida por 4 miniimplantes, y segun el calculo
del ICER se hallé, un total de $11.730.160 COP por cada una unidad de efectividad ganada,
lo que quiere decir que por cada aumento de 1% de efectividad que queramos ganar en

supervivencia se debe invertir el valor de $11.730.160 COP.

Lo que da a entender que el tratamiento de la sobredentadura retenida por 2 implantes
convencionales es un tratamiento costo-efectivo si o solo si, el paciente se encuentra
dispuesto y con la capacidad de pagar el limite del umbral del ICER. A pesar de la efectividad
el sobre costo asociado a este tratamiento puede ser un determinante a la hora de tomar una

decision clinica y econdmica en un horizonte temporal de 5 afios.



ANEXQOS

Anexo 1. Encuesta aplicada al panel de expertos

1. En su opinion, el costo de una sobredentadura retenida por 2 implantes

convencionales, se encuentra en un rango entre: (incluyendo fase gx y fase de rehabilitacion)

2. En su opinion, el costo de una sobredentadura retenida por 4 mini implantes se

encuentra en un rango entre:

3. Contando con que el procedimiento se realice apropiadamente, cudles cree usted que
sean las complicaciones mas frecuentes de una sobredentadura retenida por 2 implantes

convencionales:

4. Contando con que el procedimiento se realice apropiadamente, cudles cree usted que

sean las complicaciones mas frecuentes de una sobredentadura retenida por 4 mini implantes:

5. ¢Cuéntas citas considera que se necesitan para la realizacion de sobredentadura

retenida por 2 implantes convencionales? (incluyendo fases quirdrgicas)

6. ¢Cuéntas citas considera que se necesitan para la realizacién de una sobredentadura

retenida por 4 mini implantes? (incluyendo fases quirurgicas)

ARos de experiencia como especialista Ciudad de trabajo



Anexo 2. Panel de expertos

No.

10.
11.
12.
13.

14.

Nombre

Camilo Rozo

Hernan Giraldo
Cifuentes
Carlos Quintero

Guillermo Bernal
Dulcey
Roxana Gomez

Gerardo Enrique
Jiménez Barba
Mauricio Mejia
Harold Berdugo

Carlos Velez
Sandra Coca
Sofia Sanchez
Julian Jaramillo
Mario Rodriguez

Alejandro Bautista

Afos de experiencia

11
31

16
30

10
8

6
12

20
8
8

27

30

10

Especialidad

Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral

Prostodoncista
Rehabilitador Oral

Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral

Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral

Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral
Rehabilitador Oral

Fellow Implantologia Oral

Prostodoncista

Ciudad

Cucuta
Bogota

Cucuta
Bogota

Bogota
Bogota

Bogota
Santa
Marta
Cartagena

Bogota
Bogota
Cali

Bogota

Bogota



Anexo 3. Carta de Invitacion para participar en el panel de expertos.

unicoc

Fralo sl | i n Lidan L mpar, b Laied Tnd

Bogota, (fecha)

Estimado Dir/Dira
(nombre)

Cordial saludo:

El presente documento tiene como fin solicitar su valiosa colaboracion en la investigacion que
lleva como titulo “Analisis costo-efectividad sobredentaduras con minimplantes versus sobre
cuatro implantes convencionales™ realizado por Carol Ivett Arenas Avendafio, Kelly Johanna
Cintero Arévalo como parte de nuestra tesis de grado para optar por el titulo de especialista en
Prostodoncia de la universidad UNICOC.

El propasito de la investigacion econdmica es evaluar la costo-efectividad de las sobredentaduras

retenidas por 2 minimplantes convencionales versus retenidas por 4 implantes convencionales en
maxilar inferior.

Para ello seria necesario gue usted en calidad de experto respondiera unas breves preguntas, que
serian enviadas a su correo electronico v de las cuales se garantizard el anonimato en el proceso de
eviluacion de los resultados. Los resultados serdn evaluados por un comité coordinador que se

encargara de aplicar las herramientas estadisticas necesarias para definir el consenso.

Agradecemos de ante mano su atencion y participacion.

Atentamente,

Carol Ivett Arenas Avendario Eelly Johanna Cruinters Arévalo
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