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RESUMEN

Las protesis completas maxilomandibulares han sido el estandar tradicional para
el cuidado de los pacientes desdentados, pero un numero considerable de
pacientes no se adaptan, particularmente a la protesis mandibular. Los implantes
Oseointegrados han demostrado mejorar notablemente la satisfaccion del
paciente. El uso de guias quirdrgicas para la insercion de los implantes son de
gran utilidad. EL OBJETIVO de este estudio es describir el protocolo quirtrgico
usado en el proyecto FONIS SA#07120025 para la colocacién de dos implantes
mandibulares parasinfisiarios usando una nueva guia quirdrgica estandarizada en
pacientes desdentados totales, considerando las etapas prequirdrgicas,
intraoperatorias y postquirdrgicas. MATERIALES Y METODOS: Participantes
adultos entre 60 y 75 afios, desdentados completos bimaxilares, ASA | y ASA I,
fueron reclutados en el servicio de salud metropolitano norte desde la lista de
espera de pacientes que deseaban reemplazar sus protesis dentales. Ellos fueron
rehabilitados en base a prétesis convencional superior e inferior y sometidos a la
cirugia de instalacién de dos implantes Odontit® parasinfisiarios por un solo
operador capacitado en las técnicas quirdrgicas y posteriormente, sobredentadura
mandibular. RESULTADOS: De 76 pacientes, 9 no recibieron implantes (por
motivos personales, miedo a la cirugia, hospitalizacibn por comorbilidad), 67
recibieron los implantes. La tasa de éxito fue de un 98,5% perdiéndose solo un
implante de los 134 instalados. Un 83,6% (n=56) de los pacientes declararon la
presencia de alguna patologia sistémica o local en la entrevista anamnésica,
siendo la Hipertension Arterial la mas frecuente. 40,3% (n=27), presentaron
complicaciones dentro de los quince dias postcirugia de instalacion de implantes
todas ellas remitieron al cabo de os semanas postquirdrgicas. 17,9% (n=12)
presentaron alguna complicacion con la prétesis al momento de la conexion, que
en la mayor parte de los casos se solucion0 realizando un rebasado protésico.
CONCLUSIONES EI manejo quirargico protocolizado utilizando la guia quirdrgica
en pacientes adultos mayores para la colocacién de dos implantes parasinfisiarios
es predecible permitiendo una rehabilitacion exitosa, al seguir correctamente los

pasos establecidos protocolarmente.



INTRODUCCION

Los adultos mayores presentan un estado de salud bucal mas vulnerable
comparado con el resto de la poblacién (1). La pérdida de piezas dentarias,
influye en la calidad de vida afectando aspectos del diario vivir como son las
funciones masticatorias y la apariencia fisica, las relaciones interpersonales e
incluso las oportunidades de trabajo.

En Chile, diversos estudios han determinado que aproximadamente el
33,4% de la poblacién adulta mayor (>65 afios de edad) es desdentada total, es
decir, ha perdido todos los dientes de su boca, siendo mayor el desdentamiento en
los individuos de menor nivel socioeconémico y educacional (2).

En Chile la esperanza de vida ha aumentado en las ultimas décadas,
pasando de 54 afios en la década de 1950 a 76 afios en la actualidad, segun los
datos arrojados por el ultimo Censo nacional del afio 2002. El mismo indica que la
poblacion adulto es de 1.717.478 personas, lo que representa el 11,4% del total
pais (3). Esta cifra se ubica a la altura de los paises desarrollados en cuanto a
demografia, sin embargo, respecto al nivel de calidad de vida de las personas
mayores, alun permanecemos entre los paises subdesarrollados.

El paso de los afios genera una serie de cambios en el estado social,
percepcion sensorial y en las funciones cognitivas y motoras de los individuos (4).

Las protesis completas maxilares y mandibulares han sido el estandar
tradicional para el cuidado de los pacientes desdentados por mas de un siglo.
Estas proétesis convencionales dependen para el soporte y retencion, del hueso
alveolar residual y de la mucosa. Un numero considerable de pacientes no se
adaptan a las proétesis removibles (5, 6), especialmente a la protesis mandibular
donde la atrofia 0sea del hueso alveolar mandibular puede llegar a ser muy
importante (7) imposibilitando la retencion adecuada, disminuyendo de este modo
la funcidon masticatoria, perdiendo la posibilidad de sonreir, de comunicacion y de
actividades sociales, todo lo anterior alterando significativamente su calidad de
vida (8, 9, 10). Se ha observado que aun con protesis nuevas bien disefiadas,
entre el 10 al 45% de los pacientes estan insatisfechos, en general con aspectos

especificos, tales como comer, hablar y la apariencia de sus protesis (11). Esta
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situacion genera pérdida de recursos economicos, debido a una recurrente
solicitud de protesis nuevas previo a su vida media de uso, aproximadamente 5
afos, y sentimientos de frustracion e insatisfaccion con los servicios odontologicos
recibidos. En este aspecto, los implantes Oseointegrados mejoran la retencion y
estabilidad de la protesis, y se ha demostrado que los pacientes portadores de
protesis totales son beneficiados luego de la instalacion de implantes (12), la
satisfaccion del paciente mejora respecto a una proétesis mandibular convencional
(13, 14) y el trabeculado y la densidad 6sea se incrementan (15). Ciertos autores
colocando solo dos implantes en la mandibula desdentada, han observando un
98% de éxito durante 52 meses de observacion, y otros han reportado 100% de
éxito acumulado para sobredentaduras (16, 17)

En diversos estudios en individuos adultos mayores desdentados totales,
este tratamiento ha demostrado mejorar significativamente la satisfaccion, calidad
de vida y la masticacién. La masificacién de este tratamiento utilizando sdlo dos
implantes mandibulares se han implementado en paises desarrollados, reduciendo
los costos de los aditamentos y logrando alta efectividad (18, 19).

El tratamiento protésico sobre implantes en nuestra sociedad chilena,
resulta adin un procedimiento altamente costoso que confina su utilizacién a un
grupo reducido de pacientes con mejores ingresos socioeconémicos.

Los implantes dentales confeccionados con titanio comercialmente puro
(TiICP) o aleaciones de Ti, logran un anclaje a los huesos maxilares con un
contacto directo entre hueso e implante, un tipo de anquilosis funcional llamada
oseointegracion (20, 21). Los primeros reportes a largo plazo de implantes
Oseointegrados estuvieron basados en estudios clinicos retrospectivos de
pacientes desdentados totales tratados con implantes Branemark (22, 23). En
publicaciones posteriores, los autores reportaron tasas de supervivencia de 86%
en la mandibula y 78% en el maxilar después de 15 afios de utilizacion.
Resultados mas favorables (92% para el maxilar y 94% para la mandibula) han
sido reportados posteriormente en estudios prospectivos en pacientes total y
parcialmente edéntulos (24, 25, 26). Para definir éxito, se han propuesto a través
de los afios, distintos criterios (27). La mayoria de ellos concuerda actualmente en
que debe existir: 1) Ausencia de sintomas persistentes, como dolor, sensacion de

cuerpo extrafio y/o disestesia, 2) Ausencia de infeccidon con supuracion recurrente
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peri-implante, 3) Ausencia de movilidad y 4) Ausencia radiografica de radiolucidez
peri-implante.

Este éxito se debe al proceso predecible logrado durante la oseointegracion
de los implantes donde el procedimiento quirdrgico es fundamental. Se ha
reportado que la insercion de los implantes debe realizarse con una técnica
quirdrgica atraumatica, evitando el sobrecalentamiento del hueso durante la
preparacion del sitio receptor, el implante debe presentar estabilidad inicial y de
preferencia con carga funcional diferida dejando un periodo de integracion
implante hueso de 3 a 6 meses. La evidencia ha mostrado que respetando estos
parametros la oseointegracion seré exitosa y predecible para implantes de titanio
sumergidos (2 fases) como también para los no sumergidos (1 fase).

Un tratamiento implanto asistido debe ser exitoso protésicamente y
particularmente para dos implantes mandibulares no ferulizados, ellos deben ser
idealmente paralelos entre si para mejorar la distribucién de las fuerzas. En este
aspecto el uso de una guia quirargica durante el proceso de insercion de los
implantes parasinfisiarios puede ser de gran utilidad sin elevar los costos del
proceso mismo.

El desarrollo de esta tesis forma parte del proyecto de investigacion y
desarrollo en salud FONIS SA07120025 2007: “Efecto de la rehabilitacién protésica
implantoasistida, sobre la calidad de vida relacionada con salud oral, en un ensayo
clinico randomizado en adultos chilenos desdentados completos bimaxilares”. El
protocolo quirdrgico presentado en el proyecto FONIS para la insercién de los
implantes parasinfisiarios en adultos mayores desdentados completos bimaxilares,
sera descrito en este estudio, en sus etapas prequirdrgicas, intraoperatorias y
postquirdrgicas. Asi como el desarrollo, la utilizacion y eficacia de una guia
quirdrgica estandarizada en la insercion de los implantes. Antes de presentar los
resultados se analizaran algunos aspectos respecto a los inicios de la
implantologia y definir algunas terminologias usadas en implantologia oral y sus
criterios de éxito y clasificaciéon de las fallas en implantologia oral. Se revisan
ademas las variables que pueden afectar el resultado del tratamiento
implantolégico particularmente las caracteristicas especificas del hospedero, del
tipo de rehabilitacion, del protocolo quirdrgico, y de las complicaciones

presentadas durante el tratamiento con implantes.
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MARCO TEORICO

INICIOS DE LA IMPLANTOLOGIA

La historia de la implantologia tiene sus primeros inicios hace miles de afios
atras incluyendo civilizaciones tales como: la China hace 4000 afios, la egipcia
hace 2000 afios y la Inca hace 1500 afios. Maggiolo introdujo en la historia, ahora
mas recientemente, en 1809 los implantes de oro con forma de raiz dentaria. En
1887, Harris reporté el uso de dientes hechos a partir de porcelana, los cuales
tenian postes recubiertos de platino. Muchos materiales fueron testeados, y a
principios de 1900, Lambotte fabric6 implantes de aluminio, plata, latén, cobre,
magnesio, oro, y acero enchapado en oro y niquel.

El primer disefio en forma de raiz que se diferencié en forma significativa
fue disefiado en iridio platino por Greenfield en el afio 1909. La cirugia de estos
implantes estaba disefiada para usar un sistema de fresas calibradas, y la corona
no era colocada a la raiz implantada sino después de algunas semanas.

La aleacion quirtrgica de cromo cobalto molibdeno fue introducida a la
implantologia oral por Strock, cuando reemplazé un incisivo superior izquierdo,
implante que duré por mas de 15 afios. En 1946, Strock disefid un implante en
forma de tornillo de dos fases. EI pilar y la corona individual eran colocadas
después de una reparacion tisular completa.

La fusion del titanio al hueso fue reportada inicialmente en 1940 por Bothe y
colaboradores. En 1952, Branemark inici6 una investigacion con estudio
microscoépicos in vivo de la medula 6sea en el peroné de conejo para conocer
mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos 0seos. El estudio se llevo a
cabo introduciendo una camara Optica de titanio en el hueso de conejo; al ir a
retirar la cAmara comprobd que no podria retirarla del hueso, ya que la estructura
de titanio se habia incorporado por completo al hueso, y el tejido mineralizado era
totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie de titanio.
Estos estudios llevaron a la aplicacién de los implantes dentales a principio de

1960. Los estudios en humanos comenzaron en 1965, donde fueron seguidos por



13
10 afos y reportados en 1977. A partir de este descubrimiento surgié una nueva
era de la Implantologia Oral, que se ha consolidado como una nueva herramienta
de reconstruccion maxilo-facial cuyo objetivo es tratar el edentulismo total o parcial
en pacientes, con el fin de sobrellevar una rehabilitacién protésica y finalmente,
recuperar la estética y funcion perdidas (28).

El término Oseointegracion fue definido en sus inicios por Branemark como
el contacto directo del hueso vivo a la superficie de un implante a nivel de
microscopio 6ptico. En la actualidad se denomina oseointegracion a la “Conexion
directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado y la superficie de un
implante sometido a carga funcional”’. Este proceso requiere de la formacion de
hueso nuevo alrededor del implante, proceso resultante de la remodelacion al
interior del tejido 6seo. Para lograrlo, se requiere el cumplimiento de varios
requisitos: la utilizacion de materiales biocompatibles como el titanio, la utilizacion
de una técnica quirdrgica atraumatica, asepsia en todo el proceso, el tipo de
implante a utilizar, el tipo y calidad de hueso, la estabilidad del implante al finalizar
la cirugia, la presencia de encia paraqueratinizada sana, una buena mantencion e

higiene de los implantes y una adecuada rehabilitacion protésica (29).

TERMINOS UTILIZADOS EN IMPLANTOLOGIA ORAL

Un implante puede ser definido como (30):

Exitoso: implante que esta presente al momento del examen, no presenta
complicaciones, y ademas cumple integramente con todos los criterios de éxito
preestablecidos.

Superviviente: implante presente al momento del examen, pero las
condiciones en que éste se encuentra no son especificadas o no esta bien y
requiere un ajuste.

Fallido: Implante ausente al momento del examen, o implante presenta
movilidad.

Dormido: Es un término frecuentemente utilizado en sistemas de implantes
de dos fases, y se refiere al implante que ha sido colocado, pero por alguna razén

aun no ha sido conectado al medio bucal mediante un pilar de cicatrizacion, en
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una cirugia denominada de conexion. La razon por la que un implante se deja
dormido debe ser claramente especificada, ya que un implante que no pueda ser
rehabilitado debido a una inapropiada ubicacién u orientacién axial, produciendo
futuros problemas estéticos o biomecéanicos, debe ser contabilizado como falla, ya

gue no puede ser utilizado para el proposito que fue colocado.

PARAMETROS EN EL CRITERIO DE EXITO EN IMPLANTOLOGIA
BUCOMAXILOFACIAL

Las ventajas de la rehabilitacion en base a implantes, han estimulado el
desarrollo de numerosos sistemas disponibles actualmente en el mercado, pero
resulta indispensable presentar evidencias de resultados clinicos predecibles,
asegurando, un buen pronéstico del tratamiento. Es por ello que se han
homologado una serie de criterios que finalmente permiten determinar el éxito de

un implante y su rehabilitacion.

MOVILIDAD DEL IMPLANTE

La movilidad de un implante se encuentra en rangos de 4 a 10 ym, muy
reducida respecto a los 47 ym observados en un diente natural, por eso se
considera que un implante exitosamente integrado, no tiene movilidad. Auln
cuando existe una avanzada tecnologia para medir la movilidad y el estado de la
interfase hueso-implante, convencionalmente se utilizan los métodos clinicos
tradicionales para evaluar movilidad dentaria, considerando una escala
dicotomica: movil e inmévil. Adicionalmente se puede agregar un segundo test
percutiendo el implante con un instrumento; si éste emite un sonido soélido y
metalico (mate), no hay movilidad, en cambio si el sonido es sordo y apagado, se
presume la ausencia de oseointegracion y el consecuente encapsulamiento por
tejido fibroso; la prueba debe hacerse sin la protesis conectada. Finalmente, hoy
en dia se considera en forma universal que la inmovilidad de un implante es una
condicion sine qua non para el pronéstico de un implante. Por lo tanto, la movilidad

es un signo definitivo de falla de un implante (31).
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‘ RADIOLUCIDEZ PERI-IMPLANTAR

La radiolucidez peri-implantar muestra al igual que la movilidad, la relacion
del implante con el hueso. Una completa radiolucidez peri-implantar representa la
presencia de tejido blando en la interfase hueso implante, es predictiva de
movilidad y de la inminente pérdida del implante. En algunos casos, se observan
zonas parciales de radiolucidez, concomitantes con zonas de oseointegracion
presentes y con ausencia de movilidad; esta situacion resulta inestable y un
implante con radiolucidez peri-implantar apical a la cresta alveolar, no deberia ser
considerado exitoso.

La evaluacion radiografica mediante peliculas periapicales muestra sélo una
imagen bidimensional, es decir, el aspecto mesial y distal de la relaciébn hueso-
implante, dejando probablemente amplias zonas de oseointegracién sin pesquisar.

Segun Johansson y Albrektsson, la oseointegracion no esta representada
por un contacto continuo y estatico entre el hueso y el implante, implicando que en
implantes exitosos, las zonas de oseointegracién podrian aumentar y en aquellos
que se ven sometidos a excesivo esfuerzo podrian disminuir y perder su
oseointegracion.

La evaluacion radiogréfica debe hacerse mediante radiografias seriadas
para cada paciente, con una técnica estandarizada y la utilizacién de un aparato
posicionador, que asegure el angulo de incidencia del rayo respecto al eje axial del
implante. Las radiografias pueden utilizarse para hacer evaluaciones de la
reabsorcion de la cresta 0sea marginal y evaluacion de la radiolucidez peri-
implantar, lo que las hace un valioso medio para determinar el éxito clinico de los

implantes (32).

PERDIDA OSEA MARGINAL

La estabilidad del margen éseo perimplantar es un importante criterio para
determinar su éxito. La determinacion de la variacion esperable del nivel 6seo, se
realizd fundamentalmente en base a los estudios sistematicos de Branemark,
estableciendo como criterio aceptable para el éxito, una pérdida 6sea marginal
promedio de valores cercanos a 1.5 mm durante el primer afio y 0.2 mm de

pérdida 6sea por afo (33)).
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CONFORT DEL PACIENTE

Un implante no podria considerarse exitoso si Su presencia causa
incomodidad al paciente. El dolor y la incomodidad son probablemente las causas
mas comunes de retiro de implantes. Cualquier implante que pierde la
oseointegracion y provoca dolor durante la aplicacion de fuerzas funcionales debe
ser considerado como fallido. EI dolor y la incomodidad debido a anestesia o
parestesia producto del dafio del nervio durante el acto quirtrgico o la introduccion
de un implante en el nervio son complicaciones quirtrgicas (Falla latrogénica).
Estas condiciones pueden ocasionar la pérdida de un implante o la decision de no
usar el implante para soportar una protesis, pero este tipo de problema es una

complicacion y puede no ser el reflejo del disefio de un sistema de implantes (34).

PROFUNDIDAD DEL SURCO PERIMPLANTAR

Muchas evaluaciones clinicas de implantes han utilizado la profundidad del
surco peri-implantario como una medida para evaluar éxito en implantes. No
obstante, hay poca informacion que relacione la profundidad del surco con el éxito
del implante. Existe un consenso general de la presencia de una insercién
epitelial funcional al implante, ésta no es fuerte y es facilmente penetrada por una
sonda. Casi todos los implantes pueden ser sondeados entre 1 a 2 mm del nivel
del hueso. La profundidad del surco parece no estar relacionada con la respuesta
de los tejidos blandos o la estabilidad del nivel 6seo. Es posible mantener un nivel
0seo estable con una profundidad de surco considerada mayor que la normal para
un diente natural. Lekholm encontr6 que la presencia de surcos profundos no
estuvo acompafnada por una pérdida 6sea marginal acelerada. En estudios en la
denticion natural, Lindhe reporté que en sujetos con enfermedad periodontal no
tratada, la progresion de la enfermedad parecié no estar relacionada con la
profundidad del surco gingival. En consecuencia, en implantes la profundidad del
surco no es un buen parametro para predecir problemas con la estabilidad del

nivel 6seo, ni es un buen parametro para evaluar el éxito de implantes (34).
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ESTADO GINGIVAL

Branemark en un experimento con perros noté que los implantes habian
sido exitosos incluso sin procedimientos de higiene oral, pero observandose una
pronunciada inflamacion alrededor de los pilares. Lekholm y col. reportaron en un
estudio transversal retrospectivo en 20 pacientes con 125 fijaciones, que la placay
la gingivitis estuvieron significativamente relacionadas, en oposicion a los estudios
previos, y atribuyeron estos hallazgos a la presencia de mas placa. El promedio
de gingivitis fue de 44%. La presencia de gingivitis y sacos profundos no estuvo
acompafada de pérdida 6sea marginal acelerada. Otros autores han indicado que
el indice de sangramiento gingival estaba altamente relacionado con el indice de
placa y el indice de fluido crevicular en sus estudios. En contraste con estos
hallazgos, Smith y Zarb reportaron que la falla de implantes puede ocurrir como
resultado de una progresion de un problema de tejidos blandos, empezando a
nivel del surco gingival. Este problema puede estar relacionado con las
caracteristicas de superficie del implante estudiado, Titanio Plasma Spray u 6xido
de aluminio. Es posible que cuando estas superficies rugosas se expongan al
medio bucal ocurra una inflamacion crénica con pérdida 6sea progresiva (34).

En vista de lo anteriormente expuesto, parece ser que si bien el incremento
en el grado de inflamacion no es una respuesta deseable, no se puede considerar
como un criterio de éxito para implantes. Ciertamente, merece atencion de los
clinicos y puede ser considerada como complicaciones demandantes de medidas
correctivas. No obstante, ya que la respuesta gingival no es critica para el éxito de
un implante, no debe ser incluido en el criterio de éxito de un implante, incluso si la
inflamacion gingival ha progresado a la pérdida 0sea. Esto es mucho mejor
evaluado por los test de movilidad y la evaluacion de pérdida 6ésea con técnicas

radiogréaficas estandarizadas (35).

DANO A LOS DIENTES ADYACENTES

Un implante que esté sobre la raiz de un diente adyacente no puede ser
considerado exitoso, incluso si el diente y el implante sobreviven. La instalacién

incorrecta de un implante es un error quirdrgico que refleja la habilidad y el juicio
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del cirujano que instalo el implante y no debe ser considerado como un criterio de

éxito en implantologia (34).

INVASION DEL CANAL MANDIBULAR

La invasion del canal mandibular no ha sido bien estudiada, pero cuando
ocurre es una complicacidon seria, requiriendo accion inmediata por parte del
clinico. No obstante, la invasion de un implante en el canal mandibular es
considerado una iatrogenia y no debe ser considerado como un criterio de éxito
(34).

| APARIENCIA ESTETICA

Un implante debe permitir la instalacion de una corona protésica que
proporcione una apariencia estética satisfactoria para el paciente. Se ha reportado
que aunque la satisfaccion es alta, la apariencia es la causa mas comun de
insatisfaccion en restauraciones con implantes oseointegrados. Para ser
considerado exitoso, un implante debe permitir la instalacién de una prétesis o
restauracion con adecuada apariencia estética, la cual debe ser aceptada por el

paciente (35).
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Otros criterios mas completos y actuales son los criterios de éxito de Van

Steenberghe et al (1997) (31). En relacién a las variables evaluadas los implantes

son clasificados como:

Exitoso:

Serd aquel implante que esté presente al momento del examen, no

presente complicaciones, y ademas cumpla integramente con el criterio de éxito

Van Steenberghe.

Fallido:
Seréa aquel que no cumpla los criterios de éxito estipulados

CRITERIOS DE EXITO DE VAN STEENBERGHE (1997)

1. Que no cause reacciones alérgicas, toxicas o infecciones graves.
2. Que ofrezca anclaje a una prétesis funcional.

3.
4

. Que no presente ninguna movilidad cuando sea testeado en forma

Que no presente signos de fractura o torcedura.

individual mediante un golpe o una sacudida con un instrumento manual,
0 cuando sea testeado mediante un aparato eléctrico no alcance valor
de rigidez inapropiados.

Que no muestre ningun signo de radiolucidez en una radiografia
intraoral, cuando se utiliza una técnica de paralelismo estrictamente

perpendicular a la interfase hueso-implante.
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CLASIFICACION DE LAS FALLAS EN IMPLANTOLOGIA ORAL (33)

Las fallas en implantologia se clasifican de acuerdo al concepto de

oseointegracion en:

FALLA BIOLOGICA

Definida como la incapacidad tisular para establecer o mantener la
oseointegracion. Se subclasifican de acuerdo a un criterio cronoldgico en:

Falla Temprana (o primaria): se presenta durante el proceso de reparativo
de un implante o antes de la insercidbn de la restauracion, es la falla en la
oseointegracion, hay interferencia en el proceso reparativo.

Falla Tardia (o secundaria): se presenta una vez que la restauracion ya ha
sido colocada, es la falla que no logra mantener la oseointegracion ya establecida,

involucra un quiebre de la oseointegracion.

FALLA MECANICA

Se define como la falla de los componentes mecéanicos tales como: fractura

del implante, revestimiento, tornillos protésicos o protesis.

FALLA IATROGENICA

Se define como un implante estable y oseointegrado, pero debido a su mal
posicién no se puede utilizar para una rehabilitacién. Este grupo también incluye
implantes que han tenido que ser removidos debido a la invasion de estructuras

anatdmicas tales como el nervio dentario inferior.

FALLA POR INADECUADA ADAPTACION DEL PACIENTE

Este corresponde a un grupo de fallas que se relaciona con una insuficiente

adaptacion del paciente tales como: psicoldgicas, problemas estéticos y fonéticos.
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RESULTADO DEL TRATAMIENTO IMPLANTOLOGICO

El resultado del tratamiento implantolégico puede ser positivo 0 negativo
dependiendo de una serie de variables, tales como: 1) caracteristicas especificas
del hospedero, 2) caracteristicas del implante, 3) caracteristicas del tipo de
rehabilitacion, 4) del protocolo quirargico realizado, y 5) de las complicaciones
presentadas durante el tratamiento con implantes.

En este caso trataremos las caracteristicas especificas del hospedero, del
tipo de rehabilitacion, del protocolo quirargico, y de las complicaciones

presentadas durante el tratamiento con implantes.

‘ CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL HOSPEDERO

CONDICIONES SISTEMICAS DEL HUESPED

GENERO DEL PACIENTE

En la actualidad parece existir un consenso en que el género del paciente
no influye en la falla de implantes. En dos estudios, independientes entre si,
encontraron que las tasas de éxito no son afectadas por el género del paciente
(34, 35).

EDAD DEL PACIENTE

Los implantes dentales estan hechos para beneficiar a todos los rangos
etareos, ya que mejoran la funcion masticatoria, la fonacién y la apariencia fisica
gue puede haberse visto comprometida por diversas razones. El éxito a largo
plazo de los implantes bucales en casos de desdentados parciales ha llevado a los
clinicos a ampliar su uso a pacientes jovenes que han perdido uno o mas dientes
debido a agenesia y/o trauma. Sin embargo dada la forma de oseointegracion de
los implantes, constituyendo un tipo de anquilosis que no siguen la erupcién
continua y espontanea de la denticion natural, dichos implantes podrian
entorpecer el desarrollo normal de los huesos maxilares (36). Lamentablemente,

no existe una edad cronoldgica éptima para la insercién de implantes en pacientes
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jovenes. Durante un consenso en 1995, se decidid que la colocacion de
implantes, especialmente en casos de desdentados parciales, deberia ser
preferiblemente al final del crecimiento craneofacial/esqueletal, pero el crecimiento
de un nifio tiene un amplio rango. La determinacion del fin del crecimiento puede
realizarse mediante herramientas confiables tales como:

e Cefalometrias seriadas cada 6 meses.

e Seguimiento del crecimiento en longitud, al menos durante 2 afios.

e Cambios en la posicion dentaria.

e Evaluacién de la edad esqueletal, a través del andlisis de una
radiografia de mano y mufieca del lado con menos uso (por ejemplo,
en zurdos, la mano derecha).

e Combinacion de los criterios y evaluaciones anteriores.

Se ha descrito que los adultos mayores tienen una mayor prevalencia de
edentulismo y rebordes alveolares reabsorbidos. No existe en la actualidad una
clara evidencia que contraindique la instalacién de implantes bucales en pacientes
ancianos basados solamente en estos datos. EIl éxito de implantes orales y sus
rehabilitaciones, asi como la pérdida 6sea alrededor o cerca del implante no estan
directamente relacionadas con la edad del paciente. Tanto en pacientes jovenes
como adultos, la atrofia alveolar se reduce después de la instalacién exitosa de
implantes 6seointegrados. En los pacientes geriatricos, mas que la edad, se
deben considerar otros factores relacionados con la salud fisica y oral, cantidad y
densidad 6sea (37). Igualmente, otros estudios no encontraron una relacién entre

la edad del paciente y la falla de implantes (34, 35).

DIABETES MELLITUS (DM)

La DM es uno de los desordenes metabolicos mas frecuentes, afectando a
un universo estimado de 15.3 millones de personas en los Estados Unidos. En
relacion a hombres y mujeres sobre los 65 afos la prevalencia del edentulismo es
mayor, estimando que un 18.4% de todos los individuos presentan alguna forma

de diabetes. Mas aun, en el analisis de los recientes datos indican que la
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incidencia del tipo de diabetes mas comun, que es la tipo I, puede ir subiendo en
un 6% anual, con mas de 500.000 nuevos casos diagnosticados anualmente (38).

La diabetes mellitus es un grupo de des6rdenes metabdlicos caracterizados
por un aumento en los niveles de glucosa en el plasma (39). Se divide en tipo |
insulino dependiente (IDDM), causada por una reaccién autoinmune que destruye
las células beta del pancreas, provocando una produccion insuficiente de insulina;
y la tipo Il no insulino dependiente (NIDDM), que es una resistencia a la insulina
en combinacién con la incapacidad de producir insulina adicional compensatoria, a
menudo asociada a la obesidad y es predominante en la poblacion adulta que
necesita terapia de implantes (40). Esta ultima categoria no es siempre asi ya que
algunos pacientes con tipo Il pueden volverse insulino dependientes para evitar
una cetoacidosis (41). La diabetes es actualmente clasificada como una
contraindicacion relativa para el tratamiento implantologico. En diabetes severa no
controlada, en particular diabetes insulino-dependiente (Tipo I), es considerada un
factor de riesgo debido a una respuesta reparativa disminuida y una tasa
aumentada de pérdida de implantes. Una vez que la diabetes esta bajo control, los
implantes pueden ser usados exitosamente en dichos pacientes (42). Debemos
recordar que hay alteraciones especificas en el metabolismo del hueso asociado
con la diabetes, ya que la insulina no sélo es una hormona importante para el
control de la glucosa, sino que también tiene un rol en la modulacién del
crecimiento esqueletal normal. La insulina no regula la reabsorciébn Osea pero
actia de manera directa estimulando la sintesis de matriz 6sea y de manera
indirecta a través de la estimulacion de la secrecion por parte del higado del factor
de crecimiento similar a la insulina-1 (ILGF-1) (43).

Cuando un paciente tiene diabetes se producen los siguientes cambios:

. Inhibicién de la formacion de matriz colagena.

. Alteraciones en la sintesis de proteinas

. Aumenta el tiempo de la mineralizacién del osteoide.
. Se reduce el recambio éseo

. Se reduce el numero de osteoblastos y osteoclastos
. Metabolismo 0seo alterado

~N o 0o~ WN P

. Reduccion de la produccion de osteocalcina.
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Si esto se aplica a la instalacion de implantes oseointegrados, podemos ver

gue la diabetes afecta en varios niveles.
La colocacion de implantes dentales en diabéticos permanece controversial.
Guias definidas con criterios objetivos incluyen considerar el tipo de diabetes,
edad de comienzo, niveles de control a corto y largo plazo (HgAlc), historia de
pérdida de dientes debido a periodontitis, historia de mala cicatrizacion, extension

del edentulismo y el tabaquismo como cofactor de falla de implantes (43). .

OSTEOPOROSIS

La osteoporosis ha sido definida como una disminucién en la masa y
densidad Osea, lo que aumenta el riesgo y/o incidencia de fracturas. Es un
balance negativo de la remodelacion Osea, la cual resulta en un ndmero y
diametro disminuido de hueso trabecular, ésta se produce mas rapido que en el
hueso cortical, el que también se presenta mas delgado. Existen dos tipos de
osteoporosis:

» Tipo |: asociada a la menopausia y caracterizada por un recambio 6seo
negativo en la parte trabecular.

* Tipo Il: ocurre en ambos sexos, sobre 70 afios y esta asociada con

pérdida de masa 0sea en su parte trabecular y cortical.

La relacion entre la densidad del hueso mandibular y la densidad 6sea del
resto del esqueleto (vértebras) parece pobre, indicando la necesidad de investigar
mas el hueso mandibular, ya que las caracteristicas biomecanicas del hueso
osteopordético no ofrecen la misma estabilidad para producir la oseointegracion de
los implantes, considerandose como hueso tipo 1V, descrito por Lekholm y Zarb, el
cual tiene reducidas tasas de éxito claramente demostradas. Sin embargo aunque
la prevalencia de la Osteoporosis aumenta entre las personas de edad avanzada,
y después de la menopausia, los resultados de varios estudios indican que los
valores que reflejan el fracaso de los implantes dentales no estan correlacionados
a la edad ni al sexo y que la Osteoporosis no es un factor de riesgo para la

colocacién de implantes dentales oseointegrados (44).
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ALTERACIONES RENALES.

Una falla renal cronica es definida como una alteracion progresiva, y por lo
general irreversible, de la capacidad de filtracion glomerular, 1o que lleva a un
aumento de la creatinina sérica y un aumento de los niveles sanguineos de
nitrdgeno ureico. Las causas mas frecuente de una falla renal crénica son la
hipertension, diabetes mellitus, glomerulonefritis cronica, uropatias vy
enfermedades autoinmunes (45). Es una condicion relativamente comudn (46) y la
nefropatia diabética es la causa principal de los estados terminales de la
enfermedad renal, insuficiencia renal cronica (IRC), siendo encontrada en un 14%
de los pacientes renales en Inglaterra y un 34% de los pacientes en USA (47).

Los cambios en el metabolismo 6seo son comunes y son causados por un
hiperparatiroidismo secundario, lo que resulta en un alto nivel sérico de fosfatos y
bajo niveles séricos de calcio (48). Estas alteraciones se pueden presentar en
forma concomitante y tener como resultado una reabsorcidon 0sea y osteitis fibrosa
(49), presentandose como una desmineralizacion generalizada o francamente
traduciéndose en lesiones intradseas (en estados mas avanzados), algunas veces
mostrando tumores focales histologicamente similares a los tumores pardos. Sila
enfermedad renal se presenta durante la etapa de crecimiento, el paciente vera
disminuido su desarrollo esqueletal, dentario y sexual (50). EIl agravamiento de la
enfermedad renal puede conducir a una falla cardiaca congestiva asociado a un
edema pulmonar, ascitis, arritmias y arterosclerosis, miocardiopatia, y una
pericarditis, pudiendo llevar también a un cuadro de hipertension (47).

Las alteraciones radiograficas en la maxila o en la mandibula, pérdida de la
lamina dura, lesiones radiolicidas y remodelacion anormal del hueso post
extraccidn; son causados por una pérdida de calcio de los huesos y un aumento
de la produccién de la Parathormona. Esto resulta en un desorden metabdlico del
calcio fosforo y vitamina D (49). Es importante tener claro que la
desmineralizacion ésea puede acarrear a una rapida destruccion 0sea y una
periodontitis. El tratamiento propuesto para aquellos pacientes que presenten una
falla renal crénica dependera del estado de la enfermedad renal. Pacientes con
una falla renal leve y que no presenten signos clinicos, ni sintomas, pueden ser
tratados normalmente utilizando farmacos que no comprometan el funcionamiento

renal, ya que algunos farmacos que se metabolicen en el rifion podrian afectar su
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funcionamiento y agravar la condicion del paciente, aunque estas drogas sean
administradas en las dosis habituales. Cuando estas drogas no puedan ser
reemplazadas estas deben dosificarse de acuerdo a cada individuo. La temprana
evaluacion del estado de salud oral de los pacientes nefropatas es esencial para
eliminar los posibles focos infecciosos de la cavidad oral También se debe
evaluar el uso de profilaxis antibiotica con el fin de prevenir infecciones locales o
sistémicas, evaluar el perfil de coagulacion del paciente, y su estado cardiaco (51).

Es conveniente realizar un tratamiento dental después de un dia de haberse
realizado la dialisis, cuando ya no hay riesgo de un sangramiento profuso, las
impurezas de la sangre ya han sido eliminadas, y la heparina administrada para
realizar la dialisis ya ha sido metabolizada por parte del paciente, estando éste en

mejores condiciones de salud (47)

TABAQUISMO

Varios autores han demostrado que fumar compromete la funcion de los
leucocitos polimorfos nucleares (LPMN) y macréfagos de varias maneras. Ellas
incluyen fagocitosis reducida, marginacion y diapedesis retardada, asi como
compromiso en la agregaciéon y adhesion de los leucocitos a las vénulas vy
arteriolas (52), todos estos pasos fundamentales en los procesos inflamatorios y
reparativos conducentes a la reparaciéon de las heridas. Al colocar un implante se
produce una herida donde el tabaco también influiria negativamente en la
oseointegracion. En 1992-1993 se reportd por primera vez que el fumar es un
factor de riesgo para los implantes, lo cual fue confirmado por algunos estudios
prospectivos. Mas tarde en un metanalisis que comprendié 19 estudios, cuando
los fumadores fueron comparados con los no fumadores, el odds ratio (OR) para
falla de implantes fue significativamente elevada, de 2.17. Cuando se comparo la
influencia de la ubicacién intraoral (maxilar v/s mandibula), el OR para falla de
implantes en el maxilar mayor que en la mandibula 2.06 v/s 1.32, Esto demuestra
la significante relacién entre fumar y falla de implantes, mayormente para
implantes localizados en el maxilar. Los factores que contribuyen a esto aun no
estan entendidos, pero puede haber una conexion entre densidad 6sea y la alta

tasa de fallas en el maxilar (53). En otra revision sistematica se reporto tasas de
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supervivencia y éxito de implantes en fumadores. La tasa estimada de
supervivencia de implantes en fumadores fue de 89.7% v/s 93.3% para no
fumadores. La tasa estimada de éxito de implantes en fumadores fue de 77.0%
v/s 91.0% para no fumadores. Luego se analizo la supervivencia/éxito v/s calidad
0sea, la supervivencia de implantes en hueso trabecular de baja densidad en
fumadores fue de 86.1% v/s 92.4% en no fumadores. El éxito de implantes en
hueso trabecular de baja densidad en fumadores fue de 72.1% v/s 83.2% en no
fumadores. La supervivencia de implantes en todas la ubicaciones en fumadores
fue de 91.3% v/s 93.7% en no fumadores. El éxito de implantes en todas las
ubicaciones en fumadores fue de 78.4% v/s 93.9% en no fumadores. Estos
hallazgos revelan diferencias estadisticamente significativas en las tasas de éxito
y supervivencia, mejores para no fumadores, con grandes diferencias cuando los
datos fueron analizados de acuerdo a la calidad 6sea (menores para hueso

trabecular de baja densidad) (54).

Los pacientes fueron clasificados de acuerdo a la cantidad de cigarros que
fuman en:

Fumador Liviano: Aquel paciente que fuma 10 o menos cigarrillos diarios.

Fumador Pesado: Aquel paciente que fuma mas de 10 cigarrillos diarios.

No fumador: Aquel paciente que no fuma

CONDICIONES LOCALES DEL HUESPED

UBICACION DE LOS IMPLANTES

Los estudios clinicos demuestran consistentemente que la anatomia del
paciente y la calidad de hueso son importantes determinantes de la supervivencia
de los implantes dentales. Los primeros estudios a largo plazo de implantes
Oseointegrados estuvieron basados en andlisis clinicos retrospectivos en
pacientes totalmente edéntulos tratados con implantes Branemark. Un estudio
reportd tasas de supervivencia de 86% en la mandibula y 78% en el maxilar
después de 15 afios de funcion. En la actualidad, estudios prospectivos en

pacientes desdentados totales y parciales han reportado porcentajes mas
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favorables. Segun otro estudio la tasa de supervivencia acumulativa estimada fue
de 91.4% para todos los implantes y de 95.8% para todas las restauraciones por
un periodo de 16 afos, ni el sitio maxilar (superior o inferior), ni la posicion del
implante (anterior o posterior) tuvo un efecto significativo en la supervivencia de
los implantes (55). Por otro lado, la zona maxilar posterior ha sido descrita como
el area mas dificil y problemética para el profesional, ya que las caracteristicas
anatdmicas, como la poca cantidad de hueso, neumatizaciéon del seno maxilar,
que contribuye a lo anterior, y hueso de baja densidad; ademas de la dinamica
masticatoria que a nivel premolar-molar alcanza niveles de 288-565 N v/s los 155
N de la zona anterior contribuyen aiin mas al desafio de colocar implantes en esa
zona (56). Similar a lo anterior, una revision sistematica llegé a la conclusion que
en fallas tempranas y tardias del sistema Branemark, la tendencia general de los
maxilares en desdentados totales, era tener 3 veces mas pérdida de implantes
qgue en la mandibula, y en los parciales desarrollaban similares tasas de falla en

ambos maxilares (33).

TIPO DE REBORDE (LEKHOLM Y ZARB)

La cantidad 0sea o volumen de hueso remanente, donde se colocaran las
fijaciones, viene determinada por la morfologia y el grado de reabsorcion del
hueso basal y hueso alveolar o crestal. Atendiendo a estos parametros, Lekholm
y Zarb, clasificaron los huesos maxilares segun morfologia en tipo de reborde A,
B, C, Dy E. En un estudio prospectivo de 5 afos, ellos determinaron algunos
factores que pueden influir en el pronéstico de los implantes. Uno de estos
factores es el tipo de reborde. De un total de 395 implantes Branemark System,
se encontrd un total de 8.4% de fallas. En tipo de reborde A, la falla fue de 0%;
reborde B, 7.6%; reborde C, 5.5%, reborde D, 11.4%, y reborde E, 44.4%. Por lo
tanto los rebordes tipo D y E tuvieron una influencia negativa en el pronostico de
los implantes en este estudio, en especial cuando se asociaban a calidad de
hueso tipo 4 (34).

Cuando las corticales de un reborde convergen hacia las crestas alveolares
formando bordes estrechos afilados y con espesor insuficiente para contener el

calibre de los implantes, se puede realizar una transformacién quirdrgica de dicha
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cresta a meseta (57). La cavidad implantaria debe ubicarse en un area que admita
por lo menos profundizar lo suficiente para que quede todo el implante dentro del
hueso, después del aplanamiento (57).

El conducto alveolar inferior hace un recorrido intramandibular describiendo
frecuentemente una curva descendente de lingual a vestibular, avanzando hacia
adelante hasta el agujero mentoniano. EIl canal mandibular se halla casi siempre
con sus corticales bien definidas, especialmente cuando se acerca al agujero
mentoniano, es comun hallar una localizacion simétrica dentro de la mandibula
(58).

Clasificacion del tipo de reborde residual

a) A; Esta presente la mayor parte de la cresta alveolar.

b) B: Ha tenido lugar una reabsorcion moderada de la cresta residual.

c) C: Ha tenido lugar una reabsorcion avanzada de cresta residual y
solamente queda el hueso basal.

d) D: Ha comenzado la reabsorcion del hueso basal.

e) E: Ha tenido una reabsorcion extrema del hueso basal.

llustracioni;:

Cuadro Esquematico de Clasificacion Morfologica de Lekholm y Zarb

N v~~~

Maxilar superior

c D E

a——

Mandibula
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CALIDAD OSEA (LEKHOLM Y ZARB)

En 1985, Lekholm y Zarb clasificaron 4 calidades 6seas en los maxilares y
los trataron con el mismo disefio de implante, y con protocolo quirtrgico y
protésico estandar. Ellos reportaron una diferencia del 10% en la supervivencia de
implantes entre el hueso de calidad 2 y 3 y una tasa de supervivencia un 22%
menor en el caso calidad 6ésea 3. Se han descrito para cada tipo de densidad
0sea, disefios implantarios posibles, protocolos quirdrgicos, tiempo de reparacion,
planes de tratamiento, asi como intervalos de tiempo para la carga progresiva.
Tras seguir este régimen, se observaron tasas de supervivencia similares para
todas las densidades dseas (40). Un estudio prospectivo de 5 afios, busco
determinar los factores que pueden influir en el pronéstico de los implantes. Uno
de estos factores es la calidad 6ésea. De 487 implantes Branemark System, se
encontré un total de 7.4% de fallas. En calidad ésea tipo 1, fue de 11.1%; tipo 2
de 4.5%; tipo 3 de 5.7% y tipo 4 de 24.5%. Por lo tanto, el hueso tipo 4 tuvo una

influencia negativa en el prondstico de los implantes en este estudio (35).

Clasificaciéon de la calidad del hueso alveolar

a) 1: Casi todo el maxilar estd compuesto de hueso compacto homogéneo.

b) 2: Una capa espesa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso
trabecular denso.

c) 3: Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular
denso de dureza favorable.

d) 4: Una fina capa de hueso cortical rodea un nacleo de hueso trabecular

de baja densidad.

llustracion 2: Esquema de calidad 6sea, Lekholm y Zarb
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CONSIDERACIONES SOBRE EL TEJIDO BLANDO:

Resulta evidente que algunas caracteristicas de los tejidos blandos que
revisten los rebordes alveolares crean condiciones desfavorables al tratamiento
implantario.  La queratinizacion provee mejor adaptacion para soportar la
demandas funcionales e higiénicas a que seran sometidos, por eso es deseable
gue los cuellos de los implantes emerjan en medio de encia queratinizada.

La encia adherida es de aspecto firme, poco deformable y elastica, estas
condiciones favorecen un estrecho contacto entre epitelio e implante. Entonces, al
efectuar la implantacion es importante cuidar la integridad del periostio para
mantener la maxima cantidad de encia adherida. Si la banda de mucosa
masticatoria esta ausente o resulta estrecha y cuando la linea de reflexion de los
tejidos se encuentra muy proxima al nivel de la cresta alveolar; los tejidos blandos
e inserciones musculares traccionaran en funcion de los margenes gingivales
apartandolos de la superficie del titanio, favoreciendo alli la acumulacion de placa
bacteriana (59).

Un grosor exagerado de la mucosa se traduce en un profundo saco
receptor de placa bacteriana, comprometiendo la salud de la encia. Por esta
razon se debe determinar muy bien su volumen y eliminar quirdrgicamente el
excedente para prevenir complicaciones como la inflamacion de la encia alrededor

del implante (60).
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CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL TIPO DE REHABILITACION
(SOBREDENTADURAYS)

Los pacientes desdentados con mandibulas extremadamente reabsorbidas
a menudo experimentan problemas con sus proétesis convencionales, tales como
estabilidad y retencion insuficiente durante la funciébn masticatoria (61). Una de las
opciones para resolver este problema es la colocacion de 2 ,4 6 6 implantes para
retener una sobredentadura. Existen varios sistemas de retencion que pueden ser
usados para las sobredentaduras, ya sea por medio de barras, ball attachment o
imanes. Un estudio analiz6 sobredentaduras con 6 implantes (Barra Milled), 4
implantes (Barra Dolder) y 2 implantes (Ball attachment). La tasa de supervivencia
de las sobredentaduras esta por sobre el 90%, exceptuando el caso de las barras
Dolder, que tiene un 87.5% (62).

Otro estudio realizado compara la influencia de implantes ferulizados y no
ferulizados reteniendo sobredentaduras madibulares. El uso de ball attachment,
imanes y barras como elementos retenedores. El seguimiento a 10 afios concluyo
que las sobredentaduras soportadas por 2 implantes en la mandibula tienen una
tasa de éxito del 100% para implantes cargados, por lo tanto este tratamiento tiene
un excelente prondstico en la poblacion de paciente edéntulos mandibulares,
independiente del sistema de retencién utilizado (28).

El éxito de las sobredentaduras implanto-retenidas mandibulares en cuanto
a la estabilidad, la funcion, el habla y la satisfacciéon del paciente se ha
demostrado en muchos estudios (8, 9, 26, 63), y algunos de ellos han demostrado
los beneficios de una sobredentadura inferior implantoretenida por sobre los de
una proétesis completa convencional (64, 65). En una conferencia de consenso en
la McGill University (Montreal, Canada, mayo 2002), se sugirid el tratamiento con
sobredentadura sobre implantes mandibulares como el nivel minimo de cuidado
de las personas desdentadas (8). A excepcion de las personas que consideren
una protesis removible como un cuerpo extrafo (66).

Otros estudios han informado sobre una mejoria objetiva en la capacidad de

masticar (11, 66) y parametros nutricionales en suero y antropométricos (Como el
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grosor del pliegue de piel, la relacion cintura-cadera y el indice de masa corporal),
después de la instalacion de una sobredentadura implantoretenida (67).

Algunos ensayos clinicos randomizados evaltaron la calidad de vida en la
rehabilitacion de pacientes desdentados completos mandibulares indicando que
no hay diferencias significativas en la satisfaccion del paciente al ser rehabilitado
con una sobredentadura mandibular implantoretenida y una protesis fija dental
completa (66). Un estudio de sobrevida informa a través de un seguimiento de
mas de 20 afios de sobredentaduras sobre dos implantes, una tasa de

supervivencia acumulada de méas del 95% después de 23 afios de carga (4).

\ CARACTERISTICAS ESPECIFICAS DEL PROTOCOLO QUIRURGICO

El tratamiento debe basarse en un correcto diagnéstico, fundado en claros
conceptos que integren los conocimientos protéticos, implantolégicos vy
quirargicos, ademas en el dominio total del sistema implantario a utilizar (68).

La implantacién es una intervencion quirlrgica reglada, sin embargo, existe
riesgo de fracasar y que se produzcan accidentes, complicaciones y secuelas de
distinta severidad. La precisibn de las maniobras quirargicas y el exacto
cumplimiento de las normas acerca de la manipulacién de los implantes, exige

disponer del adecuado equipamiento ambiental, instrumental y accesorio.

PRE-OPERATORIO QUIRURGICO

Las intervenciones quirargicas requieren de una correcta evaluacion

preoperatoria imprescindible para tener éxito.

PRESCRIPCION DE FARMACOS

ANTIBIOTICOS

El origen de las infecciones buco maxilo faciales se produce a partir de la
microflora habitual de la cavidad oral, entonces la etiologia de estas infecciones es
de caracter polimicrobiano mixto con predominio anaerobio facultativo. En las

complicaciones infecciosas de la cirugia de implantes, streptococos, cocos
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anaerobios gram positivo, y bacilos anaerobios gram negativos, son los patdgenos
mas habituales. La mayoria de las infecciones son causadas por estreptococos
aerobios. El antibiético seleccionado para una profilaxis debe ser bactericida y el
agente menos toxico disponible.

Las heridas se clasifican de acuerdo a la contaminacion y al riesgo de
infeccion que presentan en:

e Clase I: Considerada como una cirugia limpia, tiene un 2% de riesgo
de infeccion.

e Clase II: Considerada como una cirugia limpia contaminada, tiene
10% a 15% de riesgo de infeccion.

e Clase lll: Considerada como una cirugia contaminada, tiene 20% a
30% de riesgo de infeccion.

e Clase IV: Considerada como una cirugia sucia e infectada, tiene un

50% de riesgo de infeccion.

La cirugia de implantes dentales corresponde a cirugia clase Il, ya que es
un procedimiento en donde se instala un material con un riesgo relativamente
pequefio de infeccién, no obstante en la actualidad existe controversia con
respecto al uso de antibidticos en la cirugia de implantes.

De acuerdo al Colegio Americano de Cirujanos, los procedimiento
complejos de cirugia oral, incluyendo la instalacién de implantes dentales, son el
tipo de procedimientos que pueden requerir profilaxis antibitica. Un estudio con
2641 implantes determind que los pacientes que habian recibido antibidticos
prequirdrgicos presentaban una tasa de supervivencia mayor que la de los
pacientes que no habian recibido antibioticos, concluyendo que los pacientes que
no reciben antibioticos tiene 2 a 3 veces mayor riesgo de producir infeccion (69).
Otro estudio donde se instalaron 3201 implantes en 868 pacientes comparo la
administracion antibiotica de una dosis prequirdrgica versus una terapia antibidtica
de 1 semana posquirdrgica. Una de las conclusiones de su estudio fue que la
profilaxis antibiotica no afecta la tasa de supervivencia del implante. Segun este
estudio una profilaxis antibiotica es suficiente para garantizar una cirugia segura y

asi se evita la sobreprescripcion de antibioticos, que tiene como consecuencia el
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riesgo de desarrollar resistencia de algunos de los patégenos mas comunes de la
cavidad bucal (70).

ANTISEPTICOS

La clorhexidina ha demostrado producir una alteracion de la pared celular
bacteriana, produciendo su lisis. Dentro de sus propiedades esta la de tener una
alta sustantividad, lo que le permite mantenerse por periodos prolongados dentro
de la cavidad oral sin una perdida significativa del efecto antibacteriano. Es
efectiva en la reduccibn de microorganismos asociados con la enfermedad
periodontal. Ha sido demostrado que enjuagues orales con clorhexidina reducen
la gingivitis y disminuyen la incidencia de complicaciones en procedimientos de
cirugia oral. Un estudio analizé el efecto preoperatorio de la clorhexidina en
relacion a la frecuencia de complicaciones infecciosas, encontrando que el uso de
clorhexidina reduce en forma significativa el numero de complicaciones infecciosas
(4.1% vis 8.7%), por lo tanto concluyé que la clorhexidina podria reducir las
complicaciones microbianas cuando es usada en un preoperatorio inmediato. No
obstante, cuando el paciente utilizé antibiéticos prequirtrgicos no hubo diferencias
en el grado de complicaciones producidas en los pacientes que utilizaron o no
clorhexidina al 0.12%. En cambio cuando no se utilizé antibiéticos hubo una
diferencia significativa en el grado de complicaciones entre el grupo que uso y el
que no uso6 clorhexidina (71). Otro estudio analizé la presencia de microrganismos
después de la utilizacién de colutorios en dos grupos uno con clorhexidina al 0.1%
(Grupo T) y al otro grupo se con agua esterilizada (Grupo C). Como resultados se
encontré significativamente menos organismos en el grupo T que en el grupo C,
por lo que se concluyd que si se va a usar el hueso recolectado de los sitios de
preparacion de implantes, para utilizarlo en injertos 0seos, se debe utilizar un
enjuagatorio de clorhexidina preoperatorio mas un estricto protocolo de aspiraciéon

para reducir la contaminacion bacteriana del hueso (72).

ANALGESICOS Y ANTIINFLAMATORIOS

La seleccién de un analgésico para el manejo del dolor post-operatorio se

basa principalmente en la intensidad esperada del dolor. Esto se puede basar en
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la historia médica del paciente, umbral doloroso pasado tipo de procedimiento,
cantidad de reflexion tisular y duracion del procedimiento.

Dada la existencia de varios agentes y numerosas opciones para el
tratamiento postquirdrgico tras la cirugia implantologica se confecciond un
protocolo para el control del dolor y asegurar la correcta administracion de estos
farmacos.

La organizacion mundial de la salud formulé una escala analgésica para el
tratamiento del dolor agudo (73). El primer paso consiste en maximizar el uso de
analgésicos antinflamatorios no esteroidales (AINES) del tipo Paracetamol o
Ibuprofeno en el dolor leve a moderado, complementado con crioterapia y el uso
de farmacos adyuvantes como los glucocorticoides. Cuando se espera que el
dolor persista se debe agregar ademas de los AINES un opiode en una dosis fija
(Hidrocodona, Codeina), proporcionando una analgesia afiadida. Cuando se
espera 0 persiste un dolor

moderado a intenso se debe llustracion 3
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se expresa solamente en el cerebro, medula espinal y el corazén. Su principal
funcién es regular las respuestas al dolor y la fiebre y se ha postulado como lugar

de accién del paracetamol (74).
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El manejo de la inflamacion post-operatoria es crucial en el manejo del
dolor, el control del edema, y de la infeccion post-quirdrgica. En la mayor parte de
las cirugias implantolégicas se traumatizan los tejidos, generando una reaccién
inflamatoria importante. Estimulos fisicos, quimicos y hormonales, como son:
trauma, infeccion, infusion con solucién hiperténica, trombos, endotoxinas,
estiramiento mecanico, esteroides sexuales y catecolaminas activan a las
enzimas: fosfolipasa A2, fosfolipasa C y la lipasa diacilglicerol. Ellas liberan los
fosfolipidos de membrana los cuales son metabolizados a acido araquidonico, un
acido graso liberado en el tejido y da lugar a las prostaglandinas a través de la
casacada enzimética de la ciclooxigenasas. Como resultado final se producen los
leucotrienos, las prostaciclinas, las prostaglandinas y tromboxano A2 que son los
mediadores de la inflamacién y el dolor, los cuales pueden ser controlados por los
antiinflamatorios no esteriodales (AINE) y los glucocorticoides.

Los farmacos antiinflamatorios no esteroidales tienen un efecto analgésico y
un efecto antinflamatorio. Estos farmacos reducen la inflamacion a través de la
inhibicion de la sintesis de prostaglandinas a partir del acido araquidonico. Los
AINES no tienen un efecto techo para la inflamacion; sin embargo dosis mas altas
para conseguir un efecto antiinflamatorio van acompafados de efectos
secundarios graves. En implantologia se recomienda el uso de AINES por sus

efectos frente a los procedimientos quirdrgicos.

GLUCOCORTICOIDES

La corteza suprarrenal, que usa como sustrato la molécula de colesterol,
sintetiza y secreta dos tipos de hormonas, las hormonas androgénicas y los
corticosteroides. Los corticoides se clasifican a su vez por sus principales
acciones: 1) glucocorticoides los cuales tienen efectos sobre el metabolismo de los
carbohidratos y tienen potentes acciones antiinflamatorias y, 2) mineralcorticoides,
gue actuan sobre la retencion del sodio. Los glucocorticoides sintéticos tienen un
mayor efecto antiinflamatorio que su contraparte natural con muy poca accién
sobre la retencion de agua y sodio. La mayor parte de estos esteroides tienen una
estructura quimica semejante; sin embargo se diferencian en la potencia por
miligramos (75). La respuesta antiinflamatoria la consiguen al alterar la respuesta

del tejido conjuntivo a la lesion, causando una disminucion de la hiperemia, lo cual
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resulta en una menor exudacion y migracion celular infiltrada en el lugar de la
agresion (76).

Estos farmacos han demostrado poseer la habilidad de una larga duracién y
causar efectos minimos sobre la curacidn de las heridas, la infeccion y la
supresion suprarrenal con una alteracion minima del sistema nervioso central (77).

Las contraindicaciones para la administracion de glucocorticoides incluyen
infecciones activas (virales, bacterianas o fungicas), tuberculosis, herpes simple
ocular, glaucoma primario, psicosis aguda y diabetes mellitus. Se debe tener
especial atencion en pacientes diabéticos puesto que los glucocorticoides tienen
una accion antinsulina que produce un aumento de la glucosa plasmatica y

glucosuria (78).

PREPARACION QUIRURGICA

Las condiciones de asepsia quirtrgica deben ser siempre las de rigor. Antes
de la cirugia se recomienda enjuagatorios con algun antiséptico, luego cuando el
paciente ya ha sido vestido y ubicado en el sillon, se realiza una desinfeccion del

campo operatorio con alguna solucion antiséptica de manera extraoral.

TECNICA QUIRURGICA

Anestesia

Este tipo de intervenciones se efectian con anestesia local administrada

mediante técnicas infiltrativas o tronculares

Incision

Siempre se debe hacer pensando cémo se va a suturar. El trazo principal
de la incision puede efectuarse sobre el reborde alveolar o paralelamente a ella a
distintos niveles de la mucosa vestibular. La decision va a depender de una serie
de factores, entre ellos la presentacion clinica del reborde. La incision crestal,
esto es sobre la parte media del reborde alveolar, se utiliza independientemente
de la ubicacién de los implantes. Como inconveniente debemos destacar que los

labios de la herida van a reposar posteriormente sobre los implantes e igualmente
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a través de los puntos, se puede contaminar a los implantes por capilaridad
arriesgandose a una exposicion prematura de ellos durante la reparacion.

La incisién vestibular no presenta las desventajas mencionadas y ademas
cumplen mejor la finalidad de cubrir los implantes hasta su consolidacion. El trazo
de la incision va sobre la mucosa alveolar vestibular y debe mantenerse como
minimo, 2 a 3 mm de distancia de la zona donde emergeran los futuros implantes.
Si las particularidades anatomicas lo permiten, es bueno ubicar la incision sobre la
encia insertada y asi al traccionar los tejidos no se vayan a separar los labios de la
herida, interfiriendo con la cicatrizacion normal y poniendo en peligro la
oseointegracion debido a una posible complicacion (79).

La longitud de la incisién debe exceder el area implantaria aunque a veces
se encuentre anatbmicamente limitada, por lo tanto pueden efectuarse algunas
variantes en el disefio del colgajo. No obstante lo importante es realizar una
minima reflexion de los tejidos para lograr que los colgajos otorguen un facil

acceso al hueso y una buena visibilidad (79).

Divulsién del tejido

Debe efectuarse con mucha delicadeza porque es fundamental preservar la
integridad del colgajo. Al no dafar el periostio la visibilidad es mejor, por que
menor es el sangramiento. Su desgarramiento o perforacibn comprometeran la
respuesta biolégica, observandose que los colgajos maltratados cicatrizan
tardiamente y son mas vulnerables a las infecciones. Variados estudios destacan
el importante rol que cumple el periostio en la revascularizacién del tejido 6seo
durante su cicatrizacion post-quirurgica (80).

El decolamiento se realiza con una legra pequefia o con una espatula
liberadora para lograr exponer perfectamente el lecho quirdrgico. Si el colgajo no
se aparta con razonable facilidad, debe repasarse la incision o prestarse atencion
a la superficie O6sea, por que frecuentemente presentan algunas zonas que
dificultan su desinsercion. Una vez separado el tejido blando, puede mantenerse

apartado con un separador evitando la traccién exagerada.
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Inspeccion del area implantaria

La superficie cruenta se examina visualmente, mientras que mediante la
palpacion se controla la conformacion de la superficie no denudada y se confirma
el espesor de los rebordes alveolares. Las irregularidades y la forma aguda e
insuficiente de la cresta, se pueden modificar para obtener una superficie plana
cuyo ancho vestibulo-lingual alcance a contener el diametro de los implantes
indicados. La viabilidad de los lechos debe ser corroborada con la guia quirurgica.
Cuando todo se ha realizado correctamente solo pueden presentarse algunas

diferencias pequefias y no deben producirse sorpresas (58).

Preparacion del lecho 6seo

La totalidad de los pasos se efecta bajo continua irrigacion externa
acompafada por una aspiracion permanente, con el objeto de refrigerar los
instrumentos y controlar la temperatura 6sea para conservar la vitalidad del tejido.
La irrigacion cumple una funcion de arrastre mecanico de limallas de hueso
acumuladas producto del fresado, permitiendo realizar este tallado cavitario con
absoluta precision (81).

Los sistemas implantarios incluyen dentro de su armamentario, una serie de
fresas con irrigacién interna y externa. La forma y el filo de la fresa son
fundamentales. El fresado se efectta a muy baja velocidad empleando un
contrangulo de alto torque aplicando una leve presién y por corto tiempo sobre el
hueso. De aquel modo, la alteracion del metabolismo del hueso sera menor y se
expresa con una respuesta de cicatrizacion mejor (82). Cuando se tallan varios
lechos debe hacerse simultaneamente sin cambiar la fresa de la etapa hasta
concluir con la totalidad de ellos e introduciendo en cada lecho un pin
paralelizador, para controlar el paralelismo o axialidad del conjunto. Se debe dirigir
la fresa en forma correcta tomando firmemente el contrangulo. Si se profundiza en
direccién inadecuada resultara practicamente imposible rectificar después el error.
Con la ultima fresa se alcanza la profundidad y el diametro definitivo, que se
confirma finalmente con los paralelizadores.

Las fresas utilizadas en la cirugia de implantes pueden ser desechables o
no desechables. Con respecto a las fresas no desechables algunos autores

sefialan que tienen una duracion de 10 procedimientos quirargicos. No obstante,
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otros autores sugieren que una fresa puede durar la preparacion de 25 lechos de
implantes. Por lo tanto, el cirujano debe conocer el uso del arsenal quirdrgico que
esta utilizando, y debe llevar un registro de éste. La generacion de calor en el
lecho quirdrgico mientras se realiza la osteotomia es uno de los factores de mayor
importancia en la pérdida de implantes. La utilizacion de fresas nuevas o con
poco uso es de suma importancia, ya que el tejido 6seo no debe ser expuesto a la
formacion de calor por friccion durante el fresado, no obstante esto puede
producirse con facilidad, pues el umbral de lesidbn de los osteocitos esta en
alrededor de 47° C, es decir, solo unos 10° C por encima de la temperatura
corpora. La cirugia debe realizarse con elevacion minima de la temperatura, lo
que se logra a través del fresado intermitente y al uso de fresas aguzadas
actuando bajo profusa irrigacion de suero fisiologico (83). Varios autores han
estudiado los diversos factores que generan calor en el sitio del implante. La
mayoria sefiala a la velocidad de rotacion, fuerza aplicada, profundidad del
fresado como factores que incrementan los niveles de temperatura en el lecho
quirargico. Dos factores adicionales que incrementan los niveles de temperatura y
que han recibido poca atencion en la literatura son el disefio de la fresa utilizada y
la perdida del filo de la fresa, debido al repetido uso. En un estudio se midio la
elevacion de la temperatura cuando se utilizaba un fresa de 3.2 mm en hueso
cortical humano. Ellos registraron un incremento significativo de la temperatura al
utilizar fresas usadas en comparacion a fresas nuevas. Otros estudios han
demostrado que la pérdida del filo de las fresas esta relacionado con la presién
aplicada durante el fresado, al nimero de veces que se ha utilizado la fresa, y a

los métodos de esterilizacidbn empleados (82).

Profundidad de insercion de los Implantes

La profundidad de colocacion de un implante se puede ver afectada por
diversos factores tales como mejorar un perfil de emergencia o por estética. En un
estudio se instalaron implantes de una y de dos fases a distintas profundidades
sobre la cresta 6sea, al nivel de la cresta 6sea y 1 mm por debajo de la cresta
O0sea. Concluyendo que el margen gingival era mas coronal en los implantes de
una fase que en los de dos fases. Es mas, los implantes de dos fases tuvieron

una reabsorcion 0sea mayor que los implantes de una fase, cuando fueron
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sumergidos bajo la cresta 6sea. Este fendmeno ha sido descrito en la literatura
como la teoria del microgap, fendmeno reabsortivo de 1.5 a 2 mm apical al
microgap que se produce en implantes de dos fases después de 1 afio de carga,
producto de una respuesta inflamatoria del organismo frente al sitio infectado que
representa el mircrogap. En el criterio de éxito de Albrektsson y col, esta
reabsorcion de 1.5 a 2 mm que se produce apical al microgap al afio de carga del
implante es esperada, es mas, es considerada como exitosa. No obstante, el
microgap de un implante es colonizado por diversas bacterias, y una colocacion
mas apical del implante favorece la proliferacién de una flora bacteriana anaerobia

mas patdgena (84, 85).

Modo de Inserciéon del Implante en lecho quirdrgico

Branemark, al posicionar los implantes en su lecho, insertaba las primeras
roscas del implante, permitiendo que la fijacion siga la preparacién pre-roscada sin
hacer ningun tipo de fuerza. Primeramente insertaba el implante sin irrigacion
hasta que la mitad del implante se encontraba correctamente dentro de la
preparacion, el objetivo de esta maniobra era evitar que la solucion salina se
introdujera en los compartimentos medulares del hueso. EIl proceso final de la
instalacion del implante se realizaba con abundante irrigacion. Existen operadores
que argumentan que es mas beneficioso el contacto directo del implante con la
sangre, que el contacto del implante previo con una solucién salina. No fue posible
encontrar literatura sobre el éxito de los implantes instalados con una u otra

técnica (86).

Sutura

Ya efectuada una cuidadosa limpieza de la herida quirtrgica, se reposiciona
el colgajo suturando de manera de obtener un cierre hermético y seguro. Una
revision sistematica no encontré resultados concluyentes con respecto al tipo y
disefio de sutura en la instalacion de implantes mandibulares en pacientes
desdentados total (87).
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POST-OPERATORIO QUIRURGICO

Las indicaciones post-operatorias comprenden medicacion, alimentacion,

higiene, cita a controles, y retiro de sutura (88).

Medicacion
Antibidticos durante 7 dias, para prevenir infecciones dentro de este

periodo. Farmacos antiinflamatorios durante 3 dias. Debe advertir al paciente del

cumplimiento de los cuidados post-operatorios pues de ello depende su bienestar.

Indicaciones

El uso de revulsivos locales, como las compresas frias con hielo aplicadas

durante las primeras 48 hrs. Ayudan a controlar el edema post-trauma quirargico.

Alimentacién

Con respecto a este punto, el paciente debe consumir una dieta liquida el

primer dia y luego blanda, manteniendo esta por 7 a 10 dias.

Higiene
La herida no debe ser manipulada por parte del paciente, en los pacientes
edéntulos es aconsejable el uso de colutorios bucales.

Retiro de sutura

Si bien los puntos de sutura pueden retirarse aproximadamente una
semana después de la intervencion, es preferible hacerlo luego de 10 a 15 dias,
dependiendo del estado de la herida. Hay que considerar que el retiro de la sutura
parece sugerir a algunos pacientes que la etapa de cuidados post-operatorios ha

concluido.

Uso de protesis

Es aconsejable no utilizar aparatos prostodoncicos durante algunos dias,
esto es tratar de diferir su instalacion por 15 a 20 dias mas. Después de este
periodo se instala la prétesis realizando un alivio de la zona correspondiente a los

implantes y poner acondicionador de tejidos (13).
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SEGUNDA FASE QUIRURGICA

Ya transcurrido el periodo de cicatrizacion pasiva de 3 a 4 meses para el
maxilar inferior, corresponde descubrir el implante y acoplar los insertos
transmucosos o pilares de cicatrizacion para continuar con la fase de rehabilitacién
del paciente. Se recomienda utilizar la guia quirargica para hallar en forma rapida

y facil los implantes (80).

‘ COMPLICACIONES QUIRURGICAS DE LOS IMPLANTES

El tratamiento debe basarse en un correcto diagnéstico, fundado en claros
conceptos que integran los conocimientos protéticos, implantolégicos vy
quirargicos, ademas en el dominio total del sistema implantario a utilizar. En tanto,
no sea necesario utilizar maniobras especiales la implantacion es una intervencion
quirurgica reglada. Sin embargo, existe el riesgo de fracasar en la implantacion o
gue se produzcan accidentes, complicaciones, y secuelas con distinta severidad.

La precision de las maniobras quirdrgicas y el exacto cumplimiento de las
normas acerca de la manipulacion de los implantes, exige disponer del adecuado
equipamiento ambiental, instrumental y accesorio. Muchas complicaciones

quirurgicas han sido identificadas en la literatura (88, 89).

COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS

INCORRECTA UBICACION DEL LECHO A PREPARAR

La boca de los lechos implantarios debe ubicarse con absoluta exactitud y
para ello utilizamos la guia quirdrgica. Un error puede traer complicaciones de
caracter anatomico o determinar la modificacion del régimen de trabajo de la

rehabilitacion protésica.
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DESLIZAMIENTO DE LOS INSTRUMENTOS
Cuando se pretende iniciar el tallado, es frecuente que los instrumentos
resbalen sobre la superficie 6sea a pesar de la regularizacion previa de la cresta.
El problema se crea al marcar erroneamente la ubicacion de la cavidad para el
implante. Para lograr evitar esta situacion se inicia la perforacion con una fresa

redonda o lanceolada y no inmediatamente con la fresa piloto.

ALTERACION DIRECCIONAL DE LOS LECHOS

La direccion axial de los implantes debe ser perpendicular al plano oclusal,
en atencion a las razones mecanicas de la futura rehabilitacion. Coherentemente
deben ubicarse paralelos entre si. Estas condiciones no siempre pueden
cumplirse en especial en la mandibula muy reabsorbida debido a su volumen 6seo

residual y su gran inclinacion del reborde alveolar.

FRACTURA DE LAS CORTICALES

Pueden ocurrir fracturas en forma accidental al aplicar fuerzas de torsién a
la fresas o al rectificar una direccién oblicua del lecho, especialmente en caso de
corticales delgadas como las vestibulares. Si se fractura una porcion importante y
esta no se encuentra cubierta por periostio, es necesario cubrir esa superficie con

una membrana bioldgica o colageno.

HEMORRAGIA

La perforacién de la cortical lingual en la region del canino y del primer
premolar durante la osteotomia del implante puede producir una de las
complicaciones mas severas en Implantologia: la lesion de la arteria lingual o
alguna de sus ramas. A pesar de que solo ha sido reportada por pocos autores,
esta complicacion es de riesgo vital, ya que conduce a una hemorragia de piso de
boca, creando un hematoma en el espacio submandibular obstruyendo las vias

respiratorias en forma aguda o pocas horas después de la cirugia (90).
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COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Las complicaciones postquirargicas inmediatas se pueden deber al
traumatismo mecénico y térmico sobre los tejidos blandos y duros ocurrido durante
la sesidén quirdrgica, la activacion prematura de las fijaciones ocasionada por
aparatos inoportunamente instalados, el incumplimiento por parte del paciente de
las indicaciones postoperatorias, y por ultimo por la aparicion de procesos

infecciosos que son poco frecuentes (89, 91).

DOLOR
El empleo de una técnica atraumatica y el uso de analgésicos permiten

disminuir al maximo la aparicion del dolor.

TRASTORNO SENSITIVO

Cabe esperar cierta disminucién de la sensibilidad cuando se actta en las
proximidades del agujero mentoniano o al insinuarse en el conducto dentario
inferior. El sintoma dura desde unos pocos dias hasta unas semanas 0 meses, en
casos mas severos.

Una revisién de las complicaciones que se producian en protesis sobre
implantes evalu6 11 estudios con un total de 2142 pacientes tratados, de estos
151 pacientes experimentaron algun tipo de disturbio neurosensitivo después de la

cirugia, presentando una incidencia de 7%, con un rango de 0.6% a 39% (92).

DEHISCENCIA DE LA HERIDA

Cuando se ha efectuado una incisiébn adecuada, se han manejado los
colgajos sin traumatizarlos y la sutura ha sido inobjetable, no cabe la posibilidad
de esta complicacion. Los motivos que provocan la dehiscencia de la herida
pueden atribuirse a la mala adaptacion de los tejidos por una mala técnica de
sutura, a un edema postoperatorio marcado, a los movimientos musculares o a la
conducta indebida del paciente. Otra causa de apertura de la herida se produce

por la instalacion de aparatos prostodénticos no aliviados.
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PROCESOS INFECCIOSOS
Cuando la técnica quirargica no ha mantenido la cadena de esterilizacion
correcta, cuando el tiempo quirdrgico se prolonga mas alla del establecido,
exponiendo al medio ambiente la herida quirargica aumenta la probabilidad de

infeccion de la herida operatoria.

Las Complicaciones posquirargicas mediatas, generalmente ocurren
luego de la instalacion de la protesis transicional. Se trata de zonas irritadas,
abultadas o ulceradas en las vecindades del implante, provocadas por la carga
sobre el tejido blando y la friccibn generadas por aparatos inestables. La pérdida
Osea alrededor de los implantes puede ser ocasionada por fallas de la técnica
quirurgica o por sobrecarga de la protesis transicional.

Una demanda funcional prematura puede causar una pseudointegracion,
formandose una capa de tejido blando desorganizado de 100 a 200 um de
espesor, incapaz de resistir los requerimientos biomecénicos del implante
provocando su pérdida. La falta de integracion en el hueso de un implante se
puede deber a diversas causas entre ellas: realizar una técnica traumatica, sin
velocidad controlada y sin irrigacién, produciendo gran necrosis del tejido 6seo y
afectando gravemente su capacidad reparativa. También se puede deber a
grandes fracturas de las paredes corticales en relacién a el implante o a la

presencia un proceso infeccioso no controlado o mal controlado.

COMPLICACIONES EN LA FASE DE CONEXION

Un contratiempo menor es la dificultad para localizar los implantes, para
solucionar esta complicacion se utiliza la guia quirdrgica y se revisan los
antecedentes registrados en la ficha clinica, sobre su diametro, y algunas
referencias anatdémicas para su ubicacién. Se puede encontrar pérdida de encia o

mucosa alrededor del implante por el uso de una técnica de conexioén incorrecta.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir protocolo quirdrgico para la colocacion de dos implantes
mandibulares parasinfisiarios usando una nueva guia quirdrgica estandarizada en

pacientes desdentados total.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Describir aspectos prequirargicos de los pacientes que seran
sometidos a cirugia para la instalacion de dos implantes
mandibulares parasinfisiarios en paciente desdentado total

2. Describir las etapas de la intervencion quirdrgica para la
colocaciéon de dos implantes mandibulares parasinfisiarios en
pacientes desdentado total

3. Describir las complicaciones pre-quirdrgicas, quirdrgicas y
postquirdrgicas, y Su respectivo manejo en pacientes
desdentados total sometidos a la colocacion de dos implantes
mandibulares parasinfisiarios

4. Determinar la tasa de oseointegracion de los Implantes instalados
en el desarrollo del proyecto FONIS

5. Determinar de la tasa de problemas protésicos presentados post-
cirugia de instalacion de los implantes y su respectivo manejo

6. Determinar la tasa de éxito de los implantes instalados en el
desarrollo del proyecto FONIS y su relacion con la presencia de

enfermedades sistémicas y tipo de hueso.
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MATERIAL Y METODO

DISENO DEL ESTUDIO

El presente estudio se realizé en el Servicio de Salud Metropolitano Norte,
Consultorio Maruri y en la Facultad de Odontologia de la U. de Chile, El proyecto
Fonis ha sido evaluado y aprobado por el Comité de ética del Servicio de salud
Metropolitano Norte (ver anexo 1).

Toda la descripcion que sigue corresponde al ensayo clinico del proyecto
completo, pero el objetivo central de este trabajo serd describir y analizar el

protocolo quirdrgico.

TAMANO MUESTRA

Para determinar el tamafio de la muestra se considero una diferencia
maxima tolerable en la estimacion de ambos parametros de un 25%, que segun
experiencia clinica la tasa de éxito en el impacto de la calidad de vida es de 34.3%
cuando se trabaja con el tratamiento de prétesis con implante, mientras que la
tasa de éxito en el impacto de la calidad de vida cuando se trabaja con el
tratamiento de protesis removible es de 9.5%. Ademas se considerd un nivel de

significacién del 5% y una potencia de 95%.

_0-%2 Pa, +20-p)-[Ra+ P ;)
(7, - By’

P1= Tasa c/Implante : 34%

P, = Tasa c/ Prétesis removible : 9.5%

d=P,—RB=0.25
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Considerando un 10% adicional por posibles pérdidas, se tiene una muestra
final de 76 pacientes por grupo.

SELECCION DE LA MUESTRA

Los participantes fueron reclutados en el servicio de salud metropolitano
norte desde la lista de espera de pacientes que desean reemplazar sus protesis
dentales. Ellos debian ser adultos desdentados completos bimaxilares, entre 60 y
75 afos, portadores de prétesis removibles por mas de 3 afos.

Todos los interesados fueron citados a una sesién especial donde se les
informo del tipo de investigacidn que se realizaria, informandoles que ellos seran
asignados aleatoriamente a cualquiera de dos tipos de tratamientos diferentes

1. Prétesis maxilomandibulares convencionales.

2. Protesis convencional superior 'y sobredentadura mandibular

mucosoportada e implantoretenida con dos implantes, de carga diferida.

Los participantes ademas fueron informados de las ventajas y desventajas
de estas modalidades de tratamiento y que en el curso de la investigacion se les
preguntaria por medio de una encuesta como realizan una serie de actividades
relacionadas con la salud oral. Las personas, habiendo tomado conocimiento del

estudio y que deseen participar, fueron inscritos en un registro y citados a una
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sesion clinica para un examen bucal y su posible seleccion segun criterios de

inclusion.

CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Los participantes adultos hombres o mujeres (50% de cada grupo)

entre 60 y 75 afios, desdentados completos bimaxilares, que hayan
sido tratados con proétesis completas removibles bimaxilares con una
antigiiedad minima de tres afios, ASA | y ASA Il

Capaces de comprender y responder a las encuestas usadas en el
estudio en idioma espafiol con tiempo disponible para toda la
duracion del estudio y una buena voluntad para aceptar y firmar el

consentimiento informado.(ANEXO 2)

. Al examen clinico intraoral a nivel mandibular deben tener un reborde

semicircular que permita ubicar 2 implantes parasinfisiarios a 12 mm.

a cada lado de la linea media.

. Tener una altura 6sea minima de 15 mm. en la region parasinfisiaria

entre borde basilar y reborde alveolar residual radiogréafico

CRITERIOS DE EXCLUSION

No podran participar en este estudio aquellos individuos que tengan:

1. En el maxilar superior condiciones anatomicas que impidan la

correcta confeccion de una proétesis removible convencional (ver
definiciones operacionales).

Falta de flancos para la ubicacion correcta de las sillas protésicas,
y/o que tengan necesidad de cirugias preprotéticas
maxilomandibulares.

Relaciones intermaxilares de clase Ill.

Sintomas agudos o cronicos de Trastornos Temporomandibulares. Ni
aquellos con historias de radiaciones, afectados de enfermedades
sistémicas o neuroldgicas que contraindiquen la cirugia de implantes,
0 manifiesten otra condicion de salud tales como alcoholismo,

tabaquismo de mas de una cajetilla diaria, u obesidad. Tampoco



52
seran aceptados aquellos individuos que manifiesten condiciones
psicoldgicas o psiquiatricas que puedan influenciar una reaccién al

tratamiento.

CHARLA EXPLICATIVA

Todos los interesados fueron citados a una sesion especial o Charlas
explicativas por grupos de 50 individuos realizados en las dependencias de la
Facultad de Odontologia de la U. de Chile y en el Consultorio Maruri. En estas
charlas explicativas mediante la proyeccibn de un power point y un video
explicativo se les informé del tipo de investigacion que se realizd, indicandoles
que todos recibirian protesis maxilomandibulares nuevas y luego ellos fueron
asignados aleatoriamente a cualquiera de dos tipos de tratamientos diferentes

1. Protesis maxilomandibulares convencionales.

2. Protesis convencional superior y sobredentadura mandibular
mucosoportada e implantoretenida con dos implantes, de carga
diferida.

Los pacientes ademas fueron informados de las ventajas y desventajas de
estas modalidades de tratamiento, y que en el curso de la investigacion se les
preguntaria por medio de una encuesta como realizaban una serie de actividades
relacionadas con la salud oral.

Las personas, habiendo tomado conocimiento del estudio y que deseaban
participar, fueron inscritos en un registro y citados a una sesién clinica para un
examen bucal y su posible seleccion segun criterios de inclusion y de exclusion

antes mencionados:

SESION DE EXAMEN CLINICO

Los posibles participantes fueron sometidos a un examen fisico y funcional
del sistema estomatognatico, el cual se realiz6 en las clinicas del Consultorio
Maruri y de la Facultad de Odontologia de la U de Chile.

Los posibles participantes que cumplian con los criterios de inclusion se

sometieron al proceso de consentimiento informado, donde el investigador
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principal explicaba en forma personalizada y muy detalladamente las
caracteristicas de los tratamientos propuestos, los riesgos y posibles beneficios y
las alternativas de tratamiento. Ellos llevaron el formulario de consentimiento
informado a sus hogares para leerlo y posteriormente firmarlo en dos copias, en
presencia del investigador principal, quien también lo firmo. Cada paciente recibio
un instructivo de procedimiento general donde se indicaban claramente las visitas
requeridas y las evaluaciones que necesitaria. Ademas se les solicito un examen
radiografico panoramico y debieron someterse a un procedimiento diagnostico

Antes de la asignacién del tipo de tratamiento a cada paciente, se les hizo un
cuestionario sobre informacién sociodemografica (edad, género, estado civil,
educacion e ingresos).

A cada participante seleccionado que cumple los criterios de inclusién, se le
dio un numero para asignar en forma aleatoria el tipo de tratamiento. La
aleatorizacion se realizo mediante tablas de aleatorizacion estandar.

Todo el grupo de investigadores que participo en el estudio fue instruido en
evitar los juicios y comentarios valoricos respecto a los mecanismos de retencidn

estudiados.

PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO

Todos los pacientes fueron sometidos a una evaluacion del estado de salud
general mediante examenes de laboratorio: Hemograma, Tiempo de sangria |,
Tiempo de protrombina, TTPK, Uremia, Glicemia, Reaccion inmunoldgica a la
hepatitis B, HIV y un Electrocardiograma.

Se realizo un examen fisico y funcional del sistema estomatognatico, y todos

los pacientes se les tomo un examen radiografico panoramico.

| ALEATORIZACION

El nimero final de pacientes seleccionados fue de 152 pacientes que serian
dividos en dos grupos aleatoriamente
Los pacientes seleccionados fueron sometidos a un proceso de

aleatorizacion yefectuado por un ente ajeno a la investigacion a través de
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programa computacional de aleatorizacion a cualquiera de los dos tipos de
tratamientos diferentes

1. Prétesis maxilomandibulares convencionales.(76 pacientes)
2. Protesis convencional superior y sobredentadura mandibular
mucosoportada e implantoretenida con dos implantes, de carga diferida (76

pacientes)

‘ OCULTAMIENTO DE LA SECUENCIA

Este se realizo mediante llamado telefénico al ente ancargado de la

aletorizacion

Finalmente todo el PROCEDIMIENTO DIAGNOSTICO se protocoliz6 en 2
SESIONES:

SESION 1: El profesional experimentado en protesis e Implantologia recibe
al paciente lo examina, ve si presenta los criterios de inclusion clinicos para este
estudio. Se le solicita examen radiografico (ortopantomografia) y luego los
examenes complementarios bioguimicos para el diagnhostico e interconsulta al
medico tratante en exploracion de enfermedades sistémicas. Se le explica al
maximo al paciente de qué se trata el protocolo y se le entrega el Consentimiento
Informado para que lo lea con su familia. (Tiempo aproximado 50 minutos).

SESION 2: El especialista protésico y el cirujano analizan los examenes
complementarios (Rx y examenes bioquimicas), hacen el andlisis psicologico del
paciente. Si los examenes estan dentro de los limites normales se procede a
programar la sesion quirdrgica. Si el examen radiografico no concuerda con lo
observado en la clinica, no se recluta al paciente para el tratamiento. Si la
radiografia es correcta pero los exdmenes bioguimicas no estan normales se les
solicitan al paciente otros examenes e interconsultas medicas (tiempo aproximado

20 minutos).
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PROTOCOLO DE PROCEDIMIENTO QUIRURGICO DE
INSTALACION DE LOS IMPLANTES

67 pacientes recibieron dos implantes mandibulares parasinfisiarios. Estas
instalaciones fueron realizadas por un solo operador capacitado en las técnicas
quirargicas. Las intervenciones quirdrgicas preprotéticas sobre los tejidos duros,
como la colocacién de implantes imponen gran precision para obtener resultados
optimos, es por ello que se recomienda el uso de una guia quirargica. En este
protocolo se describe la elaboracion de una guia estable, rigida y facil de
manipular que a través de sus orificios permite una localizacion predecible de los
implantes (93). Se describen también los procedimientos prequirdrgicos como las
premedicaciones establecidas por convencion de expertos para este protocolo en
adulto mayor. Se describe también el protocolo operatorio propiamente tal para la

colocacién de los implantes y el postoperatorio.

ELABORACION DE LA GUIA QUIRURGICA UNIVERSAL

Las intervenciones quirdrgicas preprotéticas sobre los tejidos duros, como
la colocacion de implantes imponen gran precisibn para obtener resultados
optimos. La funcion que desempeiia la guia quirdrgica es de vital importancia, esta
guia es estable, rigida y facil de manipular que a través de sus orificios permite
una localizacion predecible de los implantes (93).

Con el fin de lograr un paralelismo entre los dos implantes parasinfisiarios y
estandarizacion de la distancia inter-implantaria, se confecciond una guia
quirdrgica universal, esto es que en base a promedios antropométricos se crea un
instrumento que permite posicionar los implantes en forma rapida y predecible
durante la cirugia.

La posicion ideal donde deberian ir los implantes mandibulares en
pacientes desdentados totales que seran en base a sobredentadura es en la zona
correspondientes a los caninos, los cuales se encuentran entre 11 a 12 mm desde
la linea media hacia ambos lados (94).

Se confecciond una platina acero inoxidable en forma herradura de 1 mm, a

esta se le incorporaron 3 tubos de 3 mm de altura por 3,5 mm de diametro
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externo, Uno de los tubos fue ubicado en el centro de la herradura y los otros dos

fueron posicionados a 11 mm de distancia a cada lado de la linea media.

llustracién 4: Esquema de la forma y tamafio de la guia quirargica(a, b, y



57

| PRE-OPERATORIO |

A los pacientes se les indico enjuagatorios profilacticos con Clorhexidina al
0,12% previos a la cirugia y antibioterapia comezando 1 hora antes de la cirugia,
en posologia como sigue:

Paracetamol comprimido 500 mg 1 caja (LCH)

Tomar 2 comprimido una hora antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1

comprimido cada 6 horas segun intensidad del dolor

Ibuprofeno comprimido 400 mg 1 caja
Tomar 1 comprimido una hora antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1

comprimido cada 6 horas segun intensidad del dolor

Amoxicilina comprimido 500 mg 1 caja
Tomar 2 comprimidos (1gr) 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo

2 comprimidos cada 12 horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.

En caso de alergia a la Amoxicilina tomar
Eritromicina comprimido 500 mg 1caja
Tomar 1 comprimido 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo 1

comprimido cada 8 horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.



58

| OPERATORIO

Se consider6 por protocolo una sesidn quirdrgica de 60 min.

aproximadamente por paciente (solo en esta fase esta el cirujano). La que

consistio en:
1.
2.

Desinfeccion de la boca con clorhexidina al 0,12%

Anestesia spix bilateral refuerzo infiltrativa vestibular y lingual
Mepivacaina al 2%.

Incision con bisturi hoja 15 parte mas alta del reborde mandibular
desde un conducto mentoniano al otro y descarga linea media
vestibular

Levantamiento de colgajo mucoperiéstico con legra.

5. Confeccion plataforma 6sea y marcacion de la linea media

Posicionamiento de guia quirargica que permite simultAneamente
estandarizar el paralelismo de los implantes y la distancia de 24 mm
inter-implante.

Confeccién de dos lechos quirtrgicos con refrigeracion continla
mediante irrigacion con suero fisioldgico.

Los didmetros de las fresa utilizadas seran de: 1.0, 2.0y 3.0 mm;
Instalacion de 2 implantes marca Odontit hexdgono externo de 3.75
mm. de diametros y 13 mm de profundidad.

10.Lavado con suero fisiologico y sutura seda 3/0, puntos separados y

colchoneros en zona de los implantes.

DESCRIPCION DE LA INTERVENCION QUIRURGICA

Todas las intervenciones se realizaron en los Pabellones de la Facultad de

Odontologia de la U de Chile. Previo a la cirugia es visualizado el reborde alveolar,

el canal mandibular y la proyecciébn de la emergencia de los penachos

mentonianos a través de la ortopantomografia, (llustraciéon 5 Fig. a)

El manejo del paciente intrapabellén fue efectuado bajo técnica aséptica.

Primero es vestido para poder ingresar a pabellon. Luego se procede a realizar la

desinfeccibn del campo operatorio, externamente limpiando la cara con
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clorhexidina al 0,12%, e internamente mediante enjuagatorio de clorhexidina al
0,12%.

La mayor parte de los pacientes presentaban un reborde mandibular
desdentado total muy disminuido, donde las carunculas sub-linguales invadian el

reborde alveolar (llustracion 5 Fig. b)

ANESTESIA

Los pacientes fueron anestesiados con técnica troncular al nervio dentario
inferior de manera bilateral, usando en cada puncién aguja nueva y 2 tubos de
Mepivacaina al 2% a cada lado. Ademas se realiz6 un reforzamiento con
anestesia infiltrativa en vestibular y lingual en la zona de premolares. Después de
7 minutos se verifico la efectividad de la anestesia mediante punciébn mucosa por

vestibular y lingual de la zona a intervenir.

INCISION Y DIVULSION

Se realizd una incisién crestal de premolar a premolar, y se levant6 colgajo
mucoperiéstico exponiendo el reborde 6seo remanente lo suficiente para visualizar
los penachos mentonianos y el reborde alveolar. Se realiza el decolamiento de la
mucosa alveolar con una legra, desplazando el colgajo hacia lingual y vestibular
con el fin de exponer el reborde 6seo alveolar y lograr obtener una adecuada
vision y accesibilidad al campo operatorio. El colgajo es mantenido en esa

posicion con la ayuda de un separador.

OSTEOTOMIA

El reborde 6seo fue regularizado mediante fresén y bajo una profusa
irrigacion con suero fisioldgico, logrando asi una meseta 6sea en la zona anterior
mandibular con una extension aproximada de canino a canino y un espesor
vestibulo-palatino de 6 mm., suficiente para dar cabida a implantes estandares de
plataforma de 4.1mm. (llustracion 5 Fig. c).

El plano de la meseta debe ser perpendicular al eje mayor del hueso

mandibular remanente, de tal manera que la confeccion de los lechos quirdrgicos
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a través de la guia quirargica no provoque la salida de los implantes por la tabla

vestibular o lingual permitiendo el asentamiento

PREPARACION DEL LECHO QUIRURGICO

Para este procedimiento se debe cumplir ordenadamente el protocolo del
sistema para la colocacion de dos implantes de 3.75 mm. de diametro y 13 mm de
largo. Estos pasos se realizan acompafiados de abundante irrigacion y aspiracion.

Se marca la linea media mandibular utilizando una fresa redonda tomando
como referencia la linea media facial del paciente, se posicion6 la guia quirtrgica
con la perforacion media en la marca efectuada en el reborde. Se confeccioné un
lecho de 2 mm. de didmetro y 10 mm. de profundidad instaldndose un pin
paralelizador para estabilizar la guia quirargica. (llustracion 5 Fig. d).

Una vez ubicada la guia se comenzé a efectuar los lechos quirdrgicos con
fresa de 2 mm. de didmetro con abundante irrigacion, hasta llegar a una
profundidad de 13mm, se retira la guia y se prosigue con los demas fresas
ensanchando los lechos hasta el diametro adecuado para la instalacion de los
implantes elegidos, asi para ambos implantes. (llustracion 5 Fig. e).

Los implantes Odontit® (Argentina) se llevan al sitio preparado, se
comienza a roscar manualmente hasta que el implante queda a ras de la cresta
alveolar. Se logra asi instalar 2 implantes absolutamente paralelos y siempre a la
misma separacion entre ellos. (llustracién 5 Fig. f, llustracion 6 Fig. a).

Se instala la tapa del implante finalizando con esto la instrumentacion de

esta fase, dando paso al cierre de la herida quirtrgica.

SUTURA
Luego de posicionar el colgajo se suturaron sus bordes con seda 4-0
(Ethicon) mediante punto colchonero separados. Se tomo la precaucion de

obtener un cierre seguro y firme de la herida. (llustracion 6 Fig. b y c).
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‘ POSTOPERATORIO:

Una ficha ad-hoc con las instrucciones postoperatorias fue entregada a
cada paciente (ver anexo 3)
Usted ha sido sometido a una cirugia de colocacion de implantes

Oseointegrados, debera seguir las siguientes instrucciones rigurosamente:

1. Dieta blanda: Usted so6lo consumira alimentacién completa y molida,
durante 7 dias.
No utilizar la protesis inferior por 7 a 10 dias.

3. Ingerir los medicamentos necesarios segun lo indicado en las recetas
entregadas.

4. Realizar enjuagatorio con 15 ml de clorhexidina al 0,12% c/6 hrs por 7
dias.

5. Reposo relativo por 3 dias: Usted no debe hacer ejercicios fisicos,
deporte, trabajos pesados que impliquen soportar grandes pesos.

6. Usted debe venir a control 24 horas después de la cirugia y a los 7 dias

donde le sera retirados los puntos e instalada la prétesis inferior

Se considerd por protocolo 2 visitas post quirtrgicas con el cirujano en el
transcurso de 2 semanas. En la primera se debia retirar parte de los puntos
(tiempo aproximado de 10 a 15 minutos), en la segunda visita se debian retirar
totalmente los puntos y se da el alta quirargica (tiempo aproximado de 10
minutos), esto significa que los pacientes debian pasar entre 12 a 15 dias sin el
uso de la protesis mandibular.

Todos los pacientes debieron seguir rigurosamente las instrucciones
Postoperatorias y la evoluciéon post-operatoria del paciente se evalué dentro de los

controles realizados, a los 7, y 15 dias.
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PERIODO DE ESPERA DE OSEOINTEGRACION DE IMPLANTES

Luego del “alta quirurgica” se consideraron 3 visitas protocolares con el
protesista:

1) en la primera visita (2 a 5 dias despues del alta quirargica), se reinstala la
prétesis mandibular para ello, con la ayuda de un pimpollo, la protesis se desgasta
en las zonas de apoyo mucoso en los bordes de las tapas de los implantes y
dependiendo del caso la proétesis se deja con acondicionador de tejidos (tiempo
aproximado de 30 min).

2 y 3) Después de la reinstalacion de la protesis se contemplaron 2 visitas
protocolares en el transcurso de los tres meses de espera para la oseointegracion
de los implantes. Estas sesiones son Unicamente para control, en las cuales la
protesis mandibular fue aliviada en la zona de posicion de los implantes y
rebasada cada vez segun el caso con acondicionador de tejidos (Lynal, Voco). 1
visita para protesista de control (2 semanas despues de la cirugia, tiempo
aproximado de 30 min) 1 visita para protesista de control (3-4 semanas despues

de la cirugia, tiempo aproximado de 30 min).

CIRUGIA DE CONEXION

Al cabo de 90 dias se realiza la cirugia de conexion de los implantes
Odontit® (Argentina) que se encontraban sumergidos. Instalando un pilar
cicatrizacion o el pilar protésico (O-ring bola attachement Serson®). Se
consideraron tres tipos de conexion: Tipo 1: Tapa de implantes expuestas a la
vista. Tipo 2: Implantes no expuestos y conexién de los o-ring con incisién y sin

necesidad de sutura. Tipo 3: Implantes no expuestos. Requiere incision y sutura.
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ILUSTRACION 5: Fig. a: Ortopantomografia previa a la cirugia. Fig. b:
Reborde mandibular desdentado previo a la cirugia. Fig. c: Regularizacion 6sea y
formacion de meseta. Fig. d: Confeccion de lecho quirlargico sobre reborde 6seo
con platina metalica universal. Fig. e: Insercion del primer implante Odontit®
(Argentina). Fig f: Insercion del segundo implante Odontit® (Argentina)
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ILUSTRACION 6: Fig. a: Implantes instalados equidistantes y paralelos.
Fig. b: Sutura punto colchonero. Fig. c: Cierre de herida quirtrgica. Fig. d: 3
meses despues de la colocacion de implantes Odontit® (Argentina), las flechas
muestran posicion donde de encuentran las tapas de los implantes bajo la encia
(Conexiéon Tipo 3). Para conexidbn es necesario incidir la mucosa. Fig. e:
realizacion de incisién para exponer las tapas implantarias, se saca la tapa de los
implantes usando llave 0.48. Fig. f: Colocacion directamente TORNILLOS DE
CICATRIZACION seleccionado segun distancia entre la plataforma del implante y

el margen gingival (usando llave 0.48).
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ILUSTRACION 7: Fig. a: Sistema de pilar de oring (Serson Brasil ®). Fig.

b: Se sacan los tornillos de cicatrizacién despues de 1 semana usando llave 0.48,

y se mide la distancia entre la plataforma del implante y el borde libre de la encia,

se selecciona O-ring y se atornillan con llave 0.35 y torque manual (maximo 10N).

Fig. cy d O-ring. Fig. e y f: fase de conexion protésica, instalacion de las

cazoletas al interior de la proétesis mandibular.
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EVALUACIONES

‘ DESCRIPCION CLINICA DEL PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Uso de la guia quirurgica universal

Distribucién de la calidad 6sea evaluada en la cirugia

REGISTRO DE LA COMPLICACIONES

En ficha de registro se fueron consignando las complicaciones producidas
durante el proceso de evaluacion de los implantes. De este modo se dividieron en:

ALTERACIONES PRE-QUIRURGICAS:

Todas aquellas alteraciones en los examenes bioquimicas que se

encontraron fuera de rango Yy que repercutian en la realizacion y prondstico de

este

COMPLICACIONES QUIRURGICAS:

Todas aquellas que se produjeron durante el acto quirdrgico de insercion
del implante.

COMPLICACIONES POST-QUIRURGICAS:

Todas aquellas que se produjeron posterior al acto quirargico de insercion

del implante, debido al acto quirargico medidas a los 7 y 15 dias postquirdrgico.

COMPLICACIONES POST-CONEXION DE LOS IMPLANTES

Todas aquellas alteraciones en lo tejidos perimplantarios producidas

posterior al acto quirdrgico de conexion de los implantes, hasta el alta protésica.
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EVALUACION CLINICA DE LOS IMPLANTES

Los siguientes parametros clinicos fueron evaluados al momento de la

conexion de los implantes:

DOLOR

El dolor fue evaluado percutiendo la plataforma del implante con el mango
de un espejo, y se le pregunté al paciente si sentia dolor, luego fue registrado en
la ficha como:

Si: Presencia de dolor; No: Ausencia de Dolor

SONIDO MATE

Este parametro fue evaluado percutiendo la plataforma del implante con el
mango metalico de un espejo, el sonido emitido fue registrado en la ficha como:

Si: Presenta sonido mate; No: No presenta sonido mate.

DISESTESIA

Evaluado preguntandole al paciente si tenia algun tipo de trastorno sensitivo
producto de la cirugia de implantes, en caso de ser positivo se confirmd con
radiografias, y se especific6 exactamente a que tipo de desorden sensitivo
correspondia y si tenia sintomas de mejoria. Esto se registrd en la ficha como:

Si: Presenta disestesia; No: Ausencia de disestesia

INFECCION CON SUPURACION

Evaluado mediante el apriete de los tejidos perimplantarios con el pulpejo
del dedo indice verificando la presencia de supuracion. Al ser positivo, se drené e
irrigacion de la zona:

Si: Presencia de Infeccién con supuracion; No: Ausencia de infeccion con

supuracion.
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MOVILIDAD

Este parametro fue evaluado con 2 mangos de espejo, percutiendo y
tratando de mover en forma horizontal y vertical el implante. Esto se registro en la
ficha como:

Si: Implante movil; No: Implante inmovil.

EVALUACION RADIOGRAFICA DE LOS IMPLANTES.

Para la evaluacion de este parametro se utilizd el equipo de rayos de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile. Se tomaron radiografias
retroalveolares tratando de ser lo mas paralelas al implante. Se analizo la
presencia de radiolucidez periplantar. Esto se registré en la ficha como:

Si: Presencia de Radiolucidez; No: Ausencia de Radiolucidez.

EVALUACION DEL EXITO DE LOS IMPLANTES Y DESEMPENO LIBRES DE
FALLA

Para la determinacién de éxito, se usaron los criterios de Van Steenberghe
et al (1997), para ello se consider6 el resultado de la evaluacion clinica y
radiogréafica de cada implante al momento de la conexion.

Dado que el éxito real de un implante esta determinado por su funcionalidad
en la rehabilitacion, también se evalu6 el desempefio libre de falla del elemento

protésico despues de 1 mes del alta total del tratamiento con sobredentadura.
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RESULTADOS

CARACTERISTICAS GENERALES DE LA MUESTRA QUIRURGICA

De 76 pacientes pertenecientes al grupo quirdrgico, 9 no recibieron
implantes: 4 no quisieron continuar con el protocolo por miedo a la cirugia de
colocacion de implantes, 2 no terminaron con el protocolo protésico previo a la
cirugia, 1 no continué por descompensacion de su estado de salud, 1 no pudo
continuar por perdida de la vision y no poder viajar al centro de atencién por falta
de acompafante. Uno no pudo recibir los implantes al momento del acto
quirurgico debido a un reborde alveolar muy reabsorbido en sentido vestibulo-
lingual que no era visualizado en la radiografia panoramica.

En total 67 pacientes fueron sometidos a la cirugia de instalacion de
implantes. EIl rango de edad del grupo fluctué entre los 60 y 78 afos, siendo el
promedio de edad de 68 + 5 afios. El 71,7% (n=48) correspondieron a mujeres y el
28,3% (n=19) correspondieron a hombres. El promedio de edad por sexo fue de

69,5 afos para los hombres y de 67,7 afios para las mujeres.

Grafico N° 1 Grafico N° 2
Distribucién por sexo de paciente sometidos a Distribucién por edad de acuerdo a sexo de
la cirugia de instalacion de implantes (n=67). paciente sometidos a la cirugia de instalacion de
implantes (n=67).
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Un 83,6% (n=56) de los pacientes declararon la presencia de alguna
patologia sistémica o local en la entrevista anamnésica.

La patologia sistémica o local declarada més frecuente fue la Hipertensién
arterial con un 52,3% (n=35), luego la depresion con 23,9% (n=16), el dolor
muscular con 23,9% (n=16), cefalea con un 20,2% (n=14), osteoporosis con un
13,5% (n=9), discopatias con un 13,5% (n=9), diabetes mellitus con un 11,9%
(n=8), problemas cardiovasculares con un 11,9% (n=8), artritis reumatoidea con
un 10,5% (n=7), enfermedad psiquiatrica controlada con un 4,5% (n=3),
enfermedades nutricionales, hipertiroidsimo, hipotiroidismo, epilepsia, e

intolerancia a la glucosa con un (3%) de pacientes cada trastorno (n=2).

Graficon® 3
Frecuencia de patologias sistémicas o locales relatadas en la anamnesis de

paciente sometidos a la cirugia de instalacion de implantes (n=67).
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Del total de pacientes analizados el 23,9% de los pacientes eran fumadores

(n=16), y el 20,9% de los pacientes consumian alcohol (n= 14).
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Grafico N° 4
Frecuencia de fumadores en los pacientes
sometidos a la cirugia de instalacion de
implantes (n=67).

Grafico N° 5
Frecuencia de consumo de alcohol en de
paciente sometidos a cirugia de instalacién de
implantes (n=67).
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Un 100% de los pacientes (n=67) fue negativo a los test de ELISA para la

Hepatitis B y el VIH. Una bateria de exdmenes fue realizado para verificar el

estado de salud general previo a la cirugia de colocacion de dos implantes

mandibulares. Los resultados de los diferentes exadmenes se presentan en la tabla

1.
Tablan®1
Valores de examenes de laboratorio de los pacientes sometidos a la cirugia de
instalacion de implantes (n=67).

Variable Indv Promedio D.S.(+/-) Minimo Maximo NORMAL
Glicemia mg/ dI 104.2239* 13.18381 83 153* 60 - 100
Nitrogeno ureico 1474179  3.452805 55 25.3* 6 - 20
Urea mg/dl 31.54179 7.383667 11.8 54.1* 10 - 50
Hematocrito 42.01194  3.682165 36.5* 51.5 42- 52
Hemoglobina 14.00597 1.246921 12.1* 17.4 14 - 18
Protrombina 96.24242  9.24381 71 117 70- 120
TTPK seg 27.875 4.7097 14.2* 52* 25 - 36
T de sangria min 5.266563 1.734615 2.4* 12.5* 6 - 9
INR 1.066224 0.086616 0.792 1.364 05-15

*Valores fuera de los rangos normales

El valor promedio de la glicemia en la muestra fue de 104 +£13 mg/dl

considerandose dentro de rangos normales, con una desviacion estandar de con

un valor (minimo 83 y maximo 153 mg/dl que indicaria un hiperglicemia).
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El valor de INR (Razon Normalizada internacional) corresponde al tiempo

de protrombina del paciente dividido por el tiempo de protrombina de un control,

este valor indica en los pacientes que estan en tratamiento con anticoagulante

cuantas veces esta aumentado su tiempo de protrombina. Se acepta un valor

maximo de INR de 3 en pacientes que van a ser sometidos a cirugia de implantes,
todos los pacientes presentaron valores dentro de los rangos normales.

Los otros exadmenes presentan en promedio una distribucion dentro de los

rangos normales, sin embargo, hay valores que escapan de estos rangos.
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INTERVENCION QUIRURGICA PARA LA COLOCACION DE DOS
IMPLANTES MANDIBULARES EN PACIENTE DESDENTADO
TOTAL INFERIOR

‘ USO DE LA GUIA QUIRURGICA UNIVERSAL

La guia quirdrgica fue utilizada en el 97% de los pacientes (n=65), en solo 2
pacientes no se pudo utilizar para realizar las dos perforaciones, puesto que, en la
posicion de la segunda perforacion el hueso correspondia a un tejido Oseo
cicatrizal que no permitiria la estabilidad primaria del implante, que es esencial
para el éxito de la terapia implantoldgica.

En algunos casos hubo que realizar una modificacion en la secuencia de
perforaciones, sin embargo no vario la distancia entre los dos implantes. Cuando
ambos orificios de la guia quirdrgica no coinciden de manera simultanea sobre el
reborde se debid realizar una modificacion de la secuencia de la siguiente forma:
una vez estabilizada la guia quirdrgica con el pin o paralelizador central, es
preparado un lecho quirdrgico con fresa de 2 mm de diametro, luego es retirado el
paralelizador central y se insertd en el lecho recién efectuado actuando de fulcrum
y desplazando la guia en sentido vestibulo-lingual, se procedié a confeccionar el
lecho quirargico opuesto con fresa de 2 mm de diametro, luego se retira la guia y
se continla con la preparacion del lecho quirdrgico y la final instalacion de los 2
implantes elegidos.

Alrededor de un 95% del reborde Oseo remanente presentaba una
inclinacién franca hacia lingual, de tal modo que los implantes instalados quedaron

con una inclinacion hacia lingual.

DISTRIBUCION DE LA CALIDAD OSEA EVALUADA EN LA CIRUGIA

En los pacientes de tercera edad nos encontramos a menudo con un hueso
osteoporético muy blando, en el cual el lecho quirargico debié ser preparado hasta

una fresa de 2,5 mm de didmetro. En el grupo de pacientes intervenidos en este
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ensayo clinico se encontraron distintas calidades 6seas, tanto interpaciente como

intrapaciente (Tabla 2)

Tabla n® 2.
Calidad 6sea de los lechos quirdrgicos de pacientes sometidos a la cirugia
de instalacién de implantes (n=67).

Calidad Implante Frec.% Implante  Frec.%  Total Frec
Osea derecho izquierdo total
Tipo 1 10 14,9% 9 13,4% 19 14,2%
Tipo 2 35 52,2% 33 49,3% 68 50,7%
Tipo 3 19 28,4% 21 31,3% 40 29,9%
Tipo 4 3 4,5% 4 6,0% 7 5,2%

ATERACIONES PREQUIRURGICAS

Un 11,9% de los pacientes (n=8) presentaron alteraciones en la evaluacion
prequirdargica. Un 1,5% de los pacientes (n=1) presenté edema sub-lingual debido
a la compresion de los tejidos que ejercia el flanco lingual de la protesis
mandibular, para solucionar esto se realiz6 un desgaste del flanco protésico.

Un 10,4% de los pacientes (n=7) presentaron glicemia sobre 126 mg/dl, los
cuales no declararon presencia de diabetes en la anamnesis, realizdndose las
interconsultas pertinentes.

Cabe destacar que un 43,3% de los pacientes (n=29) presentaban niveles
de glicemia entre 100 y 126 mg/dl, de los cuales sOlo 5 pacientes habian
declarado tener diabetes en su anamnesis, estos pacientes fueron sometidos a la

cirugia siguiendo el protocolo profilactico establecido.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS

Un 3% de los pacientes (n=2) presento problemas con la ubicacion de uno
de los implantes producto de que el lugar donde se iba a posicionar el implante el
hueso presentaba un tejido Oseo cicatrizal que no permitiria una estabilidad
primaria del implante, para solucionar esto se posiciono el implante mas hacia

mesial, en las zonas correspondiente a los incisivos laterales.
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Un paciente fue sometido a la intervencion quirdrgica, sin embargo no se
pudieron instalar los implantes debido a la gran reabsorcion del reborde alveolar
residual en sentido vestibulo-lingual que fue visualizado al momento de levantar
los colgajos, esta gran reabsorcion impedia posicionar dos implantes en la zona,
esto no era visualizada en la radiografia panoramica por lo cual fue ingresada al

estudio.

COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Inicialmente el protocolo contemplaba Ibuprofeno comprimido 400 mg (1
comp. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con 1 comp/6 hrs por 3 dias),
Paracetamol comprimido 500 mg (2 comp. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con
1 comp/6 hrs por 3 dias), Amoxicilina comprimido 500 mg (1 gr. 1 hr antes de la
cirugia, y continuar con 2 comp/12 hrs por 5 dias), en caso de alergia a la
Amoxicilina tomar Eritromicina comprimido 500 mg (1 comp. 1 hr antes de la
cirugia, y continuar con 1 comp/8 hrs por 5 dias), lo cual fue aplicado en los 4
primeros pacientes operados, pero el gran edema y dolor postoperatorio determiné
un cambio en la premedicacién indicandose :

Amoxicilina comprimido 500 mg (1 gr. 1 hr antes de la cirugia, y continuar
con 2 comp/12 hrs por 5 dias), en caso de alergia a la Amoxicilina tomar
Eritromicina comprimido 500 mg (1 comp. 1 hr antes de la cirugia, y continuar con
1 comp/8 hrs por 5 dias)

Betametazona comprimido 0,6 mg (3 mg ¥ hr antes de la cirugia, repetir
dosis 24 hrs después),

Ketorolaco comprimido 10 mg,(1 comp. Y2 hora antes de la cirugia y
continuar 10 mg ¢/8 hrs por 3 dias),

Midazolam comprimido 15 mg (1/2 comp ¥ hora antes de comenzar la
cirugia).

Un 40,3% de los pacientes (n=27), presentaron complicaciones dentro de

los quince dias postcirugia de instalacién de implantes.
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Grafico n° 6: complicaciones post-cirugia de instalacion de implantes

dentro de las dos semanas
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La complicacion mas frecuente fue la equimosis de la zona mentoniana y
sub-lingual donde un 25,4% de los pacientes (n= 17) presentaron esta
complicacion, su manejo fue en base a revulsivos locales como el calor local que
permitieron su resolucion.

Un 20,9% de los pacientes (n=14) presentaron edema sub-lingual en la
primera semana, este se tratd con revulsivos locales como el calor local y al cabo
de la segunda semana ya estaba resuelto, en varias oportunidades iba
acompafada de equimosis de la zona.

Un 9% de los pacientes (n=6) presento dolor leve a moderado al cabo de
una semana, a estos se le indico Ketorolaco 10 mg 1 comprimido ¢/8 hrs durante 3
dias disminuyendo considerablemente el dolor en todos los pacientes.

Un 9% de los pacientes (n=6) presento leve hipostesia del nervio
mentoniano unilateral, se le informo al paciente que con el paso de los dias
comenzaria a recuperar la sensilbilidad, se observo la remision total en todos los
pacientes.

Un 3% de los pacientes (n=2) present6 dehiscencia de la herida operatoria,
estos pacientes presentaban una musculatura lingual como mentoniana muy

fuerte, lo que podria explicar la dehiscencia producida en ellos, se les indico
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enjuagues de clorhexidina al 0,12% 2 veces al dia después de cada comida
durante 7 dias, mantencion de alimentacion blanda, disminucion de los
movimientos bucales y linguales y reposo relativo lo que permitié obtener un buen
cierre y cicatrizacion de la herida operatoria por segunda intencién al cabo de dos
semanas.

Un 1,5% de los pacientes (n=1) presenté infeccion de la herida operatoria,
debido al uso anticipado de la prétesis mandibular, que no se encontraba
espaciada para tal efecto, generando una sobrecompresiéon de la herida
operatoria. Fue tratado con antibioterapia en régimen terapéutico con Amoxicilina
500 mg c/8 hrs durante 7 dias, ademas se les indicé enjuagues con clorhexidina
0,12% 15 ml 2 veces al dia después del cepillado durante 15 dias, y el no uso de

la protesis, estas medidas permitieron la resolucién del cuadro infeccioso.

COMPLICACIONES POST-CONEXION DE LOS IMPLANTES

Al cabo de 3 meses se realiz6 la cirugia de conexion de los implantes que
se encontraban sumergidos Solo uno de los pacientes presenté un problema con
el pilar de cicatrizacion, generdndose un absceso de los tejidos blandos peri-
implantarios, se prescribe antibioterapia y no remite, ademas presenta invasion de
la caruncula sublingual sobre el implante lo que no permite un buen
posicionamiento de la proétesis, se retird0 el implante y se puso un implante

monoblock marca Odontit.
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TASA DE OSEOINTEGRACION DE LOS IMPLANTES ODONTIT®
INSTALADOS EN EL DESARROLLO DEL PROYECTO.

Para determinar la tasa de oseointegracion se considerd la ausencia de
movilidad, dolor, supuracion, signos de inflamacién peri-implantaria, radiolucidez
perimplantaria, y la presencia de un sonido mate al percutir el implante, este ultimo
nos indica la ausencia de una interfase entre el implante y el hueso. Se obtuvo una
tasa de 100% de dseointegracion (n=134) en todos los implantes instalados (tabla
3)

Tabla 3: Variables para determinar oseointegracion

Variable Total Positivo Negativo
implante
Movilidad 134 0 (0%) 134 (100%)
Supuracion 134 0 (0%) 134 (100%)
Inflamacion 134 0 (0%) 134 (100%)
Radiolucidez 134 0 (0%) 134 (100%)
Dolor 134 0 (0%) 134 (100%)
Sonido mate 134 134 (100%) 0 (0%)

PROBLEMAS PROTESICOS POST-QUIRUGICOS Y  SU
RESPECTIVO MANEJO

Todos los pacientes previo a la cirugia fueron sometidos a la confeccién un
juego de protesis de buena calidad, y dados de alta protésica después de 3
controles como minimo.

Posterior a la instalacibn de los implantes la prétesis tuvo que
acondicionarse en su base ya que los tejidos de soporte habian cambiado de
forma y posicion, para esto se desgasto la zona correspondiente a los implantes y

luego se puso acondicionador de tejidos en funcidon de la discrepancia entre el
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reborde y la proétesis, esto permitié utilizar la protesis hasta el momento de
conexion con los implantes 3 meses después.

Posterior a la conexion de los implantes las proétesis fueron nuevamente
acondicionadas en su base e intaladas las cazoletas que permiten la conexién con
los pilares O-ring en los implantes.

Un 17,9% de los pacientes (n=12) presentaron alguna complicacién con la
protesis al momento de la conexion, estos iban desde un pequefio desajuste
oclusal hasta un gran desajuste protésico que tuvo que solucionarse realizando un

nuevo juego de protesis.

Grafico n° 7. Frecuencia de complicaciones

protésicas post-conexion de los implantes
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La complicacion mas frecuente, fue el desajuste protésico, un 11,9% de los
pacientes (n=8) lo presentaron, para solucionar esta complicacion se realizd un
rebasado protésico que en 6 pacientes no logré solucionar por completo el
problema y hubo que realizarles un nuevo juego de protesis con las cuales el
paciente quedd bien y fue dado de alta del proyecto. Un 4,5% de los pacientes
(n=3) presentaron problemas con los pilares de cicatrizacion, todos debido al
tamafo del pilar, lo que fue solucionado con el cambio por pilares mas largos.

Un 1,5% de los pacientes (n=1) presenté problemas con el implante debido
a la presencia de una infeccion rebelde en el tejido perimplantario posterior a la
cirugia de conexion, lo que se soluciond retirandolo, e instalando un implante

monoblock (Odontiti) y confeccionando un nuevo juego de protesis.
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DETERMINACION DE LA TASA DE EXITO DE LOS IMPLANTES

INSTALADOS EN EL DESARROLLO DEL PROYECTO FONIS

Se considero Exitoso todo aquel implante que al momento del examen, un
mes después de dar el alta con el tratamiento de sobredentadura implanto-
retenida, no presente complicaciones, y ademas cumpla integramente con el
criterio de éxito de Van Steenberghe.

Se consider6 Fallido aquel implante que no cumplia los criterios de Van
Steenberghe

Un implante fall6 debido a la presencia de una infeccion de los tejidos
alrededor del pilar protésico, lo que determina una tasa de éxito a nivel de
implante de un 99,2%, pero al medir el éxito a nivel del individuo corresponde a un
98,5%. En la tabla se detallan los parametros evaluados de acuerdo con el criterio
de éxito de Van Steenberghe (1997).

Tabla 4

Evaluacion de los criterios de éxito en la muestra (134 impl., 67 pctes).

Variable Implantes Individuos

Reacciones alérgicas, toxicas o 1 1

infecciones graves

Anclaje a una protesis funcional 133 66
Movilidad del implante 0
Signos de factura o torcedura 0

Radiolucidez perimplantaria 0 0
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DISCUSION

La historia médica es uno de los aspectos mas importantes y reveladores
en la evaluacion del paciente. Sin embargo muchas veces el odontélogo no le da
la real valoracion que esta tiene al no evaluar exhaustivamente a los pacientes.
(95) EIl interrogatorio anamnésico debe ser realizado con mucho cuidado,
especialmente con insistencia en pacientes mayores, ya que es bien conocido que
muchos ocultan su enfermedad. (96). En este estudio se presentaron muchos
pacientes que ignoraban la presencia de alteraciones sistémicas que pueden ser
indicadores de patologias de diversos niveles de gravedad, lo cual podria
comprometer el éxito del tratamiento. Debe insistirse en que las pruebas
preliminares de este tipo y la mayor parte de los estudios realizados por los
dentistas en busca de enfermedades generales, no bastan para establecer un
diagnéstico; Los resultados anormales de las pruebas deben ser enviados en
interconsulta al médico tratante quién realizara el diagnéstico y elaborara un plan
de tratamiento y seguimiento. (97)

En el grupo asignado a implantes en este estudio (n=76) se observo que el
11,9% de los participantes presenté diabetes, frecuencia que corresponde a las
entregadas por el Ministerio de Salud, donde se establece una prevalencia de
Diabetes del 15,2% en los mayores de 65 afios en la poblacién nacional (2). Los
niveles de glicemia son en promedio méas altos de lo normal, el 10,4% present6
sobre 126 mg/dl, y ninguno de ellos habia relatado alteraciones con la glicemia
(Diabetes, o Intolerancia a la Glucosa), estas observaciones estarian en acuerdo
con los reportes de un estudio nacional que evalué la presencia de enfermedades
sistémicas en los adultos mayores, e indicdé que un 40% de los diabéticos padecen
la enfermedad sin ser diagnosticada (97). Revisando la literatura publicada en los
altimos 10 afios, la tasa de supervivencia de implantes en diabéticos varia entre
88.8% y 97.3% 1 afio después de su instalacion, y 85.6% - 94.6% 1 afio después
de ser cargados (98). El hecho de que la mayoria de las fallas ocurran después de
la cirugia de segunda fase o durante el primer afio de carga funcional indica un rol
fundamental del componente microvascular como uno de los factores

principalmente implicados en fallas de implantes en los pacientes diabéticos. Por
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otro lado, un estudio hecho en 399 pacientes para valorar la influencia de factores
enddgenos y locales en la falla de implantes encontrd que la diabetes tipo | y tipo
II, controladas, no aumentan la incidencia de fallas tempranas en los implantes
(99). Otra revision sistematica con 4 articulos, comparo las tasas de supervivencia
de implantes en pacientes con diabetes tipo Il controlada y en pacientes sanos,
mostrando una tasa de 91.7% y un 93.2% respectivamente, no encontrandose
diferencias significativas entre ambos grupos (54)

Al evaluar la presencia de HTA se observo un 52,3% lo que esta por debajo
de los resultados entregados por el ministerio de salud, que indica una prevalencia
de un 78,8% en los mayores de 65 afios en la poblacién nacional. La HTA es un
factor muy importante a tomar en cuenta en los pacientes adultos mayores que
seran sometidos a un procedimiento quirtrgico ya que pueden producirse graves
complicaciones durante la cirugia (100) La ansiedad del paciente debe ser
controlada para no generar un alza de la presion durante el procedimiento
quirudrgico, este manejo puede ser coadyuvado con el uso de ansioliticos. Las
drogas comunmente administradas para la sedacion incluyen las benzodiazepinas,
en monoterapia que han demostrado ser eficaces en el alivio de la ansiedad, que
son factores importantes en la gestion de hipertension arterial (101). En general se
acepta que la benzodiazepinas rara vez causan efectos cardiovasculares
adversos, incluso en pacientes con enfermedades cardiacas, no hay
contraindicaciones importantes para el uso de estos agentes en la practica dental.
(102).

El 13,5% de los pacientes presenté osteoporosis. Las tasas de éxito de
implantes en hueso osteoporético han sido escasamente investigadas. Una
revision busca establecer la relacion entre el éxito de los implantes en presencia
de enfermedades sistémicas que afectan la oseointegracién. En el caso de la
osteoporosis, soOlo 17 articulos sortearon los criterios de exclusion, cuyos
resultados fueron heterogéneos, por lo que la evidencia de una asociacion entre
osteoporosis y falla de implantes fue baja. (40) Otro estudio, en el cual 14
pacientes tenian osteoporosis en la columna, caderas o ambas y 2 pacientes
padecian de osteopenia. Se instalaron 70 implantes, de los cuales 2 fallaron
dando un porcentaje de supervivencia de 97% para el maxilar y 97.3% para la

mandibula, llegando a la conclusibn de que la colocacién de implantes en
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pacientes con osteoporosis y pobre calidad 6sea local puede llegar a ser exitosa
durante muchos afos (103)

Es de mencionar la presencia de Depresion en la muestra, que llega a ser
de un 23,9% de los pacientes. Se considera a la depresion una clase comun de
enfermedad psicolégica como una de las causas de muerte prematura e
incapacidad en el mundo. Los pacientes con depresion activa pueden tener
problemas a la hora de ser tratados, especialmente al estrés que va acompafado
de los procedimientos implantolégicos. Aunque esta enfermedad es episddica,
debe tratarse y monitorearse con cuidado a estos pacientes. Debe elaborarse una
historia clinica detallada y en algunos casos habrd que derivar al médico

especialista (32).

UTILIDAD DE LA GUIA QUIRURGICA

Las referencias bibliograficas indican que existe una mayor tasa de éxito
cuando se utiliza una guia quirdrgica para la colocacién de implantes dentales.
(104) La utilizacion de esta guia quirargica permitié la disminucién del tiempo
operatorio, y principalmente la ubicacién predecible y simétrica de los dos
implantes, posibilitando que estos ultimos se encontraran a una distancia fija de 24
mm entre ellos, logrando de esta manera obtener una distribucion similar de las
fuerzas sobre los dos implantes (94). Cabe destacar que en la literatura no
aparecen o no hay trabajos publicados que definan o que representen guias
universales para poner dos implantes mandibulares que permitan realizar un
tratamiento rehabilitador predecible. Gran parte de la literatura presente, respecto
al uso de guias quirdrgicas utilizan sistemas personalizados, de elevado valor y
tiempo, que en el sistema publico de salud aumentarian bastante los costos del
tratamiento,

La técnica propuesta es conveniente y econdmica ya que requiere de una
radiografia panoramica y una pequefa inversion en instrumentos. Otra ventaja
puede incluir el tamafo de la guia quirdrgica que permite al cirujano una mayor
seguridad y adaptacién durante la perforacién para la colocacién de los implantes.

Esta guia permite ajustar la angulacién de la perforacibn de ambos implantes
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simultdneamente en caso de mandibulas con gran inclinacion hacia lingual,
ademas que permite una mejor visualizacion del contorno vestibular y lingual,
favoreciendo asi una adecuada posicion de la perforacion.

La etapa quirdrgica de la rehabilitacion consta de dos fases separadas una
de otra por tres meses. Durante este lapso, el implante no fue sometido a cargas
funcionales, para alcanzar la oseointegracion del implante.

El cirujano cumple su rol participando activamente junto con el rehabilitador,
desde la seleccion y evaluacion del paciente, hasta su diagnostico. Esta primera
etapa concluye con la completa planificacion del tratamiento. Luego durante el
desarrollo de la primera fase quirdrgica, se encarga de insertar los implantes y
controlar el postoperatorio del paciente, para mas tarde exponer los implantes en
una segunda fase quirdrgica. Cuando los implantes ya han sido conectados, el

tratamiento continla en manos del rehabilitador quien terminara el tratamiento

COMPLICACIONES PRESENTADAS

Durante el acto quirargico en dos pacientes no se pudo utilizar la guia
quirargica debido a que el hueso presentaba un tejido éseo cicatrizal que no
permitiria la estabilidad primaria del implante, lo cual es fundamental para el éxito
de la terapia, esta calidad 6sea no fue evaluada en la radiografia panoramica. Se
realizaron las perforaciones mas hacia medial, obteniéndose una oseointegracion
y una rehabilitacién posterior exitosa.

Otro paciente presentd una complicacion durante la cirugia, al momento de
levantar el colgajo se visualizé un reborde mandibular muy reabsorbido en sentido
vestibulo-lingual, que en la radiografia panoramica no era percibido, en otros
estudios para visualizar el ancho vestibulo-lingual de la mandibula se realiza un
scanner de la mandibula, la cual permite obtener una percepcion tridimensional de
la mandibula, evitando asi estas complicaciones (105).

La equimosis fue presentada en un 25,4% de los pacientes a los 7 dias
postquirargicos lo que fue resolviéndose con el paso del tiempo hasta desaparecer
por completo. La tasa presentada en este estudio es similar a lo encontrado en

una revision de las complicaciones en el tratamiento con implantes dentales que
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indica que un 24% de todos los sitios donde fueron instados implantes dentales
presentaron equimosis postoperatoria (92).

El dolor postoperatorio fue referido por el 9% de los pacientes después de
siete dias postoperatorio, el manejo farmacologico y el tiempo transcurrido
permitieron la resolucién del cuadro doloroso en todos los pacientes al cabo de 15
dias postoperatorio. De acuerdo a un estudio realizado en 234 pacientes donde
se instalaron 510 implantes la presencia de dolor fue mayor durante las 24 hrs
después de la cirugia y a continuaciéon comenzaba a disminuir gradualmente. La
intensidad del dolor fue leve para la mayoria de los pacientes en todos los puntos
de tiempo, y s6lo unos pocos pacientes presentaron dolor moderado o severo. El
andlisis de regresion reveld que los factores significativamente asociados con el
dolor después de 24 horas incluyen la experiencia del operador, dolor durante la
cirugia, y el sexo del paciente, siendo mayor en las mujeres. Después de una
semana, los niveles de dolor se asociaron significativamente con haber
presentado dolor al cabo de 24 horas y haber usado una guia quirtrgica durante la
cirugia (106).

La presencia de trastornos neurosensitivos fue de un 9% correspondiendo
todos a hipostesia unilateral que se fue resolviendo con el paso del tiempo y al
cabo de 15 dias postquirtrgicos no presentaban el sintoma, que se pudo deber al
roce del nervio mentoniano durante la retraccion de los tejidos blandos. Cabe
esperar cierta hipostesia cuando se actla en las proximidades del agujero
mentoniano o al insinuarse en el conducto dentario inferior. La frecuencia
encontrada se corresponde con lo relatado en una revision de la literatura de las
complicaciones postcirugia de instalacion de implantes mandibulares donde de un
total de 2142 pacientes, 151 presentaron algun tipo de disturbio sensitivo después
de la cirugia, con una incidencia media del 7% y un rango de 0,6% a 39%.
Concluyendo que el niumero y el tamafio de las zonas afectadas disminuye con el
tiempo siendo significativamente menor después de 1 afio, y solo un pequefio

grupo de pacientes presentara alteraciones persistentes después de 5 afios (92).

Dehiscencia de la herida operatoria fue presentada en un 3% de los
pacientes a los 7 dias postcirugia, en todos ellos fueron tratados con colutorios de

clorhexidina y se espero que la herida cerrara por segunda intencion,
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resolviéndose al cabo de 15 dias. De acuerdo a la literatura la prevalencia de esta
complicacion va desde un 4,6% a un 13.7 % alrededor de los implantes
sumergidos. Los factores que podrian contribuir a la apertura de la herida son las
infecciones, una sutura defectuosa, la tension del colgajo, y el disefio del colgajo
pobre. La dehiscencia de la herida puede evitarse si las bordes del colgajo son
confrontados pasivamente y suturados libres de tension, otra causa comun son
los traumatismos de protesis dentales mal aliviadas (88).

La tasa de infecciobn de la herida operatoria fue de un 1,5% de los
pacientes, debido a no seguir las indicaciones postquirdrgicas, con respecto al no
uso de la protesis hasta por lo menos 15 dias posteriores a la cirugia. El no apego
a las indicaciones resultaria en la aparicion de una mayor tasa de complicaciones,
sin embargo la mayor parte de los pacientes siguieron las indicaciones
postquirdrgicas, esta tasa de infecciones esta en relacibn a lo encontrado en
diversos estudios con tasa de infecciones postoperatorias que oscilan entre un
1,14% a un 0,7% (88), utilizando profilaxis antibidtica, debido a que la tasa de
infeccion es tan baja es cuestionable si el clinico debe administrar antibiéticos por
una semana después de la operacion. Una revision sistematica de la Cochrane el
afio 2010 (69), sugiere la utilizacion de la profilaxis antibiética solamente para
evitar la presencia de infecciones postquirdrgicas tras demostrar que una dosis
profilactica de antibioticos logra el mismo beneficio que la medicacién para 1
semana, sin embargo existen numerosos escenarios en el cual el clinico debe
prescribir antibiéticos por un tiempo mayor por ejemplo cuando un procedimiento
quirurgico es complicado y demora més, cuando se instalan injertos 6seos, o
cuando el paciente estd comprometido sistémicamente. La infeccién de los
implantes son tratados de manera similar a las infecciones dentoalveolares (107),
evitando una complicaciones mayores que pueden llegar a comprometer la vida

del paciente (108).
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TASA DE EXITO DE LOS IMPLANTES |

Este estudio presentd una tasa de éxito de un 98,5 %, se explica por el
buen diagndstico y plan de tratamiento efectuado, ademas de un correcto manejo
de todos los factores que influyen en el pronostico de la terapia implantologica en
los pacientes adultos mayores. Estos resultados son similares a los descritos en
estudios internacionales, donde evallan el éxito de la terapia fijando los resultados
en base al paciente. Un estudio, (109) evalud la tasa de éxito y supervivencia para
una sobredentadura mandibular sobre dos implantes parasinfisiarios en 90
pacientes, divididos en tres grupos de 30 pacientes obteniendo tasas de éxito de
un 98% para los implantes Branemark, 93% para los implantes IMZ y 100% para
los implantes ITI, al cabo de 1 afio. Otro estudio, (110) que involucrd un total de 52
pacientes adultos mayores con avanzada atrofia mandibular se reporté una tasa
de supervivencia a los 10 afios de 92,7%. Un tercer estudio, (28) donde
participaron 36 adultos mayores totalmente desdentados se reportd una

supervivencia a los 10 afios 100% para los implantes.
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CONCLUSIONES

A partir de este trabajo se puede concluir que:

Un buen diagnéstico es fundamental en cirugia para implantes
mandibulares de adultos mayores, obtenido por: eficiente anamnesis,
examen clinico, examen radiografico, exdmenes de laboratorio, examen de
modelos de estudio, y de otros examenes complementarios.

La mayoria de los adultos mayores presentaron enfermedades sistémicas o
locales (83,6%), por lo cual el uso de exdmenes de laboratorio es esencial
para detectar alteraciones que no estan en conocimiento de ellos que
podrian ser relevantes en el éxito de la cirugia implantologica.

La técnica quirdrgica debe ser delicada de gran precision y debe efectuarse
siguiendo la secuencia légica de instrumentacién respetando siempre las
normas de esterilizacion y manejo intra-pabellén.

El disefio y uso de la guia quirargica universal permitid posicionar en la
mayoria de los paciente de la muestra, dos implantes en una posicion
equidistante de la linea media, paralelos entre si, y a una distancia de 22
mm entre ellos, permitiendo una mejor distribucion de las fuerzas sobre los
dos implantes.

El protocolo quirargico propuesto en el adulto mayor operado bajo este
protocolo universitario asistencial permiti6 baja tasa de complicaciones
postquirdrgicas y una tasa de éxito de 100% de los implantes al cabo de 1
mes de cargados.

La tasa de complicaciones protésicas fue de un 18%, principalmente debido
al cambio de posicion de los tejidos de soporte, por lo cual lo mas
recomendable es realizar la prétesis después de instalar los implantes o

prever un rebasado total despues de un mes de cargados los implantes.
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SUGERENCIAS

Se sugiere realizar una comparacién con otras técnicas quierargicas a
través de estudios clinicos randomizados para evaluar la eficacia de la técnica.

También se sugiere realizar un seguimiento, puesto que en pacientes con
antecedentes sistémicos gran parte de las pérdidas son al cabo de un afio. Los
pacientes deben ser instruidos en el manejo y uso de las sobredentaduras,

teniendo especial cuidado en su higiene oral.
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ANEXOS

ANEXO 1

Anexo 1. Resolucién Comité de Etica Servicio de Salud Metropolitano
Norte

A 3

B 5
GOBIERNO DE CHILE  SERVICIO DE SALUD %

MINISTERIO DE SALUD METROPOLITANO NORTE

DIRECCI ON
COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

Santiago, agosto 31 de 2007
De: CEI SSMN

A: Dr. Juan Carlos Carvajal
Investigador Responsable
Facultad de Odontologia
Universidad de Chile

Ref..  Proyecto “Efecto de la Rehabilitacion Protesica Implantoasistida sobre la calidad de vida relacionada
con salud oral, en un ensayo clinico randomizado en adultos desdentados completos bimaxilares”

Estimado Dr. Carvajal:

El Comité de Etica de la Investigacién del Servicio de Salud Metropolitano Norte en sesién del dia 30
de agosto de 2007 revisé y analizé proyecto mencionado en la referencia y documentos anexos.

No habiendo objeciones éticas ni metodologicas se procede a su aprobacion.

Lo saluda atentamente,

DR. CARLOS NAVARRO COX
PRESIDENTE-CEI-S.S.M.N.

Dr.CNC/lcc
c.Cc.: cei-ssmn

Comité de Etica de la Investigacion S.S.M.N., Maruri #272 (3° piso-of. 364) Independencia
Santiago — Chile
Teléfonos: (562) 4705375 Fax (562) 4705313, Correo. cci@ssmn.cl learrasco@ssmn.cl
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ANEXO 2. EJEMPLAR DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN ENSAYO CLINICO.
Instrucciones para el Paciente:

Por favor lleve este documento a su casa y léalo cuidadosamente. Anote en el recuadro preparado
en el Parrafo 16, cualquier pregunta o duda que usted podria tener después de la lectura.

Traiga todo el documento a nuestra oficina en su proxima cita y el doctor lo revisara con usted antes
de firmar en la pagina 4.

Yo identificado(a) con RUT
he sido debidamente informado acerca de la investigacion
titulada “Efecto de la rehabilitacion protésica implantoasistida, sobre la calidad de vida relacionada con
salud oral, en un ensayo clinico aleatorizado en adultos desdentados completos bimaxilares”, cuyo
responsable clinico es el Dr. Juan Carlos Carvajal (fono:09781796) y en la cual yo estaria interesado en
participar. Al respecto se me han notificado los siguientes puntos:

1. Mi doctor me ha explicado que desde varios afios se usan implantes en odontologia para reponer
los dientes faltantes y también se pueden usar para afirmar las prétesis totales cuando ellas no se sostienen
bien, pero no se sabe que pasa en las personas que reciben este tratamiento en los consultorios chilenos.

2. El doctor me ha dicho ademéas que al participar en esta investigacion los resultados permitirdn
tener evidencia seria, en nuestro pais respecto al beneficio y al costo que tiene este tratamiento en este pais.

3. Yo he sido informado también que al participar en este estudio todos los tratamientos seran sin
costo para mi y puede que me toque un tratamiento con protesis removible sobre implante o un tratamiento
con prétesis removible solo, pero que de todas maneras me haran la protesis removible nueva.

4. Si en el sorteo del tipo de tratamiento caigo en el grupo con implantes me han explicado que me
haran una cirugia con anestesia local (duracidon aproximada de 1 hora), en la parte anterior de la mandibula,
donde me colocaran dos implantes, los cuales se quedaran debajo de la encia por tres meses. Yo también he
sido informado de los riesgos posibles de esa cirugia, puede presentarse alteraciones de la sensibilidad, en la
zona donde se realiz6 el procedimiento, inflamacién y hemorragia y estos son procesos que ocurren en el
curso normal de recuperacion luego de un procedimiento quirdrgico, y entiendo cuales son los procedimientos
necesarios para lograr la colocacion de los implantes en el hueso.

5. Mi doctor me ha informado que los implantes son muy exitosos pero existe un porcentaje de
implantes que se pierden por varias razones y ellos no me pueden asegurar un 100% de éxito. En caso de
que pierda uno o los dos implantes el doctor me los repondra sin costo alguno, pero seré nuevamente
operado.

6. Entiendo que por tratarse de un proyecto de investigacion tendré que asistir rigurosamente a las
citaciones que ellos determinen, por lo menos a 7 citas para la elaboracion de una prétesis nueva a 2 citas
antes de mi cirugia si estoy en el grupo de implantes, esto para examenes que consistiran en historia clinica,
examenes de laboratorio, toma de fotografias y radiografias, y después de terminado el tratamiento deberé
asistir a control durante 2 afios.

7. También me han aconsejado que fumando, bebiendo alcohol o consumiendo mucha azlcar puede
afectar la cicatrizacion alrededor del implante, debo mantener una buena higiene y seguir las indicaciones
dadas por el doctor.

8. El doctor me ha dicho también que me mantendra informado de la evolucion de la investigacion y
que puedo solicitar mayor informacién al respecto.

9. He sido informado también, que con previo aviso al grupo de investigadores, soy libre, si asi lo
decido, de retirarme del estudio, sin represalias contra mi persona.

10. Yo autorizo al doctor a realizar los tratamientos protésicos necesarios, para mi rehabilitacion

11. Yo apruebo cualquier modificaciéon razonable en el plan, materiales, o procedimientos quirdrgicos,
si mi doctor, en su juicio profesional, decide que es lo mejor para mi.

12. Yo prometo que toda la informacion que he dado respecto a la historia de mi salud es verdadera y
no he ocultado nada.
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13. Yo autorizo que mi dentista haga las fotografias, diapositivas, radiografias o cualquier otra ayuda
visual de mi tratamiento para ser usado como archivo de esta investigacion. Sin embargo, no se usara
ninguna fotografia u otros archivos que me identifican, sin mi expreso escrito consentimiento.

14. Yo comprendo y entiendo que el propdsito de este documento es demostrar el hecho de que
estoy plenamente conciente de lo que implica mi participacion en esta investigacion.

15. Yo estoy de acuerdo que si yo no sigo las recomendaciones de mi dentista, él puede pedirme que
no siga en la investigacion.

16. Escribo las dudas o preguntas que me surgieron después de la lectura del documento.-

17. YO CERTIFICO QUE HE LEIDO Y ENTENDIDO TOTALMENTE EL DOCUMENTO ANTERIOR Y
EL CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA MI REHABILITACION TOTAL CON O SIN IMPLANTES. TUVE
LA OPORTUNIDAD DE LLEVARME ESTE DOCUMENTO CON LA INFORMACION A MI CASA, LEERLO
DETENIDAMENTE, COMENTARLO CON MIS PARES, Y TODAS LAS PREGUNTAS QUE PUDE HABER
TENIDO ME FUERON RESPONDIDAS. YO COMPRENDO Y CONSIENTO QUE MIS INICIALES, SEGUIDAS
DE MI FIRMA EN CADA PAGINA SERA CONSIDERADA UNA PRUEBA CONCLUYENTE DE QUE YO HE
LEIDO Y COMPRENDIDO TODO EL CONTENIDO DE ESTE DOCUMENTO.

YO DOY MI CONSENTIMIENTO PARA SER PARTICIPANTE DE ESTA INVESTIGACION
Para constancia firmo el presente consentimiento informado, en la ciudad Santiago

FECHA
Nombre del Investigador Responsable

Rut Firma

Nombre del Paciente

Direccion:

Rut del Paciente Teléfono Firma

Nombre de un Testigo

Direccion:

Rut del Testigo Teléfono: Firma
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ANEXO 3. INDICACIONES PREOPERATORIOS

Fecha:

Nombre del paciente:

Edad : Rut:

Direccion:

Rp:
Paracetamol comprimido 500 mg 1 caja (LCH)
Tomar 2 comprimido antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1

comprimido cada 6 horas segun intensidad del dolor

Ibuprofeno comprimido 400 mg 1 caja

Tomar 1 comprimido antes de iniciar la cirugia, y continuar con 1
comprimido cada 6 horas segun intensidad del dolor

Amoxicilina comprimido 500 mg 1 caja

Tomar 2 comprimidos (1gr) 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo
2 comprimidos cada 12 horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.

En caso de alergia a la Amoxicilina tomar

Eritromicina comprimido 500 mg 1caja

Tomar 1 comprimido 1 hora antes de la cirugia. Continuar ingiriendo 1

comprimido cada 8 horas durante los 5 dias posteriores a la cirugia.

Dr.
Rut: FIRMA

Cirujano Dentista
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ANEXO 4

Indicaciones postoperatorias

Usted ha sido sometido a una cirugia de colocacion de implantes
Oseointegrados. Usted deber& seguir las siguientes instrucciones rigurosamente:

1. Dieta blanda: Usted soélo consumira alimentacion completa y molida,

durante 7 dias.

2. No utilizar la prétesis inferior por 7 dias.

3. Ingerir los medicamentos necesarios segun lo indicado en las recetas

entregadas.

4. Realizar enjuagatorio con 15 ml de clorhexidina al 0,12% c/6 hrs por 7

dias.

5. Reposo relativo por 3 dias: Usted no debe hacer ejercicios fisicos,

deporte, trabajos pesados que impliquen soportar grandes pesos.

6. Usted debe venir a control 24 horas después de la cirugia y a los 7 dias
donde le serd retirados los puntos e instalada la prétesis inferior

FIRMA
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