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1. INTRODUCCION

Cuando hay pérdida de un diente las opciones para remplazarlo son
limitadas. Hoy en dia un tratamiento de eleccién consiste en la colocacion
de una protesis la cual va integrada al hueso y remplaza el diente perdido.
En la implantologia el uso de implantes de didmetro regular o de diametro
grueso es generalmente recomendado para asegurar un contacto mayor del
implante con el hueso.! Normalmente dentro del tratamiento de un implante
dental el implante debe mantenerse incluido dentro del hueso
circunferencialmente. Asi mismo le da estabilidad y asegura su maximo
contacto con hueso.?

Ocasionalmente, el espacio disponible para la colocacion de
implantes de este tipo de diametro es insuficiente. Cuando la siguiente
situacion se presenta no hay otra opcion mas que utilizar un implante de
diametro pequefio y puede ser una opcién viable.>*' En otras ocasiones la
pérdida de un diente causa fisiolégicamente una pérdida 6sea continua la
cual es irreversible y destructiva.”> El mayor cambio o pérdida de hueso
sucede dentro de los primeros 12 meses post extraccién.*>  Cuando se
presenta esta situacion el paciente tiene la opcién de elegir un injerto de
hueso el cual aumenta el volumen y incrementa en grosor del hueso para
utilizar un implante de diametro regular.’®* El injerto de hueso causa un
incremento en el tiempo de tratamiento, no hay obtencién de un sitio donador
para el injerto el cual puede causar mayor incomodidad, y aumento de costo
por el injerto de hueso.?

El éxito de un implante se ha confirmado en mantener una pérdida de
hueso menor a 0.1mm anual alrededor del implante después de la fase de
rehabilitacion la cual se evalia por medio de una radiografia y su

comparacioén cada 6 meses.™



1.1 ANTECEDENTES

Degidi, M. y cols™, en el 2009, llevé a cabo un estudio prospectivo
para evaluar el uso de restauraciones soportadas por implantes de 3.0mm de
didmetro. Un total de 93 implantes se colocaron en un total de 40 pacientes.
El tiempo del estudio fue de 20 meses entre Febrero del 2003 y Octubre del
2004. Todos los pacientes recibieron restauraciones fijas sobre dos o tres
implantes. Se aseguraron de tener una estabilidad primaria de por lo menos
25 Ncm. Radiografias periapicales en la misma angulacion se tomaron y se
digitalizaron en el cual posteriormente se usé un escaner y programa digital
para la evaluacion de los niveles de hueso alrededor del implante. Se usoé
una referencia visual para la medicion el cual fue notable en todos los casos.
Los tiempos de las radiografias se tomaron a, TO: después de la cirugia; T1:
la insercion de la prétesis 6 meses después de la radiografia inicial; T2: Un
afio después de la colocacién de la corona: T3: 2 afios después de la
colocacion de la corona; T4y T5: 3 afios y 4 afios después de la insercion de
la corona respectivamente. La pérdida de hueso acumulada después de los
4 afnos alrededor de los implantes fue de 1.16 + 0.90 mm. No hubo pérdida

de un sélo implante durante el estudio.

Degidi, M. y cols™®, en el 2008, llevé a cabo un estudio retrospectivo de
implantes de 3.75 mm de diametro. El estudio evalué implantes colocados
entre Noviembre de 1996 a Febrero del 2004. Se utilizaron 8 diferentes
sistemas de implantes. Los 510 implantes se colocaron en un total de 237
pacientes. Un total de 3 implantes fracasaron con un éxito de 99.4%. El
seguimiento fue de un rango de 3 a 96 meses. Radiografias periapicales se
tomaron a la insercion del implante y al final del tiempo de observacion. La
pérdida de hueso se evalu6é con una lupa con 7x de aumento y se usé una

referencia estandar para la medicién y se estandarizo a 0.1mm. La pérdida



de hueso alrededor de los diferentes sistemas fue de entre los 1.20mm y

1.40mm dentro del tiempo de evaluacion.

Christensen, G.J%. en el 2009, escribié un articulo en el cual describe
las razones por las cuales se deben de usar implantes de diametro pequefio
para las mandibulas edéntulas para soportar dentaduras. Menciona que
implantes de 3mm fueron autorizados para su uso en 1970 por la Food and
Drug Administracion (FDA). Menciona las marcas comerciales de distintos
implantes pequefios y areas donde se recomienda su uso. No hay ninguna

comparacion de marcas ni de didmetros de implantes.

Flanagan, D.*® en el 2008, llevo a cabo un andlisis clinico en el cual
demuestra que los implantes de diametro pequefio (1.8-3.3mm) son los
indicados para soportar protesis individuales y puentes fijos sobre implantes.
Su articulo s6lo menciona casos clinicos sin mencionar niveles de éxito. A la
vez no menciona ningun dato en el cual compara éxitos de implantes de

diferente diametro.

Romeo, E. y cols °, en 2006, llevaron a cabo un estudio longitudinal
en el cual compararon implantes de diametro pequefio (3.3mm) y de
didmetro regular (4.1mm). Dentro de un periodo de 7 afios se insertaron un
total de 330 implantes en 188 pacientes de los cuales 122 eran de diametro
pequefio con 3 fracasos con un éxito de 97.5% y 208 de diametro regular con
3 fracasos y un éxito de 98.5%. Los implantes se colocaron en ambas
arcadas y no hubo diferenciacion en cuanto a localizacion de sitio en el cual
se colocaron. A la vez también se colocaron protesis fijas unitarias y puentes
sobre ambos diametros. Los dos didmetros tuvieron un nivel de éxito muy
alto sin diferencia estadistica. La pérdida de hueso alrededor de los

implantes se llevo a cabo por medio de radiografias periapicales las cuales



se digitalizaron y la medicion fue analizada por los 7 afios del estudio. La
pérdida de hueso alrededor de los implantes de diametro pequefo fue de
0.5mm al tiempo de la rehabilitacion y un total al final del estudio de 1.5mm.
No hubo una comparacion anual sélo al inicio y al final. Los implantes de
didmetro regular mostraron una pérdida de 0.4mm al inicio y un total de
1.4mm al final del estudio. Ambos diametros fueron muy similares sin
diferencia estadistica y siguieron un nivel similar dentro de los 7 afios. Los
resultados sugieren que los implantes de diametro pequefio pueden ser de

eleccion para tratamiento de pacientes parcialmente edéntulos.

Comfort, M.B y cols?! , en el 2005, realizaron un estudio prospectivo
de la efectividad de implantes de didmetro pequefio (3.3mm). En nueve
pacientes entre 18 y 70 afios se colocaron un total de 23 implantes en
rebordes residuales con un diametro menor a 5mm de ancho y el espacio
interradicular es menor a 6mm. La evaluacién radiografica se realizd con
radiografias periapicales y la medicion inicial fue a la insercion de la corona.
La pérdida Osea alrededor del implante se midieron con un calibrador en
forma visual. La pérdida 6sea valorada del primer afio fue de 0.41+ 0.17mm
y entre el segundo y quinto afio fue de 0.03 + 0.06mm. Ningun implante tuvo
pérdida mayor a 0.2mm anual después del primer afio. No hubo mencién de
la estandarizacion de la radiografia o qué nivel se utiliz6 para su medicion. El
estudio tuvo un éxito de 96% con un fracaso a los 6 meses. Hubo la

colocacion de puentes fijos y dentaduras completas sobre los implantes.

Vigolo, P. y cols %%, en 2004, realizaron un estudio retrospectivo a 7
afios en el cual se hizo la evaluacion clinica del uso de implantes de
didmetro pequefio para el reemplazo de diente Unico y dientes multiples. Los
implantes que se utilizé fueron de 2.9mm y 3.25 de diametro y longitud entre
8mm vy 15mm. Se colocaron 192 implantes con un protocolo de dos fases

enl65 pacientes por 2 cirujanos dentro de un periodo de 4 afios (1992-1996).



Un total de 90 implantes soportaron coronas unicas y 98 implantes
soportaron proétesis parciales. El estudio mostré un éxito de 95.3% el cual
mostré que 9 implantes fracasaron. El éxito de los implantes se observo por
medio de sobre vivencia y no por niveles de pérdida 6sea a un determinado
tiempo. La evaluacion de la pérdida de hueso se hizo con la toma de
radiografia peri apical y la medicién fue visual con una lupa de poder 5x con
una exactitud de = 0.3mm. Los seguimientos se realizaron cada 6 meses.
Ambos diametros de implantes mostraron un nivel de éxito de 95.3% y no
hubo diferencia significativa entre ambos implantes. El estudio no rehabilitd

los implantes con puentes sino solamente dientes Unicos

Zinsli, B. y cols 23, en el 2004, realizaron un estudio prospectivo de la
evaluacion clinica de implantes de diametro pequefio de 3.3mm. En 149
pacientes parcial o completamente edéntulos recibieron 298 implantes sobre
un periodo de 10 afios. El tipo de restauracion fue desde coronas
individuales y dentaduras fijas sobre los implantes. El estudio tuvo un éxito a
5 afios fue de 98.7% con 3 fracasos y un implante fracturado. No hubo
valoracion radiogréafica sélo la evaluacion del éxito acumulado en base a

tiempo.

Hallman, M. y cols %4, en el 2001, realizaron un estudio prospectivo en
40 pacientes de edades entre 19 y 86. Se colocaron implantes de diametro
pequefio de 3.3 mm (ITI). Pacientes con grosor de 4mm buco lingual fueron
incluidos en el estudio. De los 182 implantes que se colocaron 160 fueron de
didmetro de 3.3 mm. La evaluacién de la pérdida de hueso se realiz6 con
radiografias periapicales no estandarizadas a 6 meses después de la
colocacion del implante y a los 12 meses. Se uso la interfase del implante y
la corona como el punto de referencia para la medicion. La pérdida Osea al
inicio fue de 0.14 £ 0.67mm vy al final fue de 0.35 £ 1.05mm a un afo. El

éxito cumulativo fue de 96.4% y un implante fracaso a los 2 meses.



El estudio menciona que el uso de implantes de diametro pequefio
puede ser una buena alternativa para pacientes que buscan otra opcion a

injertos 6seos.

Andersen, E. y cols %, en el 2001, realizaron un estudio prospectivo de
implantes que soportaron coronas Unicas comparando su éxito y la cantidad
de reabsorcion marginal de los implantes de diametro pequefio (3.25mm) y
los de diametro regular (3.75mm). Cincuenta y cinco pacientes se eligieron
para el estudio en el cual 27 pacientes recibieron 28 implantes de diametro
regular y 28 pacientes recibieron 32 implantes de diametro pequefio. La
evaluacion se realiz6 6 meses después de la carga con la corona definitiva y
cada afio hasta el 3er afio. Un total de 2 implantes de didmetro pequefio
fracasaron a los 6 meses solamente. La evaluacion radiografica se realiz6
con radiografias periapicales tomadas en forma estandarizada y la
magnificacién de 2.5x y un calibrador con una referencia visual. EIl nivel de
error se midié a 0.0lmm. La pérdida 6sea en implantes de diametro de
3.75mm al inicio fue de 1.10 + 0.40mm y al final de los 3 afios fue 1.50 +
0.56mm. La pérdida total fue de 0.40 £ 0.16mm. Para los implantes de
diametro 3.25mm, la pérdida inicial fue de 0.89 + 0.55mm y al final de los 3
afos fue 1.41 + 0.54mm. Pérdida total fue de 0.52 + -0.01lmm. El estudio
nos demuestra que implantes de didmetro pequefio utilizados en la region
anterior muestran resultados comparables a los implantes de didmetro

regular.

Polizzi, G. y cols %, en 1999, realizaron un estudio en el cual
remplazaron dientes anteriores (centrales inferiores y superiores) con
implantes de diametro pequefio (3.0mm) en pacientes con rebordes
residuales menor a 5mm de grosor. En un total de 21 pacientes se colocaron
30 implantes con un seguimiento de 63 meses. Solamente se observaron 2

complicaciones y se obtuvo un éxito de 96.7% de éxito con un solo fracaso.



El seguimiento radiografico se evalué en la colocacion de la corona y 3
meses después y a 12 meses. En la evaluacion solamente se indicé que 22
implantes mostraron <lmm de pérdida O6sea, 2 mostraron >1lmm y 6
implantes no legibles. La conclusion fue que los implantes de diametro
pequefio (3.0mm) son una opcion viable para el reemplazo de dientes

anteriores superiores e inferiores

1.2 MARCO TEORICO

La oseointegracion se define como un anclaje directo del hueso a un
cuerpo implantado que puede proporcionar una base de soporte para una
proétesis; posee la capacidad de transmitir fuerzas oclusales directamente al
hueso.?°?’. Esto significa que el implante debe realizarse con material inerte
para permanecer en contacto directo con el tejido éseo, sin la interposicion
de tejido blando. EI término oseointegracion consta de los vocablos «0s»,
gue significa «hueso» en latin, y de «integracién», palabra derivada de la
misma lengua que significa «estar combinado en un todo completo».

El concepto de oseointegracion fue desarrollado y su término,
acufiado por el doctor Per-Ingvar Branemark, profesor en el Instituto de
Biotecnologia aplicada de la Universidad de Goteborg, Suecia. escubrié un
anclaje 6seo directo y fuerte de una camara de titanio que estaba utilizando
mientras estudiaba la micro circulacibn en mecanismos de reparacion ésea.
La camara de titanio fue introducida quirdrgicamente en la tibia de un
conejo.”® Gracias a la informacién adicional que reunié en este estudio,
descubrié que el titanio era el mejor material para el reemplazo artificial de la
raiz.%

En los estudios posteriores se colocaron implantes de titanio en
mandibulas de perros.®® Se insertaron prétesis fijas y se evaluaron los
resultados en distintos intervalos de tiempo. Después de un afo, se completo

la diseccién de los segmentos 6seos y se inspeccioné microscépicamente.



Se evidencio una ligera inflamacion en los tejidos marginales de alrededor
del implante, aunque ésta no se habia extendido dentro del tejido 6seo. Tras
examenes complementarios, se descubrid que el tejido peri implantico era
similar al epitelio de uniébn con caracteristicas estructurales como las
encontradas en los humanos. Con las fibras de coladgeno que rodeaban el
cuello del implante se encontré una unién semidesmosoénica adyacente a la
lamina densa, como si fuera una estructura musculotendinosa.”* Podréan
verse células epiteliales queratinizadas en el area coronal y cambia a una
unién epitelial de la unién en el area de la fisura.>* Se ha demostrado que el
anclaje directo del hueso es muy fuerte. Se aplic6 una fuerza de 100
kilogramos para desalojar un implante; sin embargo, fue necesario realizar
una fractura en el lugar de este para extraerlo. Basandose en los anterior en
1952 se establecieron los cimientos para la oseointegracion y el sistema de
implantes Branemark. En los afios posteriores se llevaron a cabo
investigaciones basicas y en mayo de 1965 se inicié su uso clinico.?*? Zarb
y cols. establecieron las siguientes condiciones para la investigacion de
implantes dentales:

1) el control del comportamiento de este material in vitro;

2) una técnica de preparacion del lugar receptor que aportaria una respuesta
de curacién predecible de modo favorable.

3) implante y disefio y la reabilitacidbn protésicos que soporten fuerzas
funcionales y parafuncionales a largo plazo. El sistema Branemark
(Nobelpharma AB, Suecia) relne estas condiciones.

La historia del sistema Branemark puede dividirse en tres fases: la
fase inicial (1965-1968), la fase de desarrollo (1968-1971) Y la fase de
produccién (1971- 1990).® EI sistema en uso incluye componentes
quirdrgicos y equipo de fresas, que fueron creados a principios de 1971. En
enero de 1986, la Clinica Branemark para el tratamiento del implante
Oseointegrado fue fundada en la sede de la Escuela de Odontologia de la

Universidad de Goteborg. El sistema Branemark ha sido bien acogido en



todo el mundo. En 1980 el doctor George A. Zarb, de la Universidad de
Toronto, Canada, inicio el uso clinico del sistema y en 1982, en la misma
ciudad, se celebr6 un congreso cientifico sobre el concepto de
oseointegracion (Zarb), al cual asistieron cirujanos bucales y protésicos de
muchas escuelas norteamericanas de odontologia. A partir de entonces el
sistema Branemark se ha extendido desde la Universidad de Toronto por
toda Norteamérica.®® En 1985 la Asociacién Americana de Odontologia, que
no habia aprobado alun ningun sistema de implantes, acept6
provisionalmente el sistema Branemark y mas tarde, en Agosto de 1988,
acepto la clasificacion de implantes enddseos ( Nobelpharma News). El
sistema Branemark ha llegado a ejercer una importante influencia en el
campo de la implantologia (Dental Market Network). Desde 1986, se han
insertado cerca de 100.000 fijaciones en 25.000 pacientes de todo el mundo.
La metodologia para este sistema requiere dos dentistas para los distintos
procedimientos del tratamiento: el cirujano bucal o periodontista y el
protésicista o dentista de restaurador. Esta division puede funcionar bien en
los Estados Unidos, donde dichas especialidades estan reconocidas, pero no
en paises en gue no existen. Por ello, el dentista como Unico suministrador
del tratamiento debe aceptar la responsabilidad de aprender los meticulosos
procedimientos quirlrgicos y protésicos.

ESTRUCTURA MECANICA DEL IMPLANTE

La estructura de los componentes utilizados en el sistema Branemark
consta de seis componentes (Fig. 1):
1) la fijacion,
2) tornillo de cobertura,
3) pilar
4) tornillo del pilar,

5) cilindro de oro,



6) tornillo de titanio,

ij ij AR

Fig 1. a. La fijacién b. tornillo de cobertura, c, pilar d. tornillo del pilar, e.

cilindro de oro, f. tornillo de titanio

El implante dental es el componente fijado quirdrgicamente a la
mandibula y el tornillo de cobertura se enrosca en la parte superior de la
fijacion para evitar el crecimiento hacia abajo de tejido blando y duro dentro
de la parte interna enroscada. El pilar es el componente que se conecta a
través de la mucosa utilizando un tornillo de pilar en la fijacion. El cilindro de
oro, parte integrante de la prétesis final, se conecta al pilar con el tornillo de
oro. Los distintos componentes, al utilizarse los tornillos para
interconectarlos, se convierten en una Unica unidad. La fijacion es de titanio
puro, con roscas en la superficie exterior y en el canal interno, y esta
fabricada con un acabado y una composicién consistente.® La fijacion se
enrosca a la mandibula mediante una serie de procedimientos quirargicos
para conseguir asi un contacto intimo entre aquella y el hueso.?’ La parte
superior de la fijacion tiene un disefio hexagonal y pueden verse roscas en el
canal interno. La porcion apical de la fijacibn queda sujeta con cuatro
muescas verticales situadas en esta misma region, que ayudan a las
particulas 6seas a unirse en el orificio de acceso transversal, lo cual
contribuye, finalmente, a conseguir un anclaje solido del hueso. El tornillo de
cobertura actia como sellador en la porcién coronal de la fijacion y se encaja
a las roscas del canal interne encima de la forma hexagonal. Este se utiliza

durante el periodo intermedio después del primer procedimiento quirdrgico y



antes del segundo. El tornillo de cobertura tiene una ranura que permite el
acceso del destornillador, y la punta roma, que evita cualquier dafio al tejido
blando. En la parte central del tornillo de cobertura hay una depresién dentro
de la ranura para encajar el desarmador manual. Este esta provisto de un
muelle y la punta se encaja en la depresion del tornillo de cobertura; la
cuchilla se utiliza para cortar el tejido blando situado alrededor de la
circunferencia de dicho tornillo.

El pilar es de titanio y tiene forma cilindrica. La porcion apical tiene
una forma ahuecada hexagonal, disefiada para encajar en la porcion coronal
de la fijacion de una forma precisa. El tornillo de pilar se inserta a través de
este y se enrosca en la fijacion para conectar ambos componentes. Este
tornillo tiene un anillo de silicona que actia como precinto para evitar la
penetracion de microorganismos a través del pilar a la fijacion. La cabeza del
tornillo de pilar tiene una forma hexagonal mas reducida con roscas dentro
de un canal mas pequefio.

El cilindro de oro, fabricado de oro, paladio y platino esta disefiado
para encajar en la porcion coronal del pilar. El cilindro de oro se convierte en
parte integrante de la protesis final incorporandolo en los procedimientos de
perfilado y encerado en el laboratorio. El tornillo de oro se inserta a través
del cilindro de oro y se enrosca en el tornillo de pilar para conectar el cilindro

de oroy el pilar.

CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE OSEOINTEGRADO

La caracteristica mas importante de este implante es que el anclaje
0seo directo puede soportar una proétesis fija independiente. Los implantes
convencionales no han tenido dicho anclaje, sino una interposicion de tejido
blando que requeria dientes pilar que ayudasen a estabilizar el implante. Los
implantes Oseointegrados pueden soportar por si solos una protesis y no

dependen de dientes pilar naturales para una estabilizacion adicional. %



El tratamiento del implante 6seointegrado fue disefiado originalmente
para el paciente edéntulo para soportar una protesis de arco completo
utilizando de cuatro a seis fijaciones. A este tipo de protesis se la denominé
«dentadura Toronto», pero se la conoce mas como protesis de anclaje 6seo
completo; tiene los extremos libres a través de las segundas areas
premolares. Por regla general, las secciones bilaterales y con extremos libres
estan limitadas a 10 mm por cada lado en el maxilar superior y a 20 mm por
cada lado de la mandibula. El término prétesis de anclaje 6seo completo esta
definido para su uso en la presentacion clinica del edéntulo, y el término
prétesis de anclaje 6seo independiente, en la de los parcialmente edéntulos.
Se dice que las fuerzas oclusales generadas por pacientes con protesis de
anclaje 6seo completo se aproximan a las registradas en pacientes con

denticion natural.3%3®

Los pacientes con dentaduras convencionales
completas pueden generar fuerzas oclusales de entre 15 y 25 Il.p.c. (Libras
por pulgada al cuadrado), que son aproximadamente de una cuarta a una

quinta parte de las fuerzas generadas en denticién natural.?®4

El paciente
con proétesis de anclaje 6seo completo realiza unas funciones masticatorias
similares a las de un individuo con denticién natural.

La protesis soportada por implantes 6seointegrados esta conectada a
los pilares con los tornillos de oro. Si la prétesis se dafiara y necesitase
procedimientos de reparacion, podria retirarse destornillando dichos tornillos.
Si una sola fijacion no se integrase y no fuera capaz de resistir las fuerzas
oclusales debido a la formacién de tejido blando, la protesis podria extraerse
para obtener acceso quirdrgico al emplazamiento de la fijacién, y podria ser
mantenida y soportada por las fijaciones restantes. Posteriormente, podria
incorporarse una nueva fijacion y eso podria requerir la fabricacion de una
nueva protesis. Este tipo de sistema de implante permite la posibilidad de
recuperacion, que resulta conveniente para los procedimientos de
mantenimiento.®®  Muchos pacientes muestran fuertes deseos de una

prétesis de tipo fijo y la de anclaje 6seo completo, con las ventajas que



acabamos de exponer, podria ser el tratamiento de eleccion en odontologia
geriatrica.”® Si después de la evaluacién clinica no hay suficiente hueso
disponible para una prétesis de anclaje 6seo completo, podrian instalarse
dos fijaciones que actuasen como pilares para sobre dentaduras. El
tratamiento de sobre dentadura, que comprende el 20% de todos los casos
edéntulos, no siempre proporciona la misma satisfaccion funcional que
encontramos con el tratamiento de protesis de anclaje 6seo completo. Aun
asi, es necesario reconocer las ventajas del tratamiento de una sobre
dentadura: primero el mantenimiento de higiene es mas facil, y mas
econdémico, debido a la instalacion de menos fijaciones y también al hecho de
que la protesis es desmontable en lugar de fija, segundo que requiere mas
procedimientos de laboratorio y una estructura de metal. La prétesis
desmontable elimina el posible problema de separacion que existe entre una
estructura y los tejidos de la cresta alveolar, eliminando también el problema
de pronunciacion y el estético. Los problemas descritos pueden ayudar al
paciente a escoger una sobre dentadura en lugar de una prétesis de anclaje
0seo completo. A finales de los afios 70 se establecié la aplicacion del
sistema Branemark para tratar a pacientes parcialmente edéntulos.
Actualmente no se dispone de la misma cantidad de datos para estos
pacientes como para pacientes con protesis de anclaje 6seo completo.
Pueden instalarse, con toda garantia, dos fijaciones en el hueso de la
mandibula para soportar de una forma segura una dentadura parcial fija de
tres a cuatro unidades.”® De todos modos, el usa de menos fijaciones aun
requiere una cantidad adecuada de hueso y un soporte anatdmico adecuado.
La instalacion de fijaciones en un emplazamiento quirdrgico deberia
realizarse a un minimo de 5 mm de los dientes naturales adyacentes para de
este modo, proteger el periodonto. Dicha distancia se mide desde el centro
del implante a la altura interproximal del contorno del diente adyacente. En la
mandibula, la longitud seleccionada para el area anterior es mas larga y

deberia ocupar, cuando sea posible, la corteza inferior, mientras que en el



area posterior, la longitud utilizada esta limitada por la posicion del canal
alveolar inferior. En el area de molares, la instalacion de fijaciones esta
restringida por la denticion contraria y el espacio entre los arcos, asi como
por la capacidad del paciente para abrir la boca y los limites anatémicos
generales, como el grupo de nervios y el seno maxilar. Si existen espacios
entre los dientes naturales adyacentes, hay una proétesis con extremos libres
disefiada para extenderse hacia los dientes adyacentes, creando contactos
interproximales.

El sistema de implante de la oseointegracion tiene muchas
indicaciones, se usa en el tratamiento de protesis fijas (Albrektsson y cols.,
Ericsson y cols.), en el area anterior pueden instalarse de dos a tres
fijaciones y soportar una dentadura parcial fija de cuatro unidades, y cuatro
fijaciones pueden soportar una dentadura parcial fija de cinco unidades o una
ligeramente mas larga. Las dentaduras fijas parciales largas pueden resultar
de muy dificil manejo con el tratamiento convencional, especialmente cuando
este incluye la sustitucion de la falta de un canino. El tratamiento tendria
como consecuencia una dentadura parcial fija curvada y crea una posibilidad
de balanceo y rotacién alrededor de los pilares. Esta posibilidad de rotacion
constituye una contraindicacion para el tratamiento convencional. Dicha
rotacién puede eliminarse con la presencia de un pilar anterior.>>(Shillingburg
y cols.). En el Sistema Branemark puede realizarse facilmente una dentadura
parcial fija y reducir contraindicaciones colocando fijaciones a lo largo de la
forma del arco. El uso de varias fijaciones crea segmentos fijos mas cortos,
eliminando la posibilidad de balanceo y rotacion. El tratamiento para la falta
de dientes en reconstrucciones largas requiere la colocacion de tres o0 mas
fijaciones, dependiendo del tamafio del espacio edéntulo. Los implantes
0seointegrados pueden soportar una dentadura parcial fija independiente sin
necesidad de incluir dientes naturales adyacentes para un soporte adicional.
Un diente natural tiene normalmente entre 100 Y 200 micrémetros de

movimiento dentro del alveolo del hueso.?* (Ruddy cols.), y si se conecta a



una protesis soportada por un implante 6seointegrado, podria tener lugar una
atrofia por desuso. Cuando fuese necesario, podria unirse una proétesis
Oseointegrada a un pilar de diente natural con un conector no rigido. Cuando
se utiliza una uUnica fijacion para soportar una dentadura parcial fija, se
incluye la unidon de un conector no rigido en la restauracion con un pilar de
diente natural para eliminar la posibilidad de movimientos rotatorios y el
aflojamiento del tornillo.* (Ericsson y cols.).

En 1986, Jemt introdujo la sustitucion de un solo diente mediante
implantes 6seointegrados; en este momento no se dispone de los suficientes
datos para apoyar un uso seguro de este componente. Se dispone también
de una fijacion especialmente disefiada para ser utilizada en el reemplazo de
un solo diente. El cuello de la fijacion tiene una superficie suave y la fijacion
puede colocarse inmediatamente después de una extracciéon cuando el
alveolo del diente se aproxima al tamafio del implante. La superficie suave
permite cambios en el tejido 6seo sin que, exista la posibilidad de que las
roscas de la fijaciobn queden expuestas. El uso de la fijacibn no es
recomendable en una gran cavidad de extraccién o en una cavidad donde
haya una infeccion activa previa a la extraccion. Otras aplicaciones para
implantes Oseointegrados incluyen mdultiples usos en protesis maxilofaciales

(Branemark, Connor y cols., Parel y cols., Tjellstrom y cols., Yontchev).

FACTORES CLAVE PARA LA OSEOINTEGRACION

Se han revisado los factores clave que influyen en una
oseointegracion exitosa (Albrektsson). EI primero de ellos hace referencia a
las caracteristicas del material. La fijacion Branemark esta hecha de titanio
comercial puro, que consiste en Ti: 99,75%, Fe: 0,05%,0: 0,10%, N: 0,03%,
C: 0,01% vy otros: 0,06%. Cuando la fijacion de titanio entra en contacto con
la atmosfera, se forma inmediatamente una capa de 6xido de un grosor de

50-100 angstrom (Albrektsson y cols., Kasemo, Parr y cols.). Cuando hay



sangrado adecuadamente la fijacion al hueso, la capa de 6xido se rodea de
una capa de glicoproteina y, después, de una capa calcificada de un grosor
aproximado de 100 angstrom. Antes de insertar la fijacion en el hueso, la
superficie de la fijacibn de titanio debe mantenerse esterilizada y evitar
estrictamente todo contacto con otro metal o sustancia proteinica.

El segundo factor se refiere al disefio de la fijacion. Esta tiene una
superficie roscada y se inserta en el emplazamiento 6seo preparado, que
también posee la misma superficie. Las roscas crean un area de superficie
mayor, pero también ayudan a equilibrar la distribucion de fuerzas alrededor
del tejido oOseo (Albrektsson 'y Gals.,Albrektsson, Carlsson vy
Gals.,Haraldson). Las roscas creadas en la instrumentacion Osea
desempefian un papel importante en la fijacion inicial del implante. Si se crea
demasiado espacio entre las roscas del hueso y la fijacion, podria tener lugar
una proliferacion de tejido blando en lugar de una interposicion o6sea
directa.?® (Brunski y Gals.). Por lo tanto, «un encaje de precisién en el hueso
vital" es un elemento fundamental para la oseointegracion.

Cuando los procedimientos se ejecutan bien, esta fijacion de tipo
tornillo encaja perfectamente en el emplazamiento 6seo preparado (Lavelle y
Gals.) con un efecto de precinto, de manera que no deberia haber ningln
problema si una fijacién perforara el seno. (Branemark y Gals.). El encaje
inicial de la fijacién ayuda a la estabilidad en casos en que la densidad del
hueso es escasa, como en el maxilar superior.

El tercer factor se refiere a la prevencion de la generacion excesiva de
calor durante los procedimientos de instrumentacion del hueso (Albrektsson y
Gals., Eriksson, Albrektsson, Lavelle y Gals.). Este no deberia calentarse por
encima de los 43°C para mantener su vitalidad. Cuando las temperaturas
superan los 43°C, la fosfatasa alcalina comienza a descomponerse; una
generacion ideal de calor no deberia sobrepasar los 39°C. Se utilizara una
técnica quirdrgica suave para prevenir una generacion excesiva de calor y

use cantidades copiosas de irrigacion salina esterilizada. ElI equipo



conformado por motor quirdrgico, micromotor y contrangulo son muy
importantes, con un control de velocidad maxima por debajo de las 2.000
r.p.m. (Branemark y Gals., Eriksson). El procedimiento para enroscar e
instalar la fijacion en el hueso requiere una velocidad de instrumentacién de
entre 15y 20 r.p.m.

El cuarto factor se refiere a la necesidad de mantener las fijaciones
dentro del hueso, sin fuerzas oclusales ni cargas encima de las fijaciones
(Albrektsson y Gals.). Los procedimientos normales exigen que estas se
dejen descansar durante seis meses en el maxilar superior y de tres a cuatro
meses en la mandibula (Lekholm). «No cargar mientras se cura" es un
principio basico para una oseointegracion con éxito.

Los procedimientos quirdrgicos constan de dos fases (Laney y Gols.):
la primera consiste en la instalacion de fijaciones en el hueso, dejando un
periodo de entre tres y seis meses; la segunda fase consiste en conectar los
pilares con las fijaciones. Si se ejercieran presiones en las fijaciones o estas
fueran desplazadas durante los periodos de curacion provisionales, tendria
lugar una formacién de tejido fibroso (Albrektsson y cols.). La curaciéon del
hueso comienza durante la primera semana después de la insercion de las
fijaciones y alcanza su punto algido a las tres o cuatro semanas. Los tejidos
de curacioén lo convierten gradualmente en tejido éseo al cabo de seis a ocho
semanas. Debido a estas diversas secuencias, los procedimientos
quirdrgicos de dos fases son muy importantes para una buena
oseointegracion (Albrektsson y cols.). Después de la insercion de la protesis
definitiva, el hueso se remodela con el tiempo causando un incremento del

hueso cortical que rodea una fijacion.



MECANISMOS DE OSEOINTEGRACION

El proceso de cicatrizacion con el sistema Branemark es el mismo que
el de cicatrizacion normal del hueso, tanto la cicatrizacion primaria del mismo
como la secundaria. La cicatrizacion primaria se produce con la fractura
limpia del hueso. Los implantes se colocan por la fijacibn a presion
asegurando su estabilidad primaria. En la cicatrizacion primaria del hueso
hay una formacién Gsea bien organizada con formacién minima de tejido de
granulacion; dicho tipo de cicatrizacion resulta ideal para este sistema de
implante. Para duplicar el proceso de curacion primaria del hueso, la cirugia
deberia realizarse en un hueso sano, libre de infeccion o tejido necrotico.

La curacién secundaria se produce donde una instrumentacion con un
gran defecto o una gran fractura imposibilita una aproximaciéon de ambas
corticales. A diferencia de la curacion primaria del hueso, es posible que la
secundaria tenga formacién de tejido de granulacion e infeccion en la
osteotomia creada, lo que prolonga el periodo de curacién. En algunos casos
se forma fibrocartilago en lugar de tejido 0seo; este tipo de curacién no es
deseable para la fijacion del implante.

El proceso de curacion en este sistema de implante es similar al de la
curacion primaria del hueso. Inicialmente hay presencia de sangre entre el
hueso y la fijacion; entonces se forma un coagulo, que es transformado por
fagocitos, como los leucocitos polimorfonucleares, las células linfoides y los
macrofagos. El nivel de actividad de los fagocitos llega a su punto algido
durante el tiempo transcurrido desde el primer al tercer dias después de la
cirugia. Durante este periodo tiene lugar la formacion del callo, que contiene
fibroblastos, tejido fibroso y fagocitos. El callo se convierte en tejido conectivo
denso y las células mesenquimales se diferencian en osteoblastos y
fibroblastos. Nos referimos al tejido conectivo como callo, e incluye
osteoblastos que aparecen en la superficie de la fijacion. La fibra

osteogenética formada por osteoblastos tiene posibilidad de calcificarse. El



tejido conectivo denso forma entonces un callo fibrocartilaginoso,
normalmente localizado entre la fijacion y el hueso. EI hueso nuevo penetra 'y
la matriz del mismo se denomina callo éseo. El hueso nuevo madura,
incrementando su densidad y dureza. Para entonces la prétesis se une a las
fijaciones y, mediante la estimulacion del hueso haversiano se calcifica y se
vuelve denso y homogéneo (Branemark y cols). Las fuerzas oclusales
estimulan la remodelacion del hueso circundante y las fijaciones

oseointegradas pueden soportar las funciones masticatorias.

INTERPOSICION DEL TEJIDO BLANDO

Los tejidos blandos que rodean los pilares tienen estructuras similares
a los de la encia de alrededor de la denticion natural. Los tejidos peri-
implantico rodean con firmeza la superficie del pilar y se unen
mecéanicamente a lo largo de ella (Albrektsson y cols., Gould y cols.). El
epitelio de unién rodea también la superficie del pilar en la hendidura y el
tejido de conexién se adapta por debajo de dicha superficie. El epitelio
sulcular esta formado por células epiteliales queratinizadas y las estructuras
anteriormente mencionadas, forman el epitelio peri-implantico. Hanson y cols.
observaron que las células epiteliales con forma normal se unen a la capa de
oxido con la capa glucoproteinica y que no se encuentran células
inflamatorias alrededor de los pilares. Bramemark y Adell y cols. Publicaron
gue el 3% de las bacterias son espiroquetas que se encuentran también en
los surcos de la encia de tejidos relativamente sanos. Kamoi y cols. Sekine y
Kamiyama describieron que Lindhe Unicamente encontré un 1% de bacterias
anaerobias gram negativas y bacilos, que normalmente representan el 70%
de los microorganismos presentes en enfermedades periodonticas
avanzadas. Este sistema de implante 0seointegrado da como resultado un

fuerte anclaje 6seo y una interposicion de tejido blando en condiciones



relativamente  saludables. El Sistema Branemark, segin estos

descubrimientos, es muy fiable y segura para uso clinico.

PORCENTAJES DE EXITO

Schnitman y Shulman propusieron en 1979, en la Conferencia del
National Institute of Health de Harvard, que los implantes son considerados
un éxito cuando:

1. La movilidad es inferior a 1 mm en cualquier direccion.

2. La radiolucidez observada radiolégicamente alcanza un nivel satisfactorio,
pero no hay un criterio de éxito definido.

3. Pérdida del hueso no superior a un tercio de la altura vertical del implante.
4. Inflamacion de la encia curable. Ausencia de sintomas e infeccion,
ausencia de dafios a los dientes adyacentes, ausencia de parestesia y
anestesia o su dafio del conducto de la mandibula y del seno del maxilar
superior o del suelo de las fosas nasales.

5. Para ser considerado un éxito, el implante dental deberia proporcionar un
servicio funcional durante cinco afios en un 75% de los casos.

Albrektsson y cols. declararon en 1986 que dichos puntos no se basaban en
datos cientificos y que no eran aplicables a ningun sistema de implante
Oseointegrado.

Por lo que Albrektsson, Zarb, Worthington y Erikson propusieron que para
gue los implantes sean considerados un éxito eran necesario los siguientes
puntos:

1. Que un implante individual no presenta movilidad cuando se prueba
clinicamente.

2. Que una radiografia no demuestra ninguna evidencia de radiolucidez
peri-implantica.

3. Que la pérdida vertical del hueso debe ser inferior a 1.0 mm tras el primer

afio y menos de 0.2mm cada afo tras el servicio del implante.



4. Que la colocacioén y rehabilitacién del implante individual se caracteriza por
una ausencia de signos irreversibles y/o persistentes y sintomas como dolor,
infecciones, neuropatias, parestesia o dafio del canal de la mandibula.

5. Que, en dicho contexto, las minimas probabilidades de éxito son de un
85% tras un periodo de observacion de cinco afios y de un 80% al final

de un periodo de diez afos.

Los datos clinicos sobre implantes dseointegrados presentados por
Adell y Branemark y Gals. en lo referente a porcentajes de éxito han sido
bien recibidos y apoyados. Adell evalu6 734 casos de implantes
Oseointegrados y descubrié un porcentaje de éxito del 88% después de un
afio y de un 84% después de cinco a doce afios en el maxilar superior. En la
mandibula, el porcentaje de éxito era de un 94% después de un afio y de un
93% después de cinco a doce afos. Branemark, que evalué 350 casos,
publico los siguientes resultados de éxito: un 96,5% después de cinco afos,
un 81% en el maxilar superior y un 91% en la mandibula después de més de
15 afios. Hoy dia, mas de cincuenta centros de implantes Gseointegrados
realizan estudios longitudinales de uno a seis afios y recogen porcentajes de
éxito del 90 al 100% para los casos de la mandibula (Adell, Albrektsson y
Gals., Laney y Gals., Zarb, Symington).

CONSIDERACIONES ESPECIALES

El sistema Branemark tiene muchas ventajas significativas, pero
también tiene sus limitaciones. Una de las preocupaciones se refiere a las
fuerzas oclusales sobre los implantes, ya que estas tensiones se transmiten
directamente al hueso. Los sistemas de implante convencionales siempre
han tenido una capsula fibrosa o interposicion de tejido fibroso a lo largo de

la superficie del implante, a la que se ha hecho referencia como membrana



pseudo-peri-implantica. Se creia que dicha membrana actuaba como un
cojinete, de modo similar a las membranas periodontales en la denticidon
natural (Unkow, Weiss). Sin embargo, los tejidos conectores fibrosos que se
forman alrededor del implante no pueden funcionar igual que las membranas
periodontales normales (Lavelle y Gals.); esto se ha denominado sistema de
implante fibrointegrado. La membrana pseudo-periimplantica no puede
resistir ni funcionar bajo presiones oclusales. Las fuerzas aplicadas a este
tipo de implante causan un ensanchamiento de la capsulacion fibrosa,
reacciones inflamatorias y resorcion gradual del hueso (Brunski y Gals.).
Branemark concluyé que las presiones producian un movimiento del implante
gue podia llevar a un incremento de la movilidad y al fracaso. Por lo tanto, la
teoria de que la membrana pseudo-periimplantica actia como cojinete de
manera similar a la del ligamento periodontal normal queda descartada.
Branemark y cols. propusieron colocar un cojinete entre el implante y la
protesis en forma de «0» entre el pilar y la protesis para asi ayudar a eliminar
las presiones oclusales. Esta idea se abandond, ya que el anillo era dificil de
mantener y no podia resistir presiones mas que por un corto periodo de
tiempo. Con el sistema Branemark, se recomienda el uso de dientes de
resina para ayudar a amortiguar tensiones oclusales. Estos dientes tienen
mayor elasticidad cuando se comparan con otros materiales de restauracion,
como la porcelana y el metal. Se cree que se produce un cierto efecto de
cojinete con el uso de dientes de resina, lo cual podria ser de gran
importancia, ya que no existe una estructura amortiguadora del choque que
sea similar a la membrana periodontal de la denticion natural. En los Estados
Unidos, el uso de porcelana estd muy extendido debido a las demandas
estéticas, y muchas han tenido buenos resultados clinicos. Se han realizado
pruebas en pacientes con protesis 6seointegradas para determinar el grado
de percepcion tras el tratamiento. Después de la insercion de las proétesis
finales, se descubri6 que la percepcion aumentaba en un periodo

relativamente corto de tiempo. Al no existir receptores en las membranas



periodontales, los resultados sugerian que la percepcion podria justificarse
por estructuras anatdmicas adicionales (Haraldson, Haraldson, Carlsson,
Lundqvist, Haraldson). Kamoi y cols. declararon en 1987 que las vibraciones
e impactos generados durante la masticacion a través de la protesis de
anclaje 6seo completo podrian influir en las funciones del sistema nervioso
auténomo. Se cree que deben existir algunos mecanismos de defensa contra
las fuerzas destructoras creadas por un vicio masticatorio involuntario.
Branemark concluyé que el hueso tiene su propia elasticidad y que no tendria
por qué existir la necesidad de compensar la absorcion de choque de las
tensiones oclusales.

La seleccion de pacientes es importante cuando utilizamos el Sistema
Branemark, especialmente en lo referente al espacio inter-oclusal (entre la
cresta del hueso residual y la oclusion contraria). El espacio debe ser tomado
en cuenta antes de colocar la fijacion; de lo contrario podria crear dificultades
a la hora de llevar a cabo la rehabilitacién protésica. Ademas de los limites
verticales, el grosor minimo para una fijacién de 3.75 mm es de 5.0 mm de
didmetro, en ocasiones es demasiado ancha y puede perforar el hueso bucal
y/o lingual en pacientes con gran resorcion en la mandibula o bien en el

maxilar superior.

BIOLOGIA DEL HUESO

Antes de discutir la teoria de la oseointegracion, es esencial la
comprension exhaustiva de la biologia basica del hueso. Este se clasifica
como hueso compacto (al cual nos referimos como hueso cortical) 0 hueso
esponjoso (al cual nos referimos como hueso canceloso). EI primero consta
de laminas o capas de células y de una matriz formada de componentes
organicos e inorganicos. Las células presentes se denominan osteocitos,
estan situadas en lagunas y tienen procesos celulares para la difusion de

nutrientes dentro de pequefios canales o canaliculos. EI componente de



matriz u osteoide representa, aproximadamente, un 40% de peso y esta
formado por colageno del tipo I, glicosaminoglicanos y proteina adhesiva,
osteonectina. ElI componente inorganico constituye, aproximadamente
también, un 40% del peso y consta de hidroxiapatita, el cristal apatito de
calcio y fosfato. El hueso compacto tiene laminas circunferenciales exteriores
e interiores, laminas haversianas y laminas intersticiales, que contribuyen a la
dureza y densidad de este hueso.

El hueso compacto esta cubierto de periostio y posee fibras de
colageno, osteoblastos y osteoclastos. El periostio esta fuertemente unido a
la superficie del hueso con fibras de Sharpey y sirve de proteccién para el
mismo. Los osteoblastos y osteoclastos del periostio participan en el
remodelaje, la resorcién y la oposicion del hueso.

En el interior del hueso compacto, el hueso esponjoso tiene una red

tridimensional denominada trabéculas 6seas. (Fig.2)
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Fig. 2 El hueso esponjoso presenta las trabeculas 6seas que dan estructura

al hueso cortical.

La arquitectura del hueso esponjoso es cavernosa y menos densa de
modo que la dureza es menor cuando se compara con el hueso compacto.
La configuracion de las trabéculas éseas crea una gran area de superficie
destinada a la abundancia de osteoblastos y osteoclastos, los cuales estan
asociados a la formacién y resorcion 6sea. Grandes vasos sanguineos
atraviesan las trabéculas 6seas (Bloom, Fawcett). El hueso esponjoso, de
menor densidad y dureza, no es una base estable para la fijacion primaria.
Unicamente el hueso compacto puede proporcionar una base estable para
dicha fijacion. Cuando la sanacién del hueso progresa bien, las células 6seas
presentes en el hueso esponjoso forman un hueso de alta densidad a lo largo
de la superficie de la fijacién (Albrektsson, Schroeder y cols.), proceso al que
nos referimos como oseointegracién. El hueso esponjoso de la mandibula es
mas denso que el del maxilar. Con la fijacion primaria en el hueso compacto,
la oseointegracion requiere en el maxilar un periodo de sanacién mas largo
debido a la diferencia de densidad del hueso esponjoso. Cuando se "lleven a
cabo los procedimientos quirdrgicos en el maxilar, es imprescindible la
obtencibn de wuna fijacion primaria adecuada para alcanzar una

oseointegracion exitosa.

REMODELACION DEL HUESO

La oseointegracion requiere la formacién de hueso nuevo alrededor de
la fijacion, un proceso que resulta de la remodelacion en el interior del tejido
6seo (Branemark). La remodelacion, resorcion y oposicion del hueso ayudan
a mantener los niveles de calcio en la sangre y no cambia la cantidad de
masa Osea. En el hueso esponjoso, con abundancia de osteoblastos y

osteoclastos disponibles, la remodelacion tiene lugar en las superficies de las



trabéculas Oseas. Las fuerzas oclusales aplicadas al hueso esponjoso actiuan
como estimulo para el area de recipiente. Esta estimulacion hace que las
células Oseas se diferencien en los osteoclastos que participan en la
resorcion del hueso, mientras que el mismo estimulo hace que las células
osteoprogenitoras se diferencien en los osteoblastos que participan en la
formacion de hueso. ElI mismo fendmeno se produce en el hueso compacto
en el lugar de remodelacion.

La actividad osteoblastica en adultos y personas de edad avanzada se
produce normalmente en una fase de reposo donde existe menor formacién
activa de hueso. También tiene lugar una resorcion ésea; esta tiene como
resultado una reduccion gradual de la densidad del hueso. Durante los
procedimientos quirdrgicos de preparacion en estos tipos de pacientes, la
fase de reposo de los osteoblastos cambia a una fase activa. Estos
osteoblastos activos producen proteinas para la formacion de colageno, uno
de los pasos para la formacién del hueso. Para mantener un nivel constante
de remodelacién del hueso deberia producirse la estimulacion local
adecuada (Heimke y cols., Schroeder y cols.), como también los niveles
cruciales de hormona tiroidea, calcitonina y vitamina D dentro del sistema. El
estimulo de oclusién o fuerza oclusal y la direccion de salud general son
importantes para la Optima remodelacion 6sea en los lugares de fijacion
(Albrektsson).

INTERFASE DE HUESO A IMPLANTE

Existen dos teorias basicas en lo que se refiere a la interfase hueso-
implante: una es la de integracion fibrosa, apoyada por Linkow, James y
Weis, y la otra teoria es la de oseointegracion, apoyada por Branemark.
Segun este, oseointegracion es una definicion histologica que significa
«conexiéon directa entre el hueso vivo y un implante enddéseo con carga a

nivel de microscopio Optico". En 1986, la Academia Americana de



Odontologia de Implantes la defini6 como «contacto que se establece sin
interfase de tejido no 6seo entre el hueso remodelado normal y un implante
gue ocasiona una transferencia sostenida y la distribucion de la carga desde
el implante hacia dentro del tejido 6seo». Se dijo que este contacto tenia
lugar a nivel ultra estructural. Meffert y cols redefinieron y subdividieron el
término oseointegracion en «oseointegracion adaptable» y «biointegracion».
La primera posee un tejido 6seo que se aproxima a la superficie del implante
sin interfase aparente de tejido blando a nivel de microscopio 6ptico. La
«biointegracion» es una unién bioquimica directa de la superficie d6sea
confirmada a nivel de microscopio electrénico.

La Academia Americana de Odontologia de Implantes ha definido la
integracion fibrosa como «contacto de tejido a implante, con tejido de
coldgeno denso sano entre el implante y el hueso». La integracion fibro-6sea
hace referencia al tejido conectivo formado por fibras de colageno bien
organizadas presentes entre el implante y el hueso (Lavelle y cols., Meffert).
En esta teoria, las fibras de coladgeno funcionan de manera similar a las fibras
de Sharpey en la denticion natural. Las fibras afectan a la remodelacién del
hueso, donde se crea una tension bajo condiciones 6Optimas de carga
(Weiss). Las fibras de colageno situadas alrededor del implante estan
dispuestas de manera distinta a las fibras de los ligamentos periodontales de
los dientes naturales. Dichas fibras estan dispuestas de manera irregular,
paralelas al cuerpo del implante. Cuando aplicamos fuerzas, estas no se
transmiten a traves de las fibras como ocurre en la denticion natural. No hay
fibras de Sharpey presentes entre el hueso y el implante, por lo que resulta
dificil transmitir las cargas. Por lo tanto, no podemos esperar que en la
fibrointegracion se produzca una remodelacion del hueso.

Ichida y Caputo utilizaron analisis foto elasticos para demostrar la
transmision de fuerzas por distintas configuraciones de disefio de implantes.
En este estudio se observaba la concentracion de fuerzas a lo largo de las

roscas del implante o en los bordes afilados cuando se incluia una estructura



similar al tejido conectivo en la metodologia de analisis. Se observaba una
distribucion uniforme de fuerzas a lo largo de las roscas o los bordes afilados
si habia contacto directo con una estructura similar al hueso (Haraldson).
Este estudio sugeria que si habia una concentracion notable de fuerzas
alrededor de las roscas o de un borde afilado, podria producirse una
resorcion del hueso que tendria como resultado la formacion de tejido fibroso
o conectivo. Dicha resorcién se produciria de la misma manera en que se
observa en el trauma oclusal.

La concentracién notable de fuerzas en la interfase del tejido conectivo
al hueso causa una resorcién minadora en un area indirecta como respuesta
al lado de presion. La reparacion del hueso nunca se llevara a cabo hasta
que las fuerzas se retiren. Resulta dificil detectar este fendmeno al principio;
una vez formado el tejido conectivo, el grosor de este aumenta con las
presiones de fuerzas oclusales. Longitudinalmente, los implantes con
integracion fibro6sea tienden a aumentar su movilidad.

La segunda teoria sobre la interfase hueso-implante es la de la
oseointegracion. Brunski y cols. descubrieron que puede producirse la
encapsulacion de tejido conectivo fibroso cuando un implante recibe cargas
inmediatamente después de la insercién. Por el contrario, es posible que se
produzca una interfase directa de hueso-implante cuando dejamos que este
dltimo sane en el hueso, sin interrupciones. Branemark y cols. descubrieron
ademas que después de producirse la interfase directa de hueso-implante, la
oseointegracion se mantiene con la remodelacion del hueso y las cargas
adecuadas (Branemark y cols., Branemark). Se ha demostrado que el
implante Branemark distribuye cargas verticales y ligeramente inclinadas de
manera mas equitativa en el hueso circundante (Kinni).

Otros factores que afectan a una oseointegracion exitosa incluyen la
contaminacion de la capa de o6xido del implante y el mal control de la
temperatura durante los procedimientos de preparacién. La contaminacion de

la capa de 6xido puede inhibir la oseointegracion. El titanio comercial puro



posee una capa de 6xido especifica que no debe entrar en contacto con
otras superficies de metal. Dicha capa consta de TiO, Ti02, Ti203, Ti304, Y
puede atraer y rodear biomoléculas (Kasemo). La capa de Oxido se
contamina cuando entra en contacto con un metal distinto, proteina o lipido
(Kasemo, Lausmaa). El area contaminada cambia la composicion de la capa
de 6xido, y a eso le sigue una reaccion inflamatoria que tiene como resultado
una formacién de tejido de granulacion, similar al proceso de organizacion
(Albrektsson y cols.).

El hueso maduro es sensible a la temperatura y se ha identificado una
temperatura critica especifica a 56°C; mas alla de ella, el hueso se dafia
irreversiblemente. Se ha descubierto asimismo que el tejido 6seo se dafia
cuando la temperatura 6sea alcanza los 47°C durante uno a cinco minutos.
Por lo tanto, durante los procedimientos quirdrgicos se utiliza una irrigacion
copiosa con un taladro afilado. Si la temperatura aumenta, el elemento del
hueso, la fosfatasa alcalina, se desnaturaliza. Como resultado, no se produce
sintesis de calcio alcalino ni tampoco oseointegracion (Eriksson, Adell,
Eriksson, Albrektsson).

El primer mes tras la insercidén de la fijacion es un periodo de tiempo
critico para la sanacioén inicial. Cuando se aplican cargas a las fijaciones
durante dicho periodo, la fijacion primaria se destruye (Brunski y cols.,
Heimke y cols.). EI movimiento relativo de una fijacion causa un colapso en el
equilibrio entre la oposiciobn y la resorcion del hueso, evitando la
oseointegracion. Son necesarios un minimo de tres meses de sanacion en la
mandibula y seis meses en el maxilar antes de aplicar cualquier condicion de
carga a una fijacibn expuesta. Una vez que ha tenido lugar la
oseointegracion, hay pocas limitaciones y la funcidbn masticatoria puede
aproximarse a la de una denticién natural con el ajuste oclusal apropiado.

Si no tiene lugar una oseointegracion o esta se pierde por la razén que
sea, se forma tejido conectivo fibroso alrededor del implante. EI proceso de

organizacion continba contra el material de este, posiblemente como



resultado de una inflamacién crénica o de la formacion de tejido de
granulacién. En este caso, nunca tendra lugar una oseointegracion

(Albrektsson y cols.).

1.3 PROBLEMA

Existe una diferencia entre la pérdida ésea que puede presentarse
entre implantes de diametro pequefio (3.3mm) e implantes de diametro

regular (4.5mm)?



2.0 JUSTIFICACION

Los pacientes que sufren de pérdida de un diente tarde o temprano se
encuentran ante la necesidad de remplazarlo, ya sea a través de una prétesis
removible, protesis fija 0 una proétesis soportada por un implante. Cada una
de estas opciones presentan tanto beneficios, limitaciones y riesgos. La
prétesis removible es una solucion temporal debido a que no se recomienda
como una opcion permanente. La protesis fija brinda resultados estéticos y
funcionales aceptables con la desventaja de que requiere sacrificar tejido
dentario por la necesidad que hay de preparar los dientes naturales
adyacentes, lo cual sino es realizado correctamente o el paciente no
mantiene en condiciones éptimas su higiene oral se corre el riesgo de que
en un futuro las pieza pilares terminen con un tratamiento de conductos.*®
Cualquiera de estas dos opciones no disminuye la pérdida de hueso que se
presenta al perder un diente natural que entre mas tiempo pasa sin ser
restituido la pérdida de hueso puede ir en aumento.? Solamente el implante
dental estimula el tejido 6seo como un diente natural y actla sobre la pérdida
6sea progresiva. > 3

Al decidir por la opcién de un implante dental una limitacién para su
colocacion puede ser la cantidad de hueso para soportarlo. Al tener una
deficiencia 6sea se limita una colocacion exitosa. Anteriormente pacientes
gue presentaban limitaciones déseas, solamente se les colocaban implantes
posterior a un injerto 6seo.’ Hoy en dia las compafiias de implantes han
lanzado al mercado implantes de diametro pequefio para clinicos que no
manejan injertos 0seos y/o pacientes que no quieran someterse a una
procedimiento quirdrgico mas como lo es un injerto éseo.

Los estudios realizados hasta el momento no determinan qué zona de
la boca es ideal para tomar una decision sobre el uso de implantes de
diametro pequefio cuando existe una limitacién de espesor de hueso. " & °

En la mayoria de los estudios se emplea la colocacién de implantes de



4567810 an |os cuales

didmetro pequefio para restaurar todo tipo de dientes
los implantes de didametro pequefio siguen un patron de éxito y estabilidad de
hueso a su alrededor como los implantes de diametro regular. >

Por lo tanto las comparaciones no han sido limitadas a una sola area
de la boca, las cuales no son comparables dado a que todos los 6rganos
dentarios tienen diferente funcion. No todos los estudios hasta el momento
llevan un medio de comparacion a través del cual su pueda evaluar y tomar
una decisién confiable en los resultados. ** *

Por lo antes expuesto el presente estudio pretende establecer si
existen diferencias de pérdida 6sea entre los implantes de diametro regular

(4.5mm) y los implantes de didmetro pequefio (3.3mm).

3.0 OBJETIVO
Objetivo General:

Determinar la diferencia que existe entre la pérdida 6sea presentada
en implantes de didmetro pequefio (3.3 mm) y los implantes de didmetro

regular (4.5 mm).

Objetivo Especifico:

Evaluar la pérdida 6sea en zonas mesial y distal de los implantes a

los 0, 4 y 12 meses por medio de radiografias digitales.

4.0 HIPOTESIS

4.1 Hipotesis de lainvestigacion:

Hil: Los implantes de didmetro pequefio (3.3 mm) presentan menor pérdida
0sea que los implantes de diametro regular (4.5 mm).

Hi2: Los implantes de diametro regular (4.5 mm) presentan menor pérdida
0sea que los implantes de diametro pequeiio (3.3 mm).



4.2 Hipotesis nula:
He1: Los implantes de didametro pequefo (3.3 mm) no presentan menor

pérdida 6sea que los implantes de diametro regular (4.5 mm).
He2: Los implantes de diametro regular (4.5 mm) no presentan menor

pérdida ésea que los implantes de diametro pequefio (3.3 mm).

5.0 MATERIAL Y METODO

Definicion operacional: Pérdida 6sea alrededor del implante, la cual se
medira con radiografias digitales las cuales seran estandarizadas al
momento de tomarlas para que sea en la misma anulacion. Medicién en

micras (um) por un programa de computacion.

5.1 TIPO DE ESTUDIO

Prospectivo, Longitudinal, Observacional, Comparativo.

5.2 UNIVERSO DE ESTUDIO

20 Implantes de diametro pequefio de 3.3mm (grupo experimental)

20 Implantes de diametro regular de 4.5mm (grupo control)

5.3 CRITERIOS

5.3.1. CRITERIOS DE INCLUSION

1. Pacientes mayores de 18 afios de edad

2. Pacientes con un estado estable de salud



3. Pacientes con higiene oral aceptable tomando en cuenta la
Clasificacion de la Academia Americana de Periodontologia Tipo
OoTipo 1l

4. Pacientes con ausencia de 6rganos dentales en al zona anterior
superior o inferior

5. Pacientes que beneficien de una protesis implanto-soportada

6. Una deficiencia del reborde residual <5mm en sentido buco
lingual

7. Pacientes que puedan asistir a citas de control

5.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

Higiene oral deficiente
Enfermedad sistémica que limite la intervencion quirdrgica
Abuso de drogas estupefacientes

Irradiacién reciente

o bk 0N PE

Fumadores

5.4 OPERACION VARIABLES

5.4.1. VARIABLES DEPENDIENTES
Pérdida 6sea

5.4.2. VARIABLES INDEPENDIENTES
Implantes de 3.3mm e Implantes de 4.5mm.



5.5 MATERIAL

20 implantes 4.5mm (Zimmer Dental)

20 implantes 3.3mm (Zimmer Dental)

Instrumental para cirugia de implantes (H&H Company)

Espejo #5

Explorador 52

Sonda periodontal UNC/15

Pinzas de curacion #3

Pinzas de tejido Adson 1/2 lisas 12cm
Pinzas de tejido Adson 1/2 12cm
Retractor Feldman

Retractor Seldin 23

Retractor Minesota

Retractor Weider de lengua y carillo
Separador JO/26

Separador 9 Molt

Cureta Periodontal 13/14

Cureta Millar 9

Cureta Lucas 86

Cureta Molt 2/4

Tijera Kelley Curved 16cm

Porta sutura Mayo-Hegar 16cm

Motor quirargico (NSK)
Contrangulo (NSK 20:1)



Calibrador de hueso tipo bolley

40 Paquetes estéril para paciente #1090 (Salvin Dental)
2 batas estériles larga

2 gorros profilacticos tipo bafiera

2 cubre boca

Lentes de proteccion

1 cobertor de mesa 61cm x 61cm

1 cobertor para paciente split sheet 195.5cm x 127cm

1 cobertor para paciente boufant cap

2 cobertor adhesivo 45.7cm x 61cm

1 cobertor de rayos x

4 cobertor para lampara 10cm x 15cm

1 eyector de saliva

1 bolsa para desechables

10 gasas 10cm x 10cm

2 cobertor de manguera

5 botellas enjuague de Clorhexidina 0.12% (Peridex)
40 Guantes estériles (Safe Skin)

Kit de fresas quirargicas (Zimmer)

Acrilico Transparente 1 Ib (Great Lakes Orthodontics)

1 bote de anestesia topico benzocaina 20% (Topex Gel, Sultan)
1 caja 50 piezas Contonéele (Q-tip)

2 Cajas (50) Anestesia local con epinefrina 1:1000 (Septodont)
Jeringa para anestesiar (Cook Waite)

80 agujas 27 (Monojet)

Mango de Bisturi 10-130-05 (Hu-Friedy)

80 Hojas de bisturi 15 (Miltex)

Eyector Quirdrgico Frazier (H&H Company)

40 bolsas Suero fisiologico de 500 ml (Pisa)

40 Suturas Vicryl 5-0 PS-2 (Ethicon)



20 tornillos de cicatrizacion 3.5/ 3.0 (Zimmer Dental)

20 tornillos de cicatrizacion 4.5/ 3.0 (Zimmer Dental)

40 cucharillas de impresion Superiores (Coltene Whaledent)
40 cucharillas de impresion Inferiores (Coltene Whaledent)
20 tubos de material pesado PVS (Aquasil)

20 tubos de material ligero PVS (Aquasil)

40 puntas para mezcla de material de impresion 6.5mm
Dispensador (Pistola) para material de impresion 1:1 50ml Kerr #28747
2 botes 1 Ib de alginato fraguado rapido (Jeltrate)

1 caja 25Ib yeso tipo V de Resina (Heraus Kulzer)
Spatula 11R (Pearson P23-3874)

Tasa medidala D2 500ml (Pearson L15-0105)

Vibrador (Ray Foster)

20 aditamentos prefabricados 3.3mm (Zimmer Dental)

20 aditamentos prefabricados 4.5mm (Zimmer Dental)
Torquimetro (Zimmer Dental)

Cemento Improv (#IMPROV-CEMENT, SALVIN DENTAL)
Computadora (Dell)

Programa de Computadora Photoshop CS Il (Adobe)
Programa de radiografia digital (Shick Tecnologies)
Sensor digital (Shick Technologies)

Cobertor de sensor digital 1 5/8 x 9 (Pearson #444-11)
Dispositivo Radiografico (Rinn)

Camara Intra-oral (Canon)



5.6 METODOLOGIA

El presente estudio se realizd en pacientes de practica privada de la
ciudad de Tijuana B.C. para lograr la colocaciéon de un total de 40 implantes
(Zimmer Dental) divididos en dos grupos, 20 implantes de 3.3mm y el otro
grupo de 20 implantes de 4.5mm. Dichos pacientes fueron sometidos a una
evaluacion consistente en dos etapas, en la primera se realizd: historia
clinica, valoracioén clinica del area a recibir el implante, ademas de la toma de
radiografia periapical inicial que nos permitié reconocer aspectos como altura
de reborde 6seo, convergencia de raices de dientes adyacentes y descartar
la posibilidad de alguna anomalia para determinar si eran candidatos a
participar en el estudio.

Una vez determinado el grupo de pacientes a participar se procedi6 a
la firma de la carta de consentimiento autorizado del paciente, se procedi6 a
evaluar el grosor del reborde residual en el cual se colocaria el implante.

La determinacion de cual implante recibiria el paciente se determiné
dependiendo del grosor del reborde residual.

Con lo cual se concluy6 que si el reborde residual tenia un espesor menor a

5mm recibiria un implante de 3.3mm. (Fig 3a. y 3b)

Fig. 32 Implante de 3.3mm 3b. Implante de 4.5mm



Si el reborde residual tenia un espesor mayor a 5mm recibiria un implante
de 4.5mm.
Se inicié indicandole al paciente a realizar un enjuague bucal ( Fig 4)
con 10ml de clorhexidina al 0.12% por 45 segundos.

Fig. 4 Enjuague de Clorhexidina 0.12%

Una vez hecho esto se le coloc6 un campo estéril (Salvin Dentall)
aislando su ropa y cuerpo del area quirargica. Se procedié a la colocacion
del anestésico topico mediante la técnica convencional para poder realizar la
anestesia del area empleando un cartucho de anestesia Septocaine con
epinefrina 1:100,00. El paso siguiente fue realizar una incision horizontal de
espesor total de forma continua y firme sobre el hueso alveolar una pieza
distal y mesial del sitio quirdrgico con una hoja de bisturi #15, posteriormente
con un elevador de tejido se rechazo el colgajo desprendiendo el periostio
del hueso exponiendo la zona alveolar. Se utilizé el calibrador bolley para
medir el tamafio del reborde verificando el implante a utilizar. Se colocé la
guia quirargica realizado esto se proyecto la posicion y angulacion en la cual
el implante se deberia colocar.

Se inici6 el procedimiento del fresado con el motor quirtrgico (NSK) y
contrangulo 20:1 (NSK) a una velocidad de 950rpm con suero fisiol6gico para
evitar el sobrecalentamiento del hueso evitando asi una posible necrosis

O0sea. Se Inici0 con una fresa piloto de 1.5mm (Brasseler) para proseguir



con las fresas que incrementa el diametro (1.8, 2.3, 2.8, 3.0mm) del orificio
0seo para la colocacion del implante de 3.3mm, y para el implante de 4.5mm
(1.8, 2.3, 2.8, 3.4, 3.8, 4.4mm).Ya terminado el fresado se coloco el implante
y se utilizo el torquimetro (Fig 5) para asegurar la estabilidad primaria de 30

Ncm.

Fig 5. Torquimetro Zimmer Dental
Se tomé una radiografia digital (Fig. 6) con un dispositivo (Rinn) (Fig 7)
paralelizando la imagen e igualando la posicion del rayo en tomas sucesivas,
para corroborar la posicién correcta del implante la cual se utiliza como la

radiografia inicial del estudio (T1).
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Fig 6. Sistema de radiografia digital



Fig 7. Dispositivo radiografico Rinn

Se cerro el sitio quirdrgico con sutura de forma continua asegurando el cierre
primario del sitio.

A las dos semanas el paciente regresé para el retiro de la sutura.
Posteriormente a los 4 meses el paciente regresé para la toma de impresion
del implante, para lo cual fue necesario anestesiar la zona realizando una
incisibn con hoja de bisturi # 15 descubriendo el implante y eliminando el
tornillo tapa colocando la montura del implante. Una vez elegida la cucharilla
metalica perforada se procedié a la toma de impresion con material de PVS
pesado y ligero (Aquasil). Después de la impresion se coloco el tornillo de
cicatrizacion indicado. Hecho esto se procedi6é a la toma de impresion de la
arcada dental antagonista con alginato.

Las impresiones fueron corridas con yeso tipo V para obtener los
modelos de trabajo.

Dos semanas después de la toma de impresion se cemento la corona
al implante y se tomd la radiografia (T2) de seguimiento con el dispositivo
radiografico.

A los 12 meses se continu6 con la evaluacion del implante y la corona

tomando la ultima radiografia (T3) (Fig 8).



Fig. 8. Radiografia donde se puede notar el Implante de didmetro pequefio

oseointegrado con sus niveles 6seos estables.

Una vez obtenidas las tres radiografias digitales, se procedi6 a
interpretarlas  con el programa Photoshop CSIIl. Dicho programa permite
ampliar la imagen convirtiendo el andlisis de pixel a mm lo cual permite
obtener la medicién de la pérdida 6sea tanto de la cara mesial como distal

del implante.

6. RESULTADOS

Implantes de diametro pequefio 3.3mm
3.3mm T1 T2



4 Meses 12 Meses

DIENTE EDAD Mesial Distal Mesial Distal
11 46 0.49 0.4 0.55 0.52
22 32 0.67 0.59 0.43 0.4

24 57 0.06 0.12 0.19 0.17
12 28 0.3 0.37 0.33 0.39
31 52 0.33 0.27 0.25 0.22
15 a7 0.22 0.24 0.3 0.29
25 38 0.69 0.65 0.71 0.74
42 41 0.25 0.27 0.29 0.31
34 55 0.67 0.74 0.72 0.81
32 64 0.59 0.67 0.2 0.25
25 49 0.26 0.35 0.3 0.37
12 22 0.16 0.14 0.19 0.17
32 43 0.25 0.21 0.24 0.19
13 44 0.65 0.66 0.6 0.72
32 54 0.14 0.17 0.17 0.25
42 47 0.67 0.69 0.72 0.65
14 50 0.51 0.5 0.55 0.61
22 30 0.56 0.57 0.59 0.52
11 47 0.45 0.52 0.22 0.31
42 63 0.41 0.35 0.55 0.47

Implantes de diametro regular 4.5mm

Tl T2
4.5mm 4 Meses 12 Meses
DIENTE EDAD Mesial Distal Mesial Distal
33 41 0.24 0.2 0.27 0.21

23 56 0.58 0.55 0.66 0.61



11 32 0.81 0.83 0.77 0.79

14 58 0.69 0.72 0.81 0.79
35 60 0.15 0.12 0.22 0.2

21 48 0.21 0.24 0.35 0.27
11 29 0.37 0.39 0.41 0.43
13 67 0.74 0.7 0.66 0.69
21 25 0.23 0.27 0.31 0.29
24 39 0.59 0.65 0.61 0.59
44 41 0.79 0.7 0.83 0.81
43 57 0.29 0.2 0.27 0.21
14 36 0.76 0.82 0.82 0.85
11 26 0.06 0.12 0.13 0.17
15 30 0.55 0.61 0.63 0.7

24 44 0.34 0.33 0.45 0.42
44 50 0.43 0.45 0.51 0.56
25 34 0.84 0.8 0.65 0.71
34 59 0.64 0.67 0.68 0.71
21 19 0.16 0.22 0.27 0.25

7. ANALISIS ESTADISTICO

Se evaluaron 40 implantes, 20 de 3.3 mm y 20 de 4.5 mm. Estos
fueron colocados en incisivos, caninos y premolares superiores e inferiores.
En la Tabla 1 se muestran los dientes reemplazados por implantes y cuantos

de cada uno de ellos formaron parte de la muestra.



Tipo de implante
Diente remplazado # 3.3 mm 4.5 mm Total
11 2 3 5
12 2 0 2
13 1 1 2
14 1 2 3
15 1 1 2
21 0 3 3
22 2 0 2
23 0 1 1
24 1 2 3
25 2 1 3
31 1 0 1
32 3 0 3
33 0 1 1
34 1 1 2
35 0 1 1
42 3 0 3
43 0 1 1
44 0 2 2
Total 20 20 40

Tabla 1. Tabla de contingencia de diente remplazado por implante de 3.3mm

y 4.5mm



El rango de edad de los pacientes que recibieron los implantes fue
entre los 19y los 67 afos, con una media de 44 afos (+12.5). No existio
diferencia en edades entre los que recibieron implante de 3.3 mm con una
edad promedio de 45.5 (x11.2) y quienes recibieron implante de 4.5 mm que
tuvieron una edad promedio de 42.5 (£13.8)(p=0.47) En la Tabla 2 se pueden
observar los grupos de edad conformados por quienes recibieron implante de

3.3 mm y quienes recibieron implante de 4.5 mm.

Recuento
Tipo de implante
3.3mm |4.5mm |Total
Grupos de Menos de 20 |0 1 1
edad. 20 a 29 afios [2 3 5
30 a 39 afios |3 5 8
40 a 49 afios |8 4 12
50 a 59 afios |5 5 10
60 y mas 2 2 4
afnos
Total 20 20 40

Tabla 2. Tabla de contingencia por edad y el tipo de implante

Al efectuar la medicion inicial, a 4 meses de la colocacion del implante,
se observo una pérdida 0sea de entre 0.06 y 0.84 mm para la cara mesial del

diente, con un promedio global de 0.44 (£0.23) mm. Para la cara distal se



observo una pérdida 6sea de entre 0.12 y 0.83 mm, con una media de 0.45
(x0.23) mm.

Esta pérdida 6sea se modifico en la segunda medicion realizada a los
12 meses de la colocacion del implante, observdndose una pérdida 6sea
para la cara mesial del diente de entre 0.13 y 0.83, con una media de 0.46
(x0.22) mm, mientras que para la cara distal del diente fue de entre 0.17 y
0.85 mm, con una media de 0.46 (£0.23) mm.

La Tabla 3 muestra la diferencia observada entre la segunda y la
primera medicion (T2 — T1) fue de entre -0.39 a 0.14 para la cara mesial del
diente, con un promedio de 0.015 (+0.1) mm, mientras la distal que fue de
entre -0.42 hasta 0.12 mm para la caradistal del diente, con un promedio de
0.013 (x0.1) mm.

Al compararse la diferencia observada entre la segunda y primera medicion
en quienes recibieron implante de 3.3 mm y quienes recibieron implante de
4.5 mm, se observl que esta no fue estadisticamente significativa, siendo en
promedio una diferencia de -0.012 (x0.13) mm en cara mesial para quienes
recibieron implante de 3.3 mm (p=0.125), mientras que fue de -0.006 (+0.13)
mm en cara distal para quienes recibieron el implante de 4.5 mm (p=0.225).
Sin embargo, al ajustar por medicion realizada en el mismo sujeto mediante t
de student para muestras pareadas, el desenlace fue distinto, observandose
un aumento significativo de la pérdida 6sea a los 12 meses en quienes

recibieron el implante de 4.5 mm.



Diferenciaentre T2 - T1

T2 T1 Diferencia I.C. 95% P

para

Implante Media(D.E.) | Media(D.E.) | Media(D.E.) la diferencia

3.3

Mesial 0.40(0.20) |0.41(0.20) |-0.012(0.13) |-0.07a0.05 |0.700

Distal 0.41(0.20) | 0.42(0.20) |-0.006 (0.13) |-0.06a0.05 |0.842

Implante

4.5

Mesial 0.52 (0.22) | 0.47 (0.25) | 0.042 (0.07) |0.006 a 0.025*
0.078

Distal 0.51(0.24) | 0.48(0.25) |0.033(0.05) |0.008 a 0.012*
0.058

Tabla 3. Comparacion entre implantes de 3.3 mmy 4.5 mm.

La interpretacion de los siguientes resultados nos indican que los implantes

de 3.3mm al comparar las dos mediciones realizadas a los 4 y 12 meses en

vez de mostrar pérdida 0sea en el lado mesial y distal, sucedi6 lo contrario,

hubo un ligero aumento en el voumen de hueso al comparar la segunda con

la primera. El incremento de hueso es muy pequefio y no es

estadisticamente signifiativo. Al observar los datos de quienes recibieron

implantes de 4.5mm, sucedi6 lo contrario, existe una mayor pérdida 0sea al

comparar la segunda medicion con la primera. En promedio perdieron

0.042mm por la cara mesial y 0.033mm por la cara distal, lo que es

estadisticamente significativo.




8. DISCUSION

Romeo E. y cols., demostraron que no hubo una diferencia estadistica
entre el éxito de implantes de diametro pequefio y diametro regular. Los
implantes de didmetro pequefio tuvieron 3 fracasos con un éxito de 97.5% vy
los implantes de didmetro regular con 3 fracasos y un éxito de 98.5%. La
pérdida 6sea después de 7 afios de evaluacion fue de 1.5mm £ 1.5mm en
implantes de diametro pequefio y 1.4mm = 1.1mm en didmetro regular. El
cual difiere con el presente estudio con un éxito del 100% en ambos
diametros. En cuanto a la pérdida de hueso en el presente estudio después
de 12 meses fue de 0.46mm = 0.22mm en implantes pequefios y 0.5mm *

0.23mm en implantes regulares.

Comfort, M.B y cols., demostraron la pérdida de hueso alrededor de
implantes de diametro pequefio valorada del primer afio fue de 0.41+
0.17mm. El estudio tuvo un éxito de 96% con un fracaso a los 6 meses. El
cual es muy similar al presente estudio con perdida 6ésea de 0.46 (+0.23) mm
a 1 aflo pero con un éxito de 100%

Hallman, M. y cols., demostraron en 40 pacientes con implantes de
diametro pequeiio de 3.3 mm una pedida 6sea a los 6 meses fue de 0.14 +
0.67mm vy al final de 1 afio de 0.35 + 1.05mm con radiografias periapicales
no estandarizadas. El éxito cumulativo fue de 96.4% y un implante fracaso a
los 2 meses. El cual difiere del presente estudio con mayor perdida 6sea a
cuatro meses de 0.46mm = 0.22mm y una menor perdida 6sea de 0.46
(x0.23) mm a 1 afio con un éxito de 100%. Con radiografias estandarizadas.



9. CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados de comparacion de la pérdida 6sea
entre implantes de didametro pequefio de 3.3 mm e Implantes de diametro
regular de 4.5mm con la prueba estadistica t de student podemos concluir
gue no existe una diferencia estadisticamente significativa entre la pérdida
Osea entre implantes de didmetro pequefio (3.3mm) e implantes de diametro
regular (4.5mm).

Se recomienda realizar estudios similares a mayor tiempo de
seguimiento y de ser posible con un tamafio de muestras mayor, para asi

evaluar y decidir confiablemente en los resultados.
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