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implantosoportadas.

Introduccion

lo largo de la historia de la humanidad se han desarro-

llado diferentes métodos y artilugios realizados con el
fin de reponer dientes perdidos, la mayoria de las veces con
poco o ningin éxito.

Seria durante el siglo xix cuando ciertos dentistas, ani-
mados por las técnicas que empleaban diferentes cirujanos
para tratar fracturas dseas mediante la utilizacion de alam-
bres, tornillos y placas, decidieron aplicar el mismo proce-
dimiento en los maxilares para reponer piezas dentales’.

Comenzaron entonces a desarrollarse diferentes proto-
tipos de implantes con resultados poco alentadores.

Sin embargo, el hito histérico en los avances implantol6-
gicos llegaria con el descubrimiento del proceso de osteoin-
tegracion por Branemark mientras estudiaba el proceso de
regeneracion de los tejidos 6seos y medulares lesionados.
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Objetivo: El objetivo de nuestro estudio se basé en considerar el tiempo de
consolidaciéon de una fractura 6ésea simple como tiempo de ostointegracion e incluir
este tiempo como parametro a considerar a la hora de establecer la carga funcional
simple. Material y método: Se colocaron 68 implantes SLA® en 18 pacientes
parcialmente edéntulos rehabilitados a 4 semanas en mandibula y a 6 en maxilar.
Durante 3 afios se estudiaron los patrones de estabilidad (Ostell Mentor®) y de hueso
periimplantario (técnica radiografica), comparando los resultados obtenidos con una
serie de variedades. Resultados: Se obtuvo una supervivencia de implantes y
prétesis parciales implantosoportadas del 100% y un porcentaje de éxito del 95,59%
a los 3 afios de carga. Conclusiones: El indice 1ISQ aumenté de forma progresiva
con el tiempo y fue mayor en mandibula que en maxilar. Influyeron positivamente en
la estabilidad: género femenino, prétesis con dos coronas y calidad 6sea tipo Il. Se
perdié mas altura ¢ésea durante el primer afio de carga y esta fue mayor en mesial
que en distal. Influyeron en la pérdida de altura 6sea: la longitud del implante (mayor
longitud, mayor pérdida ¢sea) y protesis con dos coronas. Por lo tanto, el tiempo de
consolidaciéon de una fractura 6sea simple es un factor primordial a considerar a la
hora de establecer la carga funcional de nuestras proétesis parciales
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En funcion de los estudios experimentales y de la expe-
riencia clinica se establecieron una serie de recomenda-
ciones que podian asegurar una osteointegracion durade-
ra de los implantes, entre las cuales se incluia una técnica
quirdrgica en 2 fases y un periodo libre de cargas durante
la cicatrizacion de 3 a 6 mesesZ.

En desacuerdo con las ideas de Branemark, otros in-
vestigadores empezaron a trabajar paraintentar aplicar los
principios de la osteointegracion al desarrollo de un im-
plante no sumergido insertado en una técnica de interven-
cion, desarrollandose el Equipo Internacional de Implanto-
logia Oral (ITl, International Team for Oral Implantology)®.

Estos establecieron asi mismo una serie de principios
entre los cuales se incluia una cicatrizacién en condicio-
nes de estabilidad mecéanica y obtencion de osteointegra-
cion antes de la carga funcional®.

Dos eran basicamente los argumentos para realizar una
carga retardada de los implantes; por un lado, el que los
movimientos inducidos por las fuerzas funcionales en la
interfase hueso-implante durante la cicatrizacion podian
provocar la formacion de tejido fibroso en vez de una apo-
sicion directa de hueso*®, y por otro lado, el que se consi-
deraba que la capa de hueso necrdtico que rodeaba al im-
plante tras suinsercién no seria capaz de soportar cargas
y tendria que ser previamente reemplazada por hueso
nuevo®.
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Pensamos que es justificable cuestionarse el hecho de
si es absolutamente necesario un periodo de cicatrizacion
tan largo para conseguir la osteointegracion, o tal vez si
este periodo puede reducirse bajo determinadas circuns-
tancias sin que por ello se pongan en peligro ni la osteoin-
tegracion ni los resultados a largo plazo.

En una fractura simple existe, igual que cuando coloca-
mos un implante en boca, lesion 6sea y de las partes ve-
cinas.

Se ha demostrado en diferentes estudios experimenta-
les que los patrones de cicatrizacién 6sea que tienen lugar
durante la osteointegracion coincidian con los descritos
clasicamente en los procesos de reparacion 6sea de dife-
rentes tipos de defectos’ 8,

Por lo tanto, cabe pensar que jpor qué para una canti-
dad tan minima de contacto, como es el caso de un implan-
te, necesitamos tanto tiempo de reparacion, si un hueso
fracturado necesita para su reparacion aproximadamente
unos 45 dias?

Nuestra hipétesis se basd, por lo tanto, en considerar el
tiempo de consolidacion de una fractura 6sea como tiem-
po de osteointegracion e incluir este tiempo como para-
metro a considerar a la hora de establecer la carga fun-
cional del implante.

Disefiamos un estudio descriptivo, longitudinal, pros-
pectivo a 3 afios, para valorar in vivo la supervivencia y es-
tabilidad de implantes y prétesis parciales implantosopor-
tadas definitivas cargadas a 4 semanas en mandibula
(hueso mas denso) y a 6 en maxilar (hueso menos denso).

Nuestros objetivos fueron

1. Estudiar longitudinalmente patrones de estabilidad de
implantes cargados a 4 y 6 semanas.

2. Estudiar progresion niveles pérdida dsea crestal.

3. Comparar resultados obtenidos de estabilidad y pérdida
6sea con las variables: edad, sexo, calidad dsea, longi-
tud de las fijaciones, localizacion (maxilar o mandibula)
y nimero de coronas.

Material y método

Los pacientes se seleccionaron consecutivamente del grupo
de pacientes con necesidades de tratamiento mediante pro-
tesis parcial implantosoportada, del titulo de especialista
enimplantoprétesis de la facultad de odontologia de la UCM,
atendiendo a unos criterios de inclusion y exclusién con
respecto al paciente y a la localizacién, basados en los es-
tudios previos de Glauser y cols. del afio 2001.

Criterios de inclusion
Respecto al paciente: Adultos, buen estado de salud, no fu-
madores, periodontalmente estables, tramos desdentados
parciales posteriores, oclusion estable, no patologia fun-
cional ni articular y colaboradores (consentimiento infor-
mado).

Respecto a la localizacion: Todas las calidades 6seas
determinadas en el momento de la cirugia, disponibilidad
6sea suficiente para colocar implantes de 10 y 12 mm de
longitud y 4,1 mm de didmetro.
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Criterios de exclusion
Respecto al paciente: Pacientes con enfermedades sistémi-
cas no controladas, pacientes con parafunciones oclusales.
Pacientes con diagnostico previo de bruxismo, que presen-
ten signos de patologia de la ATM o signos de dolor muscu-
lar, pacientes que realizan los movimientos excursivos late-
rales sobre los dientes a restaurar, pacientes cuya oclusion
remanente es inestable, enfermedad periodontal activa.

Respecto a la localizacién: Colocacion en alvéolos post-
extraccion reciente (menos de 3 meses), situaciones clini-
casen que esté indicado realizar técnicas de regeneracion
6sea, ya sea previo o concomitante a la colocacién de im-
plantes, que involucren a mas del 25% de la superficie del
implante; se excluyeron del estudio aquellos implantes que
durante el acto quirdrgico no presentaban buena estabili-
dad primaria (menor de 40 1SQ).

Todos los pacientes fueron sometidos a una correcta
historia clinica y una completa exploracion extraoral e in-
traoral. A todos se les realiz6 un estudio radiografico preli-
minar consistente en una radiografia panoramica para va-
lorar la disponibilidad 6sea existente para nuestras
fijaciones de 10 y 12 mm de longitud y 4,1 mm de diametro.

Se tomaron modelos de estudio que se transfirieron a un
articulador semiajustable (Quik Master®). Se realizé ence-
rado de estudio previo, que nos permitié elaborar poste-
riormente una férula quirdrgico-radioldgica con la que los
pacientes seleccionados se sometieron a un estudio tomo-
gréfico.

Atodos los pacientes se les proporcioné completa infor-
macidon verbal y escrita respeto a la naturaleza, propésito y
posibles riesgos del estudio, aceptando la inclusién en el
mismo mediante la firma de un consentimiento informado.

Procedimiento quiriirgico

Sélo se incluyeron en el estudio aquellos implantes que pre-
sentaban en el momento de |a cirugia buena estabilidad pri-
maria con un I1SQ superior a 40, ya que como indican Sen-
nerby y Meredith, los implantes con ISQ por debajo de 40 son
proclives al fracaso de acuerdo con su experiencia de im-
plantes en dos fases.

Para ello se realizaron una serie de maniobras encami-
nadas a conseguirlo: como son torque de insercion de 30-
35Ncmy colocacion del tercio final del implante con torque
manual con llave de carraca.

Se colocaron un total de 68 implantes Standard con su-
perficie SLA®, 34 de 10 mm y 34 de 12 mm de longitud y
4,1 mm de didmetro, y todos con cuello de 2,8 mm, situan-
dose dicho cuello por encima del hueso teniendo en cuen-
ta la anchura biolégica. Una vez colocados se registrd en
todos el valor 1SQ, con ayuda del aparato Ostell® Mentor
en cada implante se tomaron dos medidas y se calculé la
media. Este valor final obtenido se denominé cero. Dicho
valor fue el que nos determind si el implante era suscepti-
ble o no de ser incluido en el estudio.

Se colocaron tornillos de cierre de 3 mm y se suturaron
los tejidos retirando los puntos a los 7 dias.

Los pacientes no portaron ningln tipo de protesis du-
rante este periodo. Se instruy6 a los pacientes en que de-
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bian de evitar cualquier trauma en la zona de los implantes
y mantener la maxima higiene posible de la zona interveni-
da. Se les prescribe tratamiento farmacoldgico consisten-
te en antibi6tico, analgésico y antiinflamatorio.

Procedimiento protésico

Alos 14 dias, en maxilar superior y/o mandibula, se realizan
lasimpresiones definitivas, que fueron realizadas con cofias
de impresion de arrastre o directa con cubetas estdndary
silicona de adicién con técnica de doble mezcla.

Una vez obtenidos los modelos definitivos se transfieren
aunarticulador semiajustable y se elabora la estructura de
las protesis. Esta estructura se realiza en aleacion de cromo-
cobalto BIODUR® (Indensa).

El material de recubrimiento elegido es porcelana. En
concreto, la ceramica empleada fue la'Sd-SIGN de la casa
Ivoclar.

Alos 42y 28 dias, seguin sea maxilar o mandibula, desde
la colocacion de las fijaciones se colocaron las prétesis de-
finitivas atornilladas a 15 Ncm sobre pilares Syn-Octa (ator-
nillados previamente a 35 Ncm) y colocando en las chime-
neas un cemento provisional.

Medicion de las variables respuesta

En la bibliografia los tres criterios de éxito de los implantes
que se aceptan de forma general son: la ausencia de signos
y sintomas de enfermedad, la falta de movilidad del implan-
te y los niveles estables de hueso periimplantario. La ausen-
cia de signosy sintomas es un factor dificil de calibrary por
ello no se incluyé en el estudio, centrandonos en los dos
factores restantes®10,

La estabilidad de un implante colocado juega un papel
esencial en el éxito a largo plazo de dicha fijacién. Las limi-
taciones de los métodos tradicionales impulsaron a Mere-
dith a desarrollar un método no invasivo para diagnosticar
clinicamente la estabilidad de un implante y su grado de os-
teointegracion'.

En nuestro estudio utilizamos el Ostell® Mentor. Este ins-
trumento es una variacion del disefiado inicialmente por
Meredith. Consta de un pequefio transductor piezoeléctri-
collamado Smartpeg que es atornillado directamente al im-
plante. El transductor se excita eléctricamente a baja am-
plitud enviando una sefial de excitacion cuya frecuencia
oscila de 5a 15 KHz con una amplitud de 1V.

La medida que se obtiene se representa en el instrumento
como ISQ (cociente de estabilidad del implante). Este co-
ciente posee una escala del 1 al 100.

La técnica es rapida y sencilla de realizar como proce-
dimiento clinico rutinario, es totalmente no invasiva y no su-
pone ningin tipo de riesgo ni local para el implante ni sis-
témico para el paciente'! (fig. 1).

En nuestro estudio, los controles de estabilidad se reali-
zaron en la cirugia, a los 3 meses y posteriormente cada
6 meses hasta los 3 afios de seguimiento.

Para medir los cambios en la altura 6sea marginal de los
implantes se realizaron radiografias periapicales con téc-
nica de angulo recto. Para estandarizar la técnica utiliza-

mos un sistema de soporte para la pelicula y con un anillo
para fijacion del tubo. El soporte utilizado es el Bite-Wing
Instrument, de Rinn (EE. UU.).

Para asegurar la reproducibilidad realizamos una huella
de mordida de silicona que fue adosada al soporte radio-
graficoy que se tomd el dia de colocacion de la prétesis en
boca, huella que utilizaremos posteriormente en cada una
de las revisiones anuales.

Para facilitar la medicion de la pérdida 6sea empleamos
una rejilla milimetrada que se adoso a la placa radiografica
previamente a la realizacion de la toma radiogréafica. Las ra-
diografias se revelaron a maquina, estandarizandose asi el
tiempo y la temperatura de revelado.

La radiografia control se tomé en el momento de colo-
cacion de la protesis. Y las restantes una vez al afio hasta
los 3 afios de seguimiento.

Seguimos los criterios de éxito de Albrektsson y cols.
para los implantes'

Medimos los cambios en la altura 6sea marginal en me-
sial y distal entorno a las fijaciones. Para ello se midi6 la dis-
tancia desde el hombro més inferior del implante hasta el
punto del primer contacto dseo. Distancia denominada DIB
en otros estudios'.

Todas las radiografias fueron realizadas y medidas por
el mismo operador.

Las radiografias primero se escanearon y se midieron
con un programa de tratamiento de imagenes denominado
MADENA® (fig. 2).

Meétodo estadistico

Para el analisis estadistico se emple6 el programa SPSS
v. 12.0. Se compararon los resultados entre los distintos gru-
postemporales de variables continuasy se relacionaron di-
chos grupos con otros pardmetros. Para las comparacio-
nes simples de grupos bivariantes se utiliz6 la prueba de
t-Student para grupos independientes. Cuando intervino otro
factor categorico, se realizd un ANOVA factorial. Cuando
se tratd de relacionar variables categoricas, se utilizo la

Fig.2 Medicién con programa MADENA®,
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prueba de la x2. Finalmente se realizd un anélisis de corre-
lacion entre variables continuas.

Resultados

La muestra final estuvo compuesta por 68 implantes como
casos a analizar, colocados en 18 pacientes, de los cuales
12 fueron mujeres y 6 hombres. Si pensamos en la proce-
dencia de los implantes en cuanto al género, 43 se coloca-
ron en mujeres y 25 en hombres.

En la tabla siguiente se realiza una descripcion de la
muestra (fig. 3).

Un implante presenté estabilidad por debajo de 40 enla
cirugia, dejandose sin carga. El implante estaba situado en
posicion de 27 y era de 10 mm de longitud.

Un segundo implante presentd molestias al colocar el
pilar Syn-Octa® y se decidié dejarlo sin carga. Era un im-
plante de 10 mm de longitud en posicion de 24.

Untercerimplante sufrié una importante pérdida 6sea du-
rante el primer afio de carga de 4,90 mm en mesial y 4,23 mm
en distal, estabilizdndose durante el segundo y tercer afio. El
implante no presentaba movilidad y no fue retirado.

A continuacién, analizamos cémo evoluciond la pérdida
de altura osea:

Se observo que la medicién directa de la pérdida de al-
tura 6sea en mesial aumento con el tiempo de forma signi-
ficativa, con diferencias entre todos los tiempos, excep-

tuando la comparacion a los 2y 3 afios, por lo que se pro-
duce una estabhilizacién a partir del segundo afio.

En distal se observo también un aumento con el tiempo
de forma significativa, aunque, en este caso, las diferencias
entre el primer y segundo afio no fueron significativas, mien-
tras que el segundo y tercer afios se encontraron en el limite
de confianza.

Enelcasode lamedicion de la diferencia anual de pér-
dida de altura dsea, en mesial se observé que siempre era
positiva entre un afio y el anterior, aunque dicha diferen-
cia se fue reduciendo en el tiempo. Dicha evolucién fue
estadisticamente significativa tras la aplicacion de la prue-
ba ANOVA para grupos apareados seglin Greenhouse-
Geisser. En cuanto a las comparaciones entre los distin-
tos afios, se observd estabilizacion desde la diferencia
entre el segundo y el primer afio, sin diferencias signifi-
cativas.

La diferencia de pérdida anual de altura 6sea en distal
también fue siempre positiva y evoluciond a cifras medias
menores desde la diferencia del primer afio y del segundo,
para estabilizarse a partir de ahi, con evolucion significati-
va y con diferencias significativas del primer afio con los
otros dos (fig. 4).

Empleando la suma de la pérdida de altura ésea a lo
largo de los 3 afios como una sola variable cuantitativa
para analizar su relacion con otros factores, observamos
que:

63,2

1: Porcentaje de sexos en la muestra de estudio

2: Media + DT de la edad por género en la muestra

:'?m
153 gowiri

3: Porcentaje de puentes con dos y tres coronas

4: Porcentaje de la situacion del implante

58,8 i

5: Porcentaje de la calidad 6sea

= Inferior
" Superior

6: Porcentaje de la situacion en maxilar y mandibula

Fig. 3 Descripcion de la muestra.
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Fig.4 Medias de lamedicion de pérdida anual de altura 6sea
mesial y distal en cada uno de los tiempos de la evolucion de
los pacientes.

* El grupo con calidad 6sea tipo Il presenté una menor
media de pérdida de altura 6sea acumulada tanto en dis-
tal como mesial, sin diferencias significativas. Por lo que,
con una confianza del 95%, podemos afirmar que la ca-
lidad dsea no influyé sobre la pérdida de altura dsea acu-
mulada (fig. 5).

¢ Enmandibula se dio una mayor media de pérdida de al-
tura 6sea acumulada con respecto a los implantes en
maxilar, aunque también sin diferencias significativas
(fig. 6).

¢ Enelcasodelas piezasen el puente (2y 3 piezas) con res-
pecto a la pérdida de altura 6sea acumulada, se observo
que en los implantes con puentes de 2 piezas la media de
la pérdida acumulada fue mayor tanto mesial como dis-
tal, aunque Gnicamente la diferencia observada fue es-
tadisticamente significativa en el caso distal (fig. 7).

¢ Nofueelgénerounfactor que se relacionara conla pér-
dida de altura dsea acumulada a pesar de que las muje-
res presentaron una media inferior a los hombres pero sin
diferencias significativas (fig. 8).

¢ Encuanto a la longitud del implante, se observo que los
implantes de 10 mm presentaron cifras menores tanto en
mesial como en distal acumuladas, aunque s6lo en me-
sial se dieron diferencias significativas (fig. 9).

¢ Elresultado de la prueba de correlacion lineal, muestra
que la edad no se relaciond con ninguna variable de
forma significativa (p > 0,05). Evidentemente se consta-
t6 una buena relacidn entre mesial y distal como cabria
esperar.

Se analizd |a evolucion del indice ISQy se relaciond tam-
bién con las mismas variables que en el caso de la pérdida
Osea.

Se midid el indice 1SQ, a lo largo de 3 afios, con medi-
ciones a tiempo 0, 3, 6, 12, 18, 24, 30 y 36 meses. El anélisis
de la evolucion de este indice se planted teniendo en cuen-
ta la variable cuantitativa continua, comparando la evolu-
cion de las medias en el tiempo.

Se observé un incremento progresivo de la media del in-
diceISQalolargo del tiempo, pasando de 60,4 +7,4 en el dia
de la cirugia a 70,5 £ 7,8 a los 3 afios. (fig. 10)

El resultado de la prueba ANOVA fue significativo
(F = 37'637, 2'757 gl, p = 0,000. Greenhouse_Geisser) dado

Mesial Distal

Fig. 5 Media + DT de la pérdida de masa 6sea acumulada
general y por tipo de calidad 6sea, tanto distal como mesial.
(*): no significativo.

Tl Maxilar inferior
B Maxilar superior

Mesial Distal

Fig.6 Media + DT de la pérdida de masa 6sea acumulada por
situacion, tanto distal como mesial.

2,40 A

P=0,043"

Mesial Distal

Fig.7 Media + DT de la pérdida de masa 6sea acumulada por
numero de piezas del puente, tanto distal como mesial.

Mesial Distal

Fig.8 Media = DT de la pérdida de masa 6sea acumulada por
género, tanto mesial como distal.
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P=0,02 1t

W12cm

Mesial Distal

Fig.9 Media + DT de la pérdida de masa 6sea acumulada por
longitud del puente tanto mesial como distal.

70,26

7277 7243

70

65 -

60
60,44 59,91 60,63

55 T T T T T T T
Ostell 0 Ostell 3 Ostell 6 Ostell 12 Ostell 18 Ostell 24 Ostell 30 Ostell 36

Fig. 10 Medias de la evolucion de medias de la medicion de
indice I1SQ a lo largo del periodo de seguimiento. (*): sig vs os-
tell_12 y siguientes.

que no puede asumirse esfericidad (prueba previa de
Mauchly significativa p< 0,05), encontrandose diferencias
entre lamedicion ISQ inicial y las mediciones a partir de los
12 meses (no con las anteriores y que son mas cercanas),
asi como entre estas mediciones finales a partir de los
12 meses (exceptuando entre 18 y 24 meses, asi como 30
y 36 meses)

Analizando la relacién con los parémetros descritos an-
teriormente, observamos que:

e Apartirdel afio, las diferencias medias de la medicion de
I1SQ entre hombres y mujeres aumentaron ya de forma
importante a favor de cifras superiores en mujeres, para
llegar a ser estadisticamente significativa a partir de los
18 meses (fig. 11).

e Elgrupo de implantes de 10 mm partia de inicio con una
cifra media de 1SQ inferior al grupo con 12 mm. Sin em-
bargo, en ambos casos se dio un aumento progresivo del
indice con el tiempo (fig. 12).

Para comprobar si la evolucion es independiente del
grupo de longitud del implante (o, dicho de otra forma, sila
evolucidon es similar en ambos grupos), se procesd ANOVA
para grupos apareados pero introduciendo un factor inde-
pendiente como es la longitud del implante. Se pudo ob-
servar que la variable relativa al indice ISQ fue significati-
va, es decir, se produce un aumento del indice y este es
significativo en el tiempo, mientras que la interaccion con
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ostell_0 ostell_3 ostell_6 ostel_12  ostell_18  ostel_24  ostel_30  ostell_36

Fig.11 Medias de cada medicion Ostell en hombres y mujeres.

75,0 —+—10cm —*—12cm

70,2 70,0

Ostell_0 Ostell_3 Ostell_6 Ostell_12 Ostell_18 Ostell_24 Ostell_30 Ostell_36

Fig.12 Evolucion de la medicion Ostell en el tiempo por grupo
de longitud del implante.

el grupo de longitud del implante no lo fue, dado que no se
asumi¢ esfericidad (prueba de Mauchly significativa) y el
p-valor para este caso no fue menor que el limite de con-
fianza.

Cuando se compararon los grupos de longitud del im-
plante en cada tiempo de medicion del indice 1SQ, se ob-
servé que en ninguno de los tiempos se dio comparacion
significativa entre los grupos.

» Siempre el puente con 2 piezas presentd cifras medias
del indice ISQ superiores al de 3 piezas. En el momento
de la cirugia no existieron diferencias suficientes para lle-
gar a ser estadisticamente significativas, aunque a par-
tir de los 3 meses el resultado de la comparacién por
t-Student ya fue significativa incluso hasta el final del
periodo de medicion (fig. 13).

e Seobservd que la calidad dsea tipo Il present6 una mayor
media del indice 1ISQ a lo largo de todo el periodo de se-
guimiento, encontrandose diferencias significativas en
todos los casos (fig.14).

e Fue el maxilar inferior el que presentd mayor indice 1SQ
en todos los tiempos de seguimiento, aunque dichas di-
ferencias a favor de la mandibula fueron significativas
hasta los 12 meses, para estabilizarse (no diferencias
significativas) a partir de los 18 meses hasta el final del
seguimiento (fig.15).

e Enelcasodelaedad, se observo que existia correlacion
lineal (p < 0,05) hasta la medicion del indice ISQ a los
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Fig. 13 Medias de cada medicion Ostell en puentes de 20 3
piezas.
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Fig. 14 Medias de cada medicién Ostell en tipos de calidad
Osea existentes.
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Fig. 15 Medias de cada medicion Ostell por situacion (maxi-
lar o mandibula).

18 meses, mientras que a partir de los 24 meses no hubo
relacion lineal con la edad. Asi mismo, la fuerza de la
asociacion no fue muy grande dados los valores de los
coeficientes de correlacion existentes (fig.15).

Discusion

Se colocaron en total 68 implantes Standard de superficie
SLA 34 de 10 mm y 34 de 12 mm en 18 pacientes que reci-
bieron 30 prétesis parciales implantosoportadas atornilla-
das. La supervivencia de implantes y prétesis fue del 100%
alfinal del periodo de seguimiento, y el porcentaje de éxito
segln los criterios de Albrektssony cols. para implantes fue
del 95,59% a los 3 afios de carga.

Nuestro resultado estaria un poco por debajo de lo que
indican Albrektsson y Wennerberg (2004) en un estudio de
seguimiento a 3 afios de implantes SLA en casos parciales
para carga convencional, en el que indican como porcen-
taje de éxito entre el 97,55 y el 100%'°.

En nuestro trabajo no se incluyeron pacientes fumado-
res, ya que es bien conocido que el tabaco influye negati-
vamente en el prondstico de la osteointegracion de las fija-
ciones a largo plazo'8-2,

En losimplantes se observé un aumento progresivo de las
medidas del indice 1SQ en los 36 meses de seguimiento. Di-
ferentes autores muestran que la frecuencia de resonan-
cia de unimplante estable, osteointegrado, aumenta con el
tiempo, lo que se atribuye a las reacciones del hueso de la
interfase que permite la osteointegracion?'-2*, Para Mere-
dith, N. (1997 bis) y Rasmusson, L, y cols. (1997, 2001) un
aumento de 1SQ en el tiempo indica estabilidad y osteoin-
tegracion.

Enla cirugia el valor promedio de ISQ, de estabilidad pri-
maria, fue de 60,4 +7,9, valor que esta ligeramente por de-
bajo de lo recogido por otros autores en sus estudios. Las
diferencias pueden deberse a la técnica quirlrgica em-
pleada, las caracteristicas del implante o la calidad 6sea
de la zona receptora®®2,

El hecho de que el ISQ caiga en los 3 primeros meses
puede deberse a cambios en la interfase, asi como a pro-
piedades del hueso circundante?. Parece que el tiempo
para la disminucion inicial del ISQ son 3 meses, tiempo que
coincide aproximadamente con el ciclo de remodelado 6seo
en la especie humana?30

Al afio de carga obtuvimos un valor medio de 64,3 + 7,9.
Para Balleriy cols. los niveles de éxito oscilan entre 57-82,
conmedia de 691SQ al afio de carga. Diferencias enfuncion
de la técnica quiriirgica y caracteristicas del implante®'.

Unimplante sufrié unaimportante pérdida 6sea durante el
primer afio de carga, observandose también un descenso sig-
nificativo en el ISQ durante el mismo periodo. Este implante no
presentaba movilidad al final del periodo de seguimiento y
no fue necesario retirarlo. En otros estudios se ha visto que
cualquier variacién o cambio desde el transductor al primer
contacto 6seo, debido a la reabsorcion 6sea marginal, influi-
ran fisica y matematicamente en el valor 1SQ2'%2,

Al igual que en nuestro caso, Glauser y cols.® también
observaron que sus implantes fracasados mostraron un pa-
tron diferente de ISQ que los exitosos. Sin embargo, tanto
en el estudio de Glausery cols. como en el nuestro, la esta-
bilidad primaria de los implantes fracasados y la de los que
permanecieron estables no eran diferentes.

Respecto alarelacion de la evolucion del indice ISQ con
la edad hasta los 18 meses, quiza esta relacion tenga que ver
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mas con el comportamiento normal de un implante en el
tiempo ya que algunos autores indican que a los 18 meses
existe una estabilidad en el balance de fuerzas que actdan
sobre el implante y las capacidades de remodelacion del
hueso de fijacion®. De manera que en los valores de 1ISQ se
observara un aumento o disminucion de algunos puntos.

Enlo que se refiere a larelacién de las medias de indice
1SQ con el género, la mayoria de los estudios no recogen
esta variable. Unicamente, Brochu, JF, y cols. (2005) apun-
tan que no encontraron diferencias significativas, aunque in-
dican que se dieron menores cambios en mujeres que en
hombres. El tiempo de seguimiento de su estudio fue sélo de
4 meses. Ostman, PO, y cols. (2006) encontraron valores ma-
yores en hombres, aunque sélo dos unidades de 1SQ supe-
riores de media.

Respecto a la longitud, los implantes de 10 mm obtuvie-
ron valores mas altos que los de 12. Otros autores han ob-
tenido resultados similares a los nuestros3233353, Unica-
mente, Barewal (2003) y Ostman (2006) apuntan una relacién
entre el aumento de longitud del implante y el aumento de
los valores de 1SQ240,

La calidad dsea tipo Il mostré valores superiores a la
tipo I, resultados que concuerdan con lo encontrado por
otros autores en sus estudios?323340-43_Gin embargo, Bis-
chof (2004) obtuvo otros resultados, indicando que la cali-
dad 6sea afectaba sélo a la estabilidad inicial del implante,
pero que a los 3meses no existian diferencias significativas.

Los implantes mandibulares obtuvieron valores superio-
res en todos los tiempos de seguimiento. Otros autores ob-
tuvieron resultados similares a los obtenidos por noso-
tros2737.39,

Los implantes con puentes de 2 piezas obtuvieron ci-
fras medias de ISQ superiores a los de 3. Estos puentes
estaban colocados en la mandibula en mayor proporcion
y estos implantes presentaron cifras mayores que los ma-
xilares.

Enlo querespecta ala pérdida dsea, la mayor pérdida se
produce entre la cirugia y el primer afio de carga. Nuestro
resultado coincide con lo apuntado por Balleriy cols. (2002)
para este tipo de estudios durante el primer afio de carga,
estando nuestros valores de pérdida dsea para este perio-
do de tiempo dentro de los valores indicados en estos es-
tudios.

Nuestros resultados de pérdida dsea fueron ligera-
mente inferiores durante el primer afio de carga vy lige-
ramente superiores en el segundo y el tercer afio silo com-
paramos con lo apuntado para implantes ITl con carga
convencional*-*,

Otros estudios muestran resultados inferiores a nues-
tras pérdidas anuales, son estudios con protesis provisio-
nales, cementadas y no especifican antagonista®*4,

Bornstein y cols. (2005) realizaron un estudio similar al
nuestro pero con protesis cementadas y no atornilladas
como en nuestro caso, obteniendo valores de pérdida 6sea
al afio, a los 2'y 3 afios superiores a nuestros valores®,

La calidad 6sea no mostré asociacion con la pérdida de
altura 6sea. En nuestro caso, no podemos extrapolar resul-
tados a otras calidades 6seas, ya que nuestros pacientes se-
leccionados presentaron solo calidades dseas Il y Il de-
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terminadas en el momento de la cirugia. En concordancia
con nuestro estudio, Wyatt y Zarb (2002) tampoco encon-
traron relacion entre la calidad 6seay la pérdida de altura
6sea para este tipo de protesis.

Cuando comparamos la pérdida de altura 6sea conla lo-
calizacion de las fijaciones, observamos que los implantes
mandibulares presentaron mayor pérdida de altura dsea
acumulada a los 36 meses. Nuestros resultados coinciden
con lo apuntado por otros autores en sus estudios*3%,

Las diferencias quiza sean debidas al diferente tiempo de
carga que hemos dado en maxilar y en mandibula o bien a
la diferente capacidad de curacién que posee el hueso ma-
xilar y mandibular.

Los implantes con puentes de 2 coronas perdieron mas
altura 6sea a los 36 meses que los de 3, siendo mayor la di-
ferencia en distal.

Para Misch, CE (2006), la fuerza que se distribuye sobre
2 pilares genera mas tensiones concentradas en la cresta
0sea que con 3 pilares.

Por lo tanto, debemos de considerar lo que se indicaba
hace afios sobre los beneficios de colocar 3 implantes en
zonas posteriores mejor que 2°253, o como indica Misch, CE
(2006), aumentar el didametro en los implantes en la zona
molary, sino es posible, utilizar 2 implantes para sustituir a
un molar en carga precoz.

El género, parece que es una variable que no influyé en
la pérdida de altura 6sea acumulada. Nuestros resultados
concuerdan con lo apuntado por otros autores en sus es-
tudios®-%,

Respecto a la edad, no se dio relacion significativa. En
nuestro caso, el grupo de pacientes seleccionado era muy
homogéneo respecto a esta variable; quiza, si hubieran sido
mas jovenes los resultados serian diferentes.

Los implantes de 10 mm obtuvieron menor pérdida de al-
tura 6sea que los de 12 mm, siendo mayores las diferencias
en mesial. Parece, por lo tanto, que el aumento de longitud
del implante no es un factor importante para disminuir la
pérdida de altura 6sea, ya que como indica Misch, CE (2006),
el mayor acimulo de tension se produce en la parte coro-
nal del implante.

El'hecho de que las mayores diferencias se produzcan en
mesial quiz4s sea debido a que, como indica Misch, CE
(2006), toda la carga que se realiza al masticar tiene un com-
ponente mesial. Puede que exista relacion con la distancia
del implante al diente adyacente. Seria interesante realizar
investigaciones para comprobar este punto.

Conclusion

A la vista de los resultados obtenidos en nuestro estudio,
el tiempo de consolidacién de una fractura 6sea en hueso
compacto y esponjoso se relacion6 directamente con el
éxito en la osteointegracion de los implantes SLA® colo-
cados en pacientes parcialmente edéntulos en maxilar su-
perior y mandibula y restaurados con prétesis definitivas
atornilladas en metal-porcelana, siendo este tiempo un
factor primordial a considerar a la hora de establecer
carga funcional de nuestras prétesis parciales implanto-
soportadas.
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En relacién a los objetivos planteados:

Se observo un aumento progresivo del indice 1SQ a lo

largo del periodo de seguimiento y este fue mayor en

mandibula que en maxilar.

Las variables que influyeron positivamente en la estabi-

lidad de los implantes fueron:

e género femenino,

¢ protesis con dos coronas,

e calidad 6sea tipo Il.

Se perdi6 mas altura 6sea durante el primer afio y esta

pérdida fue mayor en mesial que en distal.

Las variables que influyeron en la pérdida de altura

6sea acumulada fueron:

¢ lalongitud del implante (a > longitud > pérdida dsea).

e las protesis con 2 coronas perdieron mas altura
6sea acumulada que las de 3 coronas.
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