Evaluacién clinica de implantes rehabilitados con sobredentaduras sobre

pilares de bola en maxilar inferior y sometidos a carga inmediata

PREMISA:

Esta investigacién esta planeada a cinco afios y estd a cargo de un grupo de
docentes investigadores que son los responsables de su desarrollo. Para facilitar la
participacion académica de los residentes del posgrado de Rehabilitacion Oral, el
Comité de Curriculo autoriz6 informes parciales de la ejecucion del proyecto. Este
es un informe de avance de investigacién correspondiente a 6 meses . Se solicita a

los eventuales lectores considerar este hecho.

Objetivo: Evaluar clinica y radiograficamente el comportamiento de los implantes BIOHORIZONS
INTERNAL IMPLANT SYSTEM® de 3.8mm de diametro y 12 o 15mm de longitudrehabilitados con
sobredentaduras en maxilar inferior y sometidos a carga inmediata.

Materiales y método: en este estudio pre-experimental, 15 pacientes desdentados totales
inferiores, que cumplian con los criterios de inclusion, recibieron dos implantesBioHorizons RNR®
de 3,8 x 15 6 3,8x 12mm. Se torquearon todos los pilares de bola a 20 newtons/cm.A los pacientes
seleccionados se les colocé una sobredentadura con retencién de anillo plastico. Para las
condiciones peri-implantares se evalué :profundidad al sondaje, presencia de célculos,indicesde
placa y sangrado .Radiograficamente se evalué la presencia de irregularidades en el hueso peri-
implantar.Protésicamente se evalué retencion, estabilidad, funcién, oclusion, fisuras y fracturas y la
integridad de los elementos retentivos. La satisfaccién del paciente se determiné por encuestal
Resultados: Después de 2 meses no se observaron abscesos, fistulas o supuracién por el surco
peri-implantar, no se observaron zonas radiollcidas que representaran alteraciones 0seas. La tasa
de supervivencia implantaria después de 6 meses fue del 100%. No se presentaron fracturas ni
fisuras protésicas, tampoco desgaste de los aditamentos de retencién. El grado de satisfaccion al
tratamiento protésico fue positivo

Conclusion: A pesar del corto periodo de observacion y de las limitaciones del estudio, los
implantes BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM® de 3.8mm de didmetro registraron
éxito en el comportamiento clinico y radiografico durante la carga inmediata de sobredentaduras
retenidas con pilares de bola.

Palabras clave:Carga inmediata en implantologia oral, sobredentadura,maxilares desdentados.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Como se comportan clinicamente los implantes rehabilitados con sobredentaduras sobre

pilares de bola en el maxilar inferior y sometidos a carga inmediata?
REFERENTE TEORICO

La rehabilitacion convencional de los pacientes desdentados totales inferiores presenta
grandes dificultades relacionadas con soporte, retencién y estabilidad de las protesis

mucosoportadas. Ledger, (1) en 1856, sugirio utilizar los dientes naturales para estabilizar



las proétesis removibles y un siglo después, Miller (2) introdujo el concepto de
sobredentaduras retenidas por dientes. En la Ultimas décadas se ha recurrido a la
oseointegracion por medio de implantes para superar dichas dificultades.La colocacion de
multiples implantes para una prétesis fija ha demostrado ser un método predecible de
tratamiento a largo plazo de los pacientes desdentados. Ciertas limitaciones, por ejemplo,
mandibulas severamente reabsorbidas, las relaciones intermaxilares desfavorables, y las
restricciones financieras impiden a veces la colocacion de un numero suficiente de
implantes para dar cabida a una protesis fija y por lo tanto requieren otra alternativa para
pacientes desdentados con la funcién oral comprometida. El concepto basico de la
colocacién de un namero limitado de implantes para soportar una sobredentadura podria

ser tal opcién (3).

La sobre dentadura es una excelente modalidad terapéutica de prétesis sobre implantes
con una buena respuesta biolégica y funcional en estos pacientes. Algunos implantes
pueden constituir los elementos retentivos, mediante barra o bolas, de las
sobredentaduras (4). La posibilidad de una unién directa de la prétesis a los implantes
oseointegrados y la transmisién de las fuerzas de los dientes artificiales al maxilar y/o la
mandibula asegura la estabilidad de la prétesis , disminuye los traumatismos sobre los
tejidos blandos orales y permite la sensacion a los pacientes de que sus dientes

artificiales son una parte integral de ellos mismos, lo que aumenta su calidad de vida

(5).

La terapéutica con sobredentaduras implantosoportadas en la mandibula tiene mayor
frecuencia de éxito (90-95%) y ha sido bien documentada, especialmente en pacientes

ancianos, constituyendo una modalidad de tratamiento geriétrico.

A pesar de su amplia aceptacion, la sobredentadura mandibular implanto retenida ha sido
investigada so6lo con estudios longitudinales desde 1987 como el realizado por Van
Steenbergh y col (6) que propusieron la colocacion de sélo 2 implantes en mandibulas
desdentadas, su tasa de éxito fue de 98 %, con 52 meses de observacion. Sin embargo,
estudios prospectivos de 5 afios en sobredentaduras soportadas por implantes endo
0seos son limitados. Mericske-Stern (7) y col reportaron una supervivencia de implantes
del 97 % con 2 implantes ferulizados o solos, independientemente del tejido queratinizado

o la duracion de edentulismo. Naert y col (8) compararon el resultado clinico de



diferentes tipos de anclajes para sobredentaduras y encontraron un 100% de éxito para

los implantes después de 5 afios para todos los grupos.

Los tipos de pilares usados para las sobredentaduras incluyen barras de diferentes
disefios, bolas, y ajustes magnéticos (9). No se han reportado diferencias consistentes en
las tasas de satisfaccion de los pacientes con respecto al tipo de ajustes usados en las
sobre dentaduras implanto-retenidas muco-soportadas o con respecto al uso de

modalidades ferulizadas o no ferulizadas (10).

La investigacion clinica sobre los diferentes sistemas de implantes ha demostrado que el
periodo de cicatrizacibn puede ser con seguridad mas corto sin amenazar la
oseointegracion y la tasa de éxito de los implantes (11). También se ha demostrado que
los implantes dentales intermentonianos previsiblemente pueden ser cargados
inmediatamente después de la colocacién, con restauracion fija de arco completo (12).
Datos en pacientes parcialmente desdentados, tratados con implantes cargados
inmediatamente soportando un solo diente o prétesis parcial fija, parecen tener también
resultados positivos (13). Por otra parte, los estudios clinicos demostraron que la carga
inmediata de dos a cuatro implantes ferulizados con una barra de oro y reteniendo una
sobredentadura mandibular soportada en tejidos era una opcién de tratamiento importante
(14) (15).

Las pautas clasicas para la osteointegracion incluyen un periodo de cicatrizacion largo,
donde la carga funcional debe evitarse. Los periodos de 3 a 4 meses y de 4 a 6 meses
han sido recomendados como tiempos de cicatrizacion de los implantes osteointegrados
colocados en la mandibula y el maxilar superior, respectivamente.Los largos periodos de
cicatrizacion pueden imponer una situacion estética, funcional, psicolégica, y socialmente
intolerable en algunos pacientes, especialmente en el caso del paciente totalmente
desdentado (16).

Los primeros antecedentes de carga inmediata fueron introducidos por Lederman en
1979, citado por Uribe y col (17) cuando uni6 4 implantes interforaminales en una barra y
puso una sobredentadura el mismo dia de la cirugia. Después de esto, surgieron muchos

trabajos sobre carga inmediata, y la técnica se consolid6 como una alternativa viable,



pues los pacientes no necesitaban usar una restauracion removible durante la
cicatrizacion 0Osea inicial, provocando mayor confort, reduccién de los problemas
psicolégicos asociados, y en muchas situaciones clinicas, se podia evitar la pérdida 6sea,
instalando implantes con carga inmediata en alvéolos recién extraidos (18). Los
resultados de estudios recientes sobre carga temprana e inmediata en implantes
soportando restauraciones fijas de mdltiples unidades indican que tales protocolos de
carga puede también ser utilizados con éxito en dentaduras removibles (19). Existen
pocos estudios relacionados con la carga inmediata de implantes no ferulizados, para
sobredentaduras (20) lo que justifica que se investigue mas en este campo.

Esta investigacion pretende evaluar clinica y radiograficamente el comportamiento de los
implantes BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM® rehabilitados con

sobredentaduras en maxilar inferior y sometidos a carga inmediata.

ANTECEDENTES

Las publicaciones sobre la evaluacion clinica y radiografica de implantes no ferulizados
rehabilitados con sobredentaduras y sometidos a carga inmediata son pocas, pero la
mayoria registra resultados positivos en la supervivencia de los implantes y del

tratamiento protésico.

Marzola y col (21) en el 2007 realizaron un estudio prospectivo con 17
pacientes,utilizando implantes con diametros de 3,75mm y 4mm, y retenedores de bola,
reportando éxito de supervivencia implantar después de 1 afio de seguimiento, pero con

algunas complicaciones protésicas.

En el 2009 Kuo-Yang (22) y col publicaron un estudio prospectivo en 10 pacientes en el
gue evaluaron el éxito implantar, la respuesta de los tejidos peri-implantares y las
complicaciones asociadas con la carga inmediata de dos implantes no ferulizados, con
retenedores de bola y rehabilitados con sobredentadura. Reportaron falla de un implante y

retiro de 2 pacientes antes de terminar el estudio.

Phillip y col (23) en el 2010 publicaron una serie de casos (8 pacientes), evaluando el

éxito implantar y la respuesta de los tejidos peri-implantares. Ellos refieren que se



encontraron dos complicaciones quirdrgicas que consistieron en inestabilidad rotacional
del implante y complicaciones protésicas que se atribuyeron al desajuste del pilar y la
incapacidad de los pacientes para insertar la protesis correctamente.

OBJETIVO GENERAL

Evaluar clinica y radiograficamente el comportamiento de los Implantes BioHorizons
RMR® (BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEM®) de 3.8 x 15 ¢ 3.8 x 12mm,
cargados inmediatamente y rehabilitados con sobredentaduras sobre pilares en bola en
maxilar inferior; y el comportamiento de la sobredentadura en cuanto a retencion,

estabilidad, oclusion, fisuras, fracturas y defectos en los ajustes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Evaluar la tasa de supervivencia de los implantes implantes tipo BIOHORIZONS
INTERNAL IMPLANT SYSTEM® en cuanto a:

v' Evaluacion radiogréfica del hueso peri-implantar.

v La presencia de placa bacteriana y gingivitis peri implantar.

v' El aspecto clinico de la mucosa.

v' El comportamiento de la sobredentadura en cuanto a retencion, estabilidad,

oclusion, fisuras y fracturas, al igual que defectos en los aditamentos.

<\

El grado de satisfaccién de los pacientes.

MATERIALES Y METODO:

Este estudio, pre-experimental, consider6 la poblacion de adultos desdentados totales
inferiores que asistian a las clinicas odontoldgicas de una entidad universitaria. La
muestra, seleccionada por conveniencia en consideracion al costo, fue de 15 pacientes
desdentados totales inferiores ,que recibieron dos implantes cada uno, y que cumplian
con los criterios de inclusién de la investigacion: permitir la colocacion de dos implantes
intraforaminales de la casa BioHorizons RMR® (BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT
SYSTEM) de 3.8 x 15 6 3.8 x 12mm, con una disponibilidad ésea minima para recibir por

lo menos un implante que pudiese ser colocado bilateralmente. Se excluyeron los



pacientes que hubieran recibido regeneracién ésea mandibular, bruxémanos fuertes,
pacientes irradiados, con desordenes mentales, y con enfermedad sistémica severa que
impidiera  intervenciones quirdrgicas , y personas fumadoras pesadas (mas de 10
cigarrillos diarios).La investigacion fue aprobada por el Comité de Bioética (acta 12 de
2010) y se solicité consentimiento informado a todos los pacientes segun la norma 8430
del Ministerio de Salud de Colombia.

La seleccién de los pacientes se realizé con base en la valoracién 6sea de acuerdo con
Lekholm and Zarb (24) que clasifica la calidad del hueso residual en cuanto a su
composicion 6sea trabecular y compacta asi: 1. Casi todo el hueso es compacto y
homogéneo.2. Una gruesa capa de hueso compacto rodea un nucleo de alta densidad de
hueso trabecular,3. Una fina capa de hueso compacto rodea un nucleo de alta densidad
de hueso trabecular de favorable resistencia. 4. Una muy fina capa de hueso cortical
rodea un nucleo de baja densidad 6sea trabecular.

Dos implantes Biohorizons de 3.8 x 15 6 3,8 x 12mm, fueron insertados bajo anestesia
local ( lidocaina al 2 % con epinefrina , Ropsohn therapeutics Itda.), después del uso de
profilaxis antibiética con 2 grm de amoxicilina 1 hora antes del procedimiento
quirdrgico.Se realizéuna incisién crestal, se elevo un colgajo a espesor total, involucrando
sélo la porcién lingual para reducir el edema postquirargico en la zona del vestibulo y
para permitir el acceso quirtrgico a la superficie lingual de la mandibula. La osteotomia
del sitio del implante fue preparada con una fresa inicial de 3mm hasta la fresa final, en
los casos de una cresta O0sea gruesa se utilizé una fresa de 3.2mm. La posicion del
implante se realiz6 mediante el andlisis de una radiografia panoramica con una guia

radiografica/quirtrgica basada en el duplicado de la dentadura completa.

Los implantes fueron colocados sin cover screw y se midié el torque de asentamiento de
las 4 a 5 roscas més coronales de implante por medio de un torcémetro ( Biohorizons), y
registrado como 20,30,40,50 newtons/cm, el torque maximo de la unidad quirargica
utilizada fue de 50 Ncm. Si se requeria un torque superior, se utilizo un rachet manual.
Después de la insercién del implante, se procedié a conectar manualmente un pilar de
bola. Luego se procedio al cierre del colgajo con sutura vicryll 4-0 ( ethicon, jhonsson &

jhonssson) .

Procedimiento protésico:A los pacientes seleccionados se les coloc6é una sobredentadura

por medio de attachments de bola con retencién en anillo plastico. Se torquearon todos



los pilares de bola a 20 newtons/cm. Las dentaduras completas fueron modificadas
mediante abocardados para crear espacio para los pilares yen el flanco vestibular se
realizaron dos perforaciones que permitieran la visualizacion del espacio adecuado y sin
interferencias.Una vez logrado el asentamiento pasivo de la protesis, sin interferencias,
se realiz6 la captura de los housings o aditamentos retentivos ( Biohorizons) en la
cavidad oral con acrilico autopolimerizable (kooliner, GC). Se colocarondos porciones
circulares de dique de goma estériles que ademas fueron adaptadas y sostenidas con la
insercion de los housing sobre los pilares de bolade tal forma que evitara dificultades con
retenciones indeseables. Luego de la captura de los housings la oclusién fue chequeada
y se realizaron ajustes sobre la prétesis.

Como medidas postquirdrgicas se solicité a los pacientes no retirar su prétesis en una
semana, realizar enjuagues de solucion de clorhexidina al 0.12 % (Clorhexol, FarPag) 2
veces al dia, durante 1 minuto por 14 dias. El dolor fue controlado con acetaminofén de
500 mg, 1 cada 8 horas por 3 dias, nimesulide de 100mg, 1 cada 12 horas por 3 dias.Se
recomendo dieta blanda durante las primeras semanas. Se realizaroncontroles clinicos
cada semana durante el primer mes y se tomaron radiografias periapicales y panoramica
de base a la segunda semana con la técnica estandarizada de paralelismo con
aditamentos de la RINN ( Dentsplay RINN, elgin, IL, EEUU). Las radiografias fueron
tomadas de tal forma que la plataforma y las roscas estuvieran claramente visibles tanto

en mesial como en distal.

Durante los controles programados se evalu6:1) la retencién Se estim6 que era
aceptable si habia evidencia de retencion activa en el momento de la aplicacion de la
fuerza. Se evalu6 aplicando una fuerza en sentido contrario sobre la protesis y mediante
la pregunta ¢permanece en el lugar?2) la estabilidad se considerd aceptable solo si se
observaba un movimiento menor cuando la sobredentadura rotaba y se levantaba. Se
evalu6 ademas preguntando al paciente: ¢funciona al hablar?3) la oclusi6nestatica y
dindmica se evalu6 con papel articular, se consideré aceptable cuando habia estabilidad
oclusal bilateral durante la posicion intercuspidea, y no habia interferencias durante
oclusion habitual. Se evalu6 ademas mediante la pregunta ¢funciona al masticar?4) Las
fisuras y fracturas se valoraronmediante la observacion de fisuras y/o fracturas en la
sobredentadura. 5) en los elementos retentivos, se evalué que estuvieran intactos y

gue cumplieran su funcion retentiva.



La Satisfaccién del paciente fue evaluada aplicando la encuesta validadad por
Bergendal (3) por medio de una escala visual andloga comparando la funcion protésica
general antes y después del tratamiento con implantes; y con la apreciacion del paciente
(evaluacion subjetiva) de la terapia con sobredentadura que fue valorada con el
siguiente cuestionario de opciones “Si” y “No™ 1) ¢En general, esta satisfecho con su
protesis? .2) ¢Permanece en el lugar? 3) ¢ Funciona al masticar? 4) ¢ Funciona al hablar?

5) ¢ Su protesis es bonita?

En la visita postoperatoria, se comprobo la oclusion, la estabilidad y la retencién de las
protesis y la necesidad de cualquier mantenimiento protésico, evaluando los elementos de

retencion y la presencia de fisuras y/o fracturas.

El examen de las condiciones peri implantares incluyeron evaluacion de la pérdida ésea
peri implantar en mm y profundidad al sondaje en mm, asi como el indice de placa, indice
de sangrado, y presencia de calculos. La placa y el sangrado fueron evaluados de
acuerdo con los indices de Mombelli y col (25). El indice de placa bacteriana modificado
se tomé en la superficie mesial, distal, vestibular y palatina de cada implante, el valor se
calculd segun el promedio de los valores obtenidos en las cuatro superficies: valor 0,
cuando no se detecta placa bacteriana, valor 1, cuando la placa bacteriana se detecta
solamente pasando la sonda periodontal a través de la superficie marginal del implante,
valor 2, cuando la placa bacteriana es visible y valor de 3 cuando hay abundancia de
placa bacteriana.El indice de sangrado se aplic6 en las mismas superficies, como
indicador de la existencia y severidad de una mucositis perimplantar. Para cada implante
el valor se calculé con el promedio de los cuatro valores: valor 0 cuando no habia
sangrado en el recorrido con la sonda periodontal alrededor del margen gingival
adyacente al implante, valor 1 cuando habia puntos de sangrado aislados, valor 2 cuando
habia una linea confluente de sangre alrededor de la mucosa del margen del implante y
valor 3 cuando el sangrado era profuso (26). Para evaluar lainflamacion peri implantar, se
uso el indice modificado de Loe y Silness (27). La profundidad al sondaje se definié como
un valor promedio de medidas de 4 sitios (mesial, distal, vestibular y lingual) usando una
sonda periodontal calibrada (Hu-Fryde). Se midié también la presencia (marcador 1) o la
ausencia (marcador 2) de célculo dental. En la supervivencia del implante se tuvieron en
cuenta los “criterios de éxito de Ahlqvist y col” (28) asi: el implante debia estar

funcionando y clinicamente estable,no debia existir dolor, los tejidos peri-implantares



debian estar sanos clinicamente o mostrar signos de inflamacién leve; las radiografias no

debian mostrar radiolucidez u otras condiciones patolégicas adyacentes al implante.

Se calculd la tasa de supervivencia utilizando el LIFE TABLE METHODS (29). “Life
table”

Intervalo Implantes Implant  Implantes Implantes  Rata de Rata de Rata de
(meses) cargados al es observados  fallidos fallo por superviven  supervivencia
inicio del durante enun intervalo cia por acumulativa
intervalo todo el intervalo (%) intervalo (%)
(n) intervalo (n) (%)

En el andlisis radiogréfico se evalud la presencia o ausencia de irregularidades o defectos
en el hueso circundante a los implantes (imagenes radiolucidas o radiopacas compatibles
con patologias periimplantares).

La mucosa que soportd la sobredentadura fue examinada para determinar presencia o
ausencia de estomatitis y acimulo de placa bacteriana. Se determiné la presencia de
crecimiento fungico por Candida albicans sobre la base de la sobredentadura o infeccién

sobre la mucosa.
RESULTADOS
Implantolégicos

En este estudio se incluyeron 15 pacientes (10 mujeres y 5 hombres),en un rango de
edad de 45 a 76 afios. Cada paciente recibi6 dos implantes interforaminales que
soportaron una sobredentadura inferior con carga inmediata. Un total de 30
implantesfueron posicionados con 15 sobredentaduras. Nueve pacientes se encontraban
en tratamiento médicocon consumo de medicamentos (6 antihipertensivos, 2

antidiuréticos, 1 hormonas, 1 hipoliponiante).

De acuerdo con la disponibilidad 6ésea se procedio a la colocacion de los implantes; a 12
pacientes se le colocaron 2 implantes de 3.8 x 15mm, a 2 pacientes se le colocaron 2
implantes de 3,8 x 12mm, y a 1 paciente se le coloc6 con un implante de 3,8 x 15mm en
el lado derecho y 3,8 x 12mm en el lado izquierdo. Se utilizaron en 10 pacientes pilares de
3mm de altura, en 3 pacientes pilares de 5mm y en 2 pacientes combinados (1 pilar de

3mmy 1 de 5mm).



Después de dos meses se realizd la evaluacion peri-implantar. El indice de placa
bacteriana modificado registré valoruno (1) (la placa bacteriana se detecta solamente
pasando la sonda periodontal a través de la superficie marginal del implante)en 7
implantes y valor dos (2) (placa bacteriana es visible)en 5 implantes, en el resto de
implantes no se encontré placa bacteriana.El indice de sangrado registro valor de uno (1)
(puntos aislados de sangrado en el recorrido de la sonda) en 10 implantes y valor de dos
(2)(linea confluente de sangre alrededor de la mucosa del margen del implante) en un
implante, en el resto de implantes no se presentd sangrado al sondaje. No se presentaron
registros con valores mayores y no hubo movilidad ni aumento en la profundidad al

sondaje en los 30 implantes evaluados ( Tabla 1).

Tabla 1.- Namero de implantes con presencia de placa bacteriana y sangrado gingival

indice de Placa Bacteriana indice de Sangrado
Modificado Gingival
Valores 0 1 2 3 0 1 2 3
Ndmero de implantes 18 7 5 0 19 10 1 0

No se observaron abscesos, fistulas o supuracién por el surco peri-implantar.
Radiograficamente no se observaronzonas radiolicidas peri implantares que
representaran alteraciones o defectos Oseos.La tasa de supervivencia implantaria

después de 6 meses fue del 100%.
Protésicos

Durante la primera semana 3 pacientes (20%),(pacientes 5, 8, 9) presentaron pérdida de
la retenciéon y estabilidad protésicadebido a la exagerada inflamacién de la zona
quirdrgica. Unicamente en los pacientes 5 y 9 se observé migracion epitelial sobre los
pilares de retencién aparentemente ocasionado por el inadecuado asentamiento de los
aditamentos de retencion sobre los pilares. Para solucionar los casos 5 y 9se realiz6 una
gingivectomia y recaptura de los aditamentos, y en el caso 8recaptura de los aditamentos
solamente. En la tercera semana en el paciente 5, el evaluador observé disminucion en la
retencion sobre el implante del lado izquierdo por lo cual se decidio realizar recaptura del

housing y cambio del o-ring por desgaste.



Después de realizar los diferentes procedimientos no se observaron alteraciénes de
retencion, oclusion o estabilidad en los pacientes. No se presentaron fracturas ni fisuras
protésicas, tampoco desgaste de los aditamentos de retencién (pilares de bola)(Tabla 2).

Tabla 2. Porcentaje de laretencion, estabilidad, estabilidad de la oclusién, presencia de
fisuras, fracturas y de la funcionalidad y conservacién de los elementos retentivos de las
sobredentaduras en las semanas I, Il y IV

Retencion  Estabilidad  Oclusion Oclusion Presencia Presencia Elementos Elementos

Semana. activa aceptable estdtica dinamica de fisuras de retentivos  retentivos
aceptable aceptable fracturas  intactos funcionales
| 80 80 100 80 0 0 100 80
I 100 100 100 100 0 0 100 100
11 93,3 100 100 100 0 0 93,3 93,3
v 100 100 100 100 0 0 100 100

Evaluacién subjetiva

Esta evaluacién se realiz6 por medio de la aplicacion a los pacientes de la encuesta de
satisfaccion en cada una de las citas control . Durante la primera semana 12 de los 15
pacientes evaluados (80%), manifestaron total conformidad en relacién conlos aspectos
indagados en el cuestionario. Durante la primera semana, tres pacientes (paciente 1, 3, 5)
manifestaron incorformidad frente a los aspectos indagados; pero, al realizar los ajustes
antes mencionados el valor subjetivo del cuestionario cambio a total conformidad (Tabla
3).

Tabla 3.- Porcentaje de pacientes que contestaron afirmativamente a las preguntas del
cuestionario sobre satisfaccién con la sobredentadura.

¢Esté ¢cLaprétesis  ¢Laprotesis  ¢lLaprotesis ¢ Su prétesis
satisfecho permanece funciona al funciona al es bonita?
Pregunta  ¢on sy en el lugar?  masticar? hablar?
Semana protesis?
I 80 80 80 80 100
Il 100 100 100 100 100
I 100 100 100 100 100

v 100 100 100 100 100



Grado de satisfacciéon del paciente

En esta evalucidon los pacientes otorgaron un valor numerico en la escala de 0 a 10 (0
valor maximo de insatisfaccion, 10 valor maximo de satisfaccion). Durante la primera
semana tres pacientes otorgaron calificacion de 6 puntos, calificacion que se relaciona
con los problemas de retencion, estabilidad y oclusién que se refieren en las tablas
anteriores. Dos pacientes calificaron con 7 puntos debido al dolor posoperatorio, seis

pacientes refieren 8 puntos, tres pacientes 9 puntos y seis pacientes 10 puntos.

Durante la segunda semana la calificacién de satisfaccion aumentd entre 8 y 10 puntos,
los pacientes justificaron este puntaje al proceso de adaptacién al tratamiento
implantologico. Durante la tercera y cuarta semana los puntajes fueron entre 9 y 10

puntos, registrando una satisfaccién alta de los pacientes al tratamiento.

Tabla 4.-Grado de satisfaccién nimero y porcentaje, del paciente con el tratamiento
protésico completo 0-10:(0: Maximo valor de insatisfaccion 10: Maximo valor de
satisfaccion)

Valor Semana | Semana ll Semana lll Semana IV
6 3 ptes (20%) Optes (0%) 0 ptes (0%) Optes (0%)

7 2 ptes (13,33%) Optes (0%) 0 ptes (0%) Optes (0%)

8 6 ptes (40%) 3 ptes (20%) 1 pte (6,66%) Optes (0%)

9 3 ptes (20%) 7 ptes (46,66%) 7 ptes (46,66%) 3 ptes (20%)
10 1 pte (6,66%) 5 ptes (33,33%) 7 ptes (46,66%) 12 ptes (80%)

Complicaciones quirdrgicas

Se presentd unacomplicacion quirdrgica debido a la posicién inadecuada del implante y
dafio del hexagono interno al aplicar torque reverso, por lo cual se decidié dejar
sumergido este implante. Adyacente a este, se posicioné exitosamente un nuevo

implante, el cual también fue incluido en la investigacion.
DISCUSION

En el presente estudio al evaluar clinica y radiograficamente el comportamiento de los

implantes ante la carga inmediata con las sobredentaduras, se observOuna tasa de



supervivencia de 100% despues de 6 meses.A pesar de que el periodo de observacion es
corto arroja resultados comparables con los estudios de Marzola y col en 2007 (100%)
(21), Ormianer y col en 2006 (96,4%) (30), Kuo Yang y col en 2010 (94%) (22) y Phillp y
col en 2010 (100%) (23) todos estos estudios con carga inmediata y 12 meses de
seguimiento clinico y radiogréfico. A su vez se pueden comparar con los resultados
positivos obtenidos en estudios de carga tardia (3- 6 meses) del 100% (31) (32).

Gapski y col en 2002 (33) identifican los factores que pueden influir en el resultado de un
tratamiento con carga inmediata de implantes dividiéndolo en 4 grupos: factores
quirdrgicos, factores relacionados con el huésped, factores relacionados con el implante y
factores oclusales. La estabilidad primaria del implante es un pardmetro clinico de gran
importancia para evitar micro- movimientos durante la carga inmediata (34). Esta depende
de la calidad de hueso y del disefio del implante (35). Chiapasco en 1997 (36) refiere que
es beneficioso utilizar implantes con longitud mayor a 14mm y con didmetro mayor o igual
a 4mm para realizar carga inmediata. Marzola y col utilizaron 30 implantes de 4mm de
didmetro y 4 implantes de 3.75mm de didmetro, Ormianer y col utilizaron 3 implantes en
cada paciente con diametros de 3.75mm y 4.7mm, Kuo Yang y col utilizaron 20 implantes
con didmetro minimo de 4.7mmy Phillp y col utilizaron 16 implantes de 4mm de diametro.
Los implantes utilizados en este estudio fueron de 3.8mm, y se observé que al utilizar un

similar o menor al de los anteriores estudios se obtuvieron resultados semejantes.

Marzola y col en su publicacion del 2007 (21) describen el torque de insercién de los
implantes que varia desde 20 Ncm hasta >50Ncm. En este estudio se obtuvo torque de

insercion similar desde 40 Ncm hasta >50Ncm.

Torque insercioén 40Ncm 45Ncm 50Ncm >50Ncm

Numero implantes 4 2 18 6

Para reducir las fuerzas negativas durante la carga inmediata de los implantes es
necesario realizar una precisa adaptacion protésica antes de la cirugia, para lograr la
estabilidad y la retencion que permita la cicatrizacion de los tejidos al rededor del
implante, evitando asi los micromovimientos (21). En parte la explicacién del éxito en la

supervivencia implantar se debe al riguroso cumplimiento de los protocolos quirdrgicos y



protésicos, ademas de los controles clinicos y el cumplimiento de las recomendaciones

postoperatorias por parte de los pacientes. "

Al realizar la primera evaluacion periodontal, se observé sangrado e inflamacion del tejido
blando que rodeaba algunos implantes. Se ha reportado que el fracaso del implante esta
directamente relacionado con la presencia de estas patologias, por ser un factor causal
de la pérdida de la oseo— integracion (37). Ten Cate y col (38) refieren que el tejido
conectivo gingival es el principal protector ante el medio externo de la interfase hueso-
implante; este tejido defiende la zona critica de osteointegracion de aquellas agresiones
que provengan de dicho medio. La ausencia de cemento y de ligamento periodontal, la
vascularizacion y los fibroblastos escasos, la orientacion paralela del tejido conectivo
supracrestal y la localizacion subgingival de la corona son factores que convierten el
implante més susceptible al desarrollo de la inflamacién y la pérdida 6sea cuando se
expone a la invasién bacteriana y a la acumulacién de placa (39).

En este trabajo se observo relacion entre el indice de placa bacteriana y el indice gingival
en 7 implantes, sin presentar aumento en la profundidad de sondaje. Estos hallazgos se
relacionan con los estudios de Misch (40) y Lekholm (41) que demostraron una
correlacion entre la profundidad de sondaje, el indice de placa y el indice de mucositis, sin
hallar asociacién de estos parametros con la pérdida de hueso. En este proyecto cuatro
implantes presentaron sangrado al sondaje sin presencia de placa bacteriana (1 en el
indice gingival). La presencia de sangrado ha sido utilizada para evaluar las condiciones
de los tejidos alrededor de los implantes. Lekholm y col (42) no encontraron ninguna
correlacion entre la presencia de sangrado y los cambios histol6gicos, microbiol6gicos y
radiograficos alrededor de los implantes. Estos autores plantearon la hipétesis de que el
sangrado podria haber sido causado por la transmisién de la fuerza inadecuada de la
punta de la sonda periodontal sobre los tejidos blandos peri-implantarios. Al contrario,
otras investigaciones demostraron que los sitios saludables se caracterizan por la
ausencia de sangrado, mientras que la mucositis y periimplantitis mostraron un aumento
sustancial de la presencia de sangrado (67% y 91%, respectivamente) (43). Estos
resultados fueron confirmados en un estudio prospectivo donde la ausencia de sangrado
tenia un alto valor predictivo negativo, lo que sirve como indicador de estabilidad de las
condiciones peri-implantares (44). Ericsson (45), Leonhart (46) y Steflik (47) refieren que

el implante dental es una unidad débil cuando carece de insercion de tejido conectivo y de



células epiteliales, por lo que cualquier alteracién gingival secundaria a una mala higiene

bucal puede hacer fracasar el sistema.

En esta investigacion el tratamiento protésico fue evaluado y ajustado cuidadosamente
antes del procedimiento quirdrgico, concepto que concuerda con el estudio de Marzola y
col (21) quienes sustentan el siguiente concepto: “para reducir las fuerzas perjudiciales
sobre los implantes cuando son sometidos a carga inmediata de sobredentaduras, el

tratamiento protésico debe ser cuidadosamente disefiado”

En cuanto a los elementos retentivos se observo que un o-ring present6 desgaste, lo cual
afectd directamenteel grado de retencion protésico.En su estudio van Kampen y col (10)
refieren que los anillos de goma son susceptibles a estrés y a fuerzas ambientales como
la friccion, calor y materiales comerciales para la limpieza de la dentadura, también la
alteracion en el paralelismo de los implantes puede contribuir a que el desgaste de estos
se presente en corto tiempo.Estas complicaciones se atribuyeron a factores diferentes al
procedimiento de carga inmediata, hecho que coincide con lo registrado por Marzola (21)

en su estudio realizado en condiciones similares.

Attard y colaboradores en el 2003 (48), se preguntaron si la carga inmediata de
sobredentaduras era un procedimiento clinico viable, ya que se informaba mayor niumero
de complicaciones y mayor necesidad de mantenimiento protésico en comparacion con la
carga convencional. En este estudio la necesidad de mantenimiento protésico se reduce a
la recaptura de housing,aparentemente, causado a la falta de resolucién de la inflamacién
posterior a la cirugia, y controles minimos de las demas variables que se consideran
normales y necesarios en cualquier tratamiento protésico. Klemetti y col (49) refieren en
su estudio que para evitar problemas con los tejidos blandos durante el tratamiento con
sobredentadura inferior con pilares de bola, la cantidad de encia insertada, asi como la
presion del labio y el grado de atrofia alveolar, deben ser cuidadosamente evaluados
durante la planificacion; Si la musculatura labial es tensa o la cantidad de encia adherida
es limitada, los implantes no deben colocarse demasiado profundos o demasiado
vestibulares, lo cual podria prevenir el crecimiento gingival en los pilares. Cakarer y col
(50) refieren en su estudio que el crecimiento gingival se observéd Gnicamente en el grupo
de pilares de bola, y aseguran que la causa comun de esta alteracién se asocié con la

falta de encia insertada adecuada.



En la evaluacién subijetiva realizada por los pacientes incluidos en este estudio, el 80%
manifestaron conformidad durante la primera semana, durante las semanas 2, 3y 4
aumento este porcentaje a 100%, resultados similares a los obtenidos por Berdengal y
Engquist (50) quienes reportaron un resultado favorable en el seguimiento de satisfaccion
durante més de 5 afios. El grado de satisfacion al tratamiento protésico fue positivo a
medida que disminuia la inflamacién y la sintomatologia, y aumentaba el tiempo de
cicatrizacion y la adaptacion del paciente. Los resultados obtenidos durante este corto
periodo de seguimiento son similares a los referidos por MacEntee y col (51) y Awad y col
(52).

CONCLUSIONES

A pesar del corto periodo de observacion y de las limitaciones del estudio, los implantes
BIOHORIZONS INTERNAL IMPLANT SYSTEMde 3.8mm de diametro registraron éxito en
el comportamiento clinico y radiografico durante la carga inmediata de sobredentaduras
retenidas con pilares de bola; por lo tanto, el procedimiento rehabilitador aplicado podria
ser una opcion vélida en el tratamiento del paciente desdentado inferior.

Los controles clinicos perioddicos al igual que las recomendaciones post- quirdrgicas, asi
como las pautas de higiene oral y la colaboracién de los pacientes son los factores
criticos para lograr resultados favorables y obtener tratamientos implanto- protésicos

exitosos.
RECOMENDACIONES

Es importante que los resultados de esta clase de estudios clinicos controlados sean
considerados con cuidado, ya que es necesario el andlisis clinico en un mayor nimero de
pacientes. En todos los casos, la evaluacion protésica inicial debe ser rigurosa ya que es
un factor critico en el éxito de la supervivencia del implante y del tratamiento protésico.
Debe continuarse la evaluacién radiogréfica de la pérdida 6sea periimplantar, ya que es
uno de los mejores indicadores del éxito de la terapia implantar. Esta evaluacién debe ser
rigurosa para verificar el efecto real de la carga inmediata sobre dos implantes no

ferulizados rehabilitados con sobredentadura.

Es importante tambiénque otras instituciones investiguen este tipo de tratamiento para
lograr validar este tipo de tratamiento como una opcion de primera eleccion para la

rehabilitacion del edentulismo inferior.
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