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HONORABLE TRIBUNAL EXAMINADOR

Tengo el honor de someter a vuestra consideracion, mt trabajo de tesis
titulado: “EVALUACION CLINICA Y RADIOGRAFICA DE LA
RESPUESTA DE LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS
PERIIMPLANTARIOS ANTE CARGAS PROTESICAS EN LAS
REGIONES I Y II DEL MAXILAR INFERIOR EN PACIENTES
TRATADOS EN TRES CLINICAS PRIVADAS ESPECIALIZADAS EN
LA CIUDAD DE GUATEMALA?”, conforme lo demandan los estatutos de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, previo
a optar al titulo de Cirujana Dentista.

Y a ustedes distinguidos miembros de este Honorable Tribunal
Examinador, me dirtjo con toda consideracion y respeto.

HE DICHO
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SUMARIO

Los implantes dentales se han utilizado con gran éxito para rcponer dientes perdidos y
sostencr restauraciones protésicas. El siguiente estudio se  efcctuo con ¢l objcto de conocer la
respuesta clinica y radiografica de los tejidos duros y blandos periimplantarios que soportan
cargas protésicas en las regiones I que corresponde a la sinfisis mandibular y I a la parte
posterior de la mandibula, en pacientes étendidos en tres clinicas privadas cspecializadas en
implantes dentales de la ciudad de Guatemala, para ello s¢ buscaron c¢n los archivos dc las

clinicas. las fichas clinicas de los pacientes que durante el periodo 1,995 a 2,000 habian sido
atendidos. Treinta pacientes se dividieron en tres grupos, diez restaurados con pucntes, dicz
restaurados con proétesis total y dicz con coronas aisladas. Todas las restauracioncs tenian como
minimo un ano dc haber sido colocadas en boca. Del total de sujetos estudiados, el 56.67%
corresponde al sexo femenino y el 43.33% al sexo masculino. Las cdadcs quc predominaron
para la utilizacién de implantes se encuentran en el rango de 41-50 aios para cl scxo femenino
y para ¢l sexo masculino de 51-60 anos. La edad mcdia del total d¢ sujctos cxaminados (n = 30)
csde 52.97 + 15.03.

Se evaluaron un total de 72 implantes dentales. Entre las caracteristicas de los implantes
dentales que se utilizaron se encontré que el 94.40% (68/72) tue de forma de tornillo. En
relacion a la longitud del implantes usados predominaron los de 13 mm representando un

37.50% seguido por los de 10 mm (34.72%), el diametro que se utihzo en el 100% de los

pacientcs fue de 3.7 mm, y todos los implantes dentales estaban recubiertos con hidroxtapatita.




Del total de casos evaluados se encontré que dos implantes presentaron aumento de color
y contorno, asi como exudado hemorragico al sondeo asociado a presencia de placa bacteriana.

En cuanto a movilidad se observo que el 8.34% (6/72) presentaron movilidad grado 1,
esto no se considera como fracaso. Por lo tanto, se concluye que los implantes dentales son una

muy buena alternativa restaurativa no importando el tipo de restauracion final en la muestra

estudiada.




INTRODUCCION

La sustitucidn con éxito de los dientes naturales perdidos, por analogos de las raices
integrados en los tejidos, constituye uno de los mayores avances clinicos cn los tratamientos
odontologicos.

LLa odontologia moderna ha evolucionado a traves del tiempo y como respuesta surge una
nueva rama de la odontologia: La‘implantologia, que ha venido a resolver problemas protésicos
de diversa indolce.

La implantologia bucal ha experimentado avance de los ultimos dicz anos, lo quc ha
permitido el desarrollo de gran niimero de disefios y posibilidades tecnologicas cn cste campo.

En Guatemala cada dia se hace notorio que esta rama restauradora de la odontologia sc ha
ido perfeccionando y como consecuencia se le toma ahora con mas importancia, relacionado con
cl analisis de éxito que pueden tener los implantes en el tiempo. El presente cstudio es una
“cvaluacion clinica y radiografica de la respuesta de los tejidos duros y blandos pernmplantarios
ante cargas protésicas en las regiones [ y Il del maxilar inferior en pacientes tratados en tres
clinicas privadas especializadas en implantes de la ciudad de Guatemala™.

Tomando en cuenta que la calidad dsea es clasificada en cuatro tipos, se conocio la

respuesta de los implantes dentales que soportan cargas en la region I y I, que corresponde al

maxilar inferior, debido a que la calidad del hueso mandibular es muy variable y que puede

afectar el buen éxito de la oseointegracion. (4)




En este estudio se abordaron aspectos como lo son: evaluacidén del paciente, la historia
médica, examen clinico y radiografico, tipo de material empleado. Se presentan también los

principios de complicaciones de implantes y de los tejidos periimplantarios, radiografia

necesarias, procedimientos clinicos y complicaciones.
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ANTECEDENTES

Recientemente se han realizado estudios sobre mmplantes dentales osteomtegrados en
diferentes regiones de la cavidad bucal en los cuales se evaluan clinicamente y radiograficamente
un numero determinado de ellos. Pineda (14) en el estudio efectuado en 1995 proporciona
informacion sobre hallazgos clinicos y radiograficos de 46 implantes dentales osteomtegrados en
|7 pacientes en tres clinicas dentales. Se encontraron alteraciones de color y contorno en 3
implantes, asi como presencia de calculos perimplantanios en la superficie hngual de 17
implantes, un caso de parestesia permanente. El porcentaje de éxito para los implantes en esta
investigacion fue de 91.31 % muentras que los fracasos fueron 8.68 %.

Contreras (5) en el afio 2000, determino el estado clinico y radiografico de 53 implantes

dentales osteointegrados colocados en la region posterior de la mandibula, en 18 pacientes en tres

clinicas privadas. Encontr6 alteraciones de color y contormo alrededor de 2 implantes, asi como
presencia de calculos en un 13.20 % de los implantes. No se encontrd ningiin caso de parestesia.
El porcentaje de éxito fue del 96.23 % y un 3.77 % de los casos estan considerados como fracaso
por pérdida osea hacia el tercio medio.

En ambos estudios el criterio de éxito fue definido como ausencia de sintomatologia, calculos,

placa bactenana, mowvilidad, area radiolicida alrededor de los implantes, pérdida ¢sea minima

anualmente.




Estos son los estudios llevados a cabo en Guatemala que tienen relacion con la presente
investigacion.

La literatura extranjera reporta los resultados en 1995 (9) de 153 implantes de tornillo para el
tratamiento de mandibulas desdentadas, en 39 pacientes. Se colocaron cuatro mmplantes en la

mandibula en medio del foramen mentoniano, como soporte para una dentadura. Se perdieron 13
implantes en 6 pacientes, durante el periodo de seguimiento de 3 a 10 anos.

.La pérdida osea fue menor en pacientes en quienes se aplicé la carga protésica dentro del
periodo de los 7 dias después de la operacion, en comparacion a aquellos quienes se aplazo el
tratamiento protésico. No se observo evidencia de pérdida oOsea alrededor de 37 (26 4 %)
implantes.

En otro estudio en 1995 (10) se evaluaron 57 pacientes por 2 afios y 34 pacientes por 3 afos

sobre el sistema Cera One. Se perdio un implante, resultando un éxito del 97.3 % a los 3 afos. Se
colocaron coronas de ceramica en el 95 %, de las personas, v solo 4 de las coronas fracasaron.
Dos de las coronas de ceramica se fracturaron después de un trauma, pero minguna de las coronas

se fractur6 como resultado de las fuerzas masticatorias comunes. La pérdida osea alrededor de

los implantes y los dientes adyacentes fue pequefa y se observaron pocos problemas.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

;Cual sera la respuesta clinica y radiografica de los tejidos duros y blandos periimplantarios
que soportan cargas protesicas en las regiones I y II del maxilar inferior en pacientes de tres

clinicas privadas especializadas en implantes dentales de la ciudad de Guatemala?




JUSTIFICACION

Se han considerado a los implantes dentales como una alternativa para la rehabilitacion bucal
que supera las limitaciones de procedimientos restaurativos y protésicos convencionales en
pacientes parcialmente edéntulos o totalmente edéntulos.

En Guatemala solo se han evaluado clinicamente y radiograficamente a los implantes dentales
osteointegrados desde su colocacion hasta el momento previo a su restauracion pero no los que
soportan carga protesica.

Es importante tomar en cuenta la calidad 6sea antes de la colocacion de un implante dental.

Asi mismo es indispensable conocer la respuesta de los tejidos duros y blandos periimplantarios

en la region I y Il del maxilar inferior para determinar el éxito del procedimiento de

rehabilitacion.




REVISION DE LITERATURA

HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Durante muchos siglos la pérdida dental y sus consecuencias han sido plaga para la
humanidad, por lo que el hombre siempre ha buscado la solucion a estos problemas. Los primeros
indicios de implantologia dental se remontan a la época del antiguo Egipto y las culturas

precolombinas de Centro y Sur América. Fueron los Fenicios y los Egipcios los que dejaron

evidencia que transplantaban dientes tallados de marfil unidos por un alambre de oro a los dientes
naturales adyacentes. (16)

En 1915, Greenfield y Donell en EE.UU. describieron el concepto y enunciado de
implantacion.

En 1918, Greenfield realiza un trabajo donde desarrollé el implante en forma de raiz de

Irnidio-Platino (muy similares a los implantes de Core-Vent de hoy en dia). (19)

En 1931, en Honduras se encuentra un fragmento de mandibula en el que se observo que
tres trozos de concha en forma de dientes habian sido colocados en los alveolos de tres incisivos

inferiores perdidos, es el primer ejemplo de un implante enddseo aloplastico, realizado,

presumiblemente con €xito en una persona viva.(7)
En el periodo de 1935 comienzan una serie de disefios implantarios que aun permanecen

vigentes en ia actualidad.




En 1937 , Dr. Strock inserto el primer implante de tornillo, elaborado con una aleacion de
vitalio(cromo-cobalto-molibdeno) y fue uno de los primeros en contar con documentacion
cientifica que demostraba una alta viabilidad en la cavidad oral. (17)

En 1952, Dr. Per Inguar Branemark inici6 estudios con implantes cilindricos en forma de

tornillo que se unian al hueso por oseointegracion. (4)

En 1978, se reunen en Harvard la comunidad cientifica para definir lo que es un implante
y determinar cuales seran aquellos materiales que podran ser aceptados desde el punto de vista
biologico, biomédico, como materiales a utilizar en la practica. (19)

En 1982, Branemark presentd los primeros estudios de quince aios, con pacientes

demostrando el éxito de los implantes dentales.
En Guatemala hay evidencia de la utilizacion de implantes de jade, como el puente dental
prehispanico encontrado en el Cerro Alux, a veinticinco kildmetros al occtdente de la Ciudad de

Guatemala, en donde se observa un pontico con una pieza de jade que va introducida dentro del

hueso mandibular. (14)

- 10 -




DEFINICION

Implante dental: Son dispositivos insertados quirargicamente en el interior o sobre el hueso
con el fin de sostener protesis dentarias artificiales. Los implantes dentales, estan clasificados en
tres categorias basicas: (15)

e Endoseos

e Transoseos

e Subperiosticos

MATERIALES MAS UTILIZADOS EN IMPLANTOLOGIA

Durante la ultima década se reconocié que ningun material es completamente inerte en el
cuerpo, lo que ha permitido un refinamiento del concepto de Biocompatibilidad que se define

como “la habilidad de un material de rendir su funcion con una apropiada respuesta del huesped,

en una aplicacion especifica”.

Titanio:
El Titanio es un elemento puro con un nimero atomico de 22 y un peso atomico de 47.9.

Es el cuarto elemento metalico mas abundante de la tierra, después del aluminio, el hierro y el

magnesio.

- 11 -




El organismo contiene cantidades minimas de oligoelementos, algunos de ellos esenciales
para la vida. El Titanio, no esencial para la vida, esta presente en el organismo a un nivel medio
de 0.2 ppm. No se ha descrito ninguna reaccién toxica al Titanio, ni siquiera en grandes
concentraciones.

El Titanio es un material altamente reactivo e inestable en relacion con sus Oxidos. Esta

inestabilidad explica su elevada resistencia a los ataques por los medios liquidos, pues es pasivo
debido a una fina capa adherente de oxido con efecto protector. Debido a esta pasividad, el
Titanio presenta la mayor resistencia a la corrosion de todos los metales.

La capa de 6xido de Titanio esta formada por varios oxidos estables: T10, TiO; . T1,03;

éste ultimo se parece al 0xido de aluminio de formula quimica: Al;Os3 |

Alumina:

El oxido de aluminio, o alimina, de formula quimica Al; O3 , es un matenal cuya
compatibilidad ha sido numerosas veces probado en tejidos vivos.

El material corrientemente utilizado es una sintetizacion de alumina pura en una
proporcion variable del 99.5 al 99.7 % y sus propiedades bioldgicas estan ligadas al hechode que
la alimina es una sustancia; No conductora, refractaria e inerte, de una usura nula o inﬁma,l de
una disolucion reducida y no corrosible.

Las pruebas de compatibilidad 6sea de la alumina demuestran que cuando se sumerge
este compuesto, ocurre un contacto 0seo directo. Pero sus débiles propiedades mecanicas hacen
que no pueda sistematizarse su uso en implantologia, salvo con capa de revestimiento de un

sustrato metalico al que aporta entonces una gran resistencia. (2)

-12 -




Hidroxilapatita (HA):

Es un compuesto ceramico de fosfato de Calcio o Cajp (PO4)s (OH), utilizado como
revestimiento inorganico bioactivo que se usa para revestir implantes dentales. Es un material
compatible y no toxico, es un compuesto policristalino denso, no poroso que se convierte en
parte integral del tejido o6seo vivo.

Las ventajas de las cubiertas de HA son: Adaptacion 0sea mas rapida, ausencia de uniones
de tejido fibroso, fijacion mas firme del implante al hueso, menor periodo de cicatrizacion,
tolerancia mayor a las inexactitudes quirirgicas e inhibicion de la liberacion 10nica. A pesar de
las ventajas presentadas, existe un problema potencial con la desintegracion por particulas de la

cubierta de HA, ademas de la separacion entre la cubierta y la superficie de Titanio tal y como
ocurrio en los primeros intentos de producir estas cubiertas. Por eso, se recomienda velar por la

calidad y fabricacion de estos implantes dentales al momento de adquirirlos y utihzarlos.(14)

DISENO DEL IMPLANTE DENTAL

Existen diferentes disefios de implantes dentales: tornillos, cilindricos, hojas u otros que
pueden tener una influencia sobre la osteointegracion y su permanencia en el tiempo. La

preparacion del lugar 0seo receptor, al estar relacionado directamente con la forma del implante,
y la ausencia de una instrumentacion calibrada hace rechazar algunos implantes.
Los implantes dentales en forma de hoja, se han sustituido actualmente por los implantes

cilindricos, roscados o impactados que disponen de una mstrumentacion exactamente calibrada

que garantiza un contacto intimo entre el implante y el hueso, inmediatamente después de la

cirugia.

-13 -




Los disefios de los implantes dentales mas usados hoy en dia son los tornillos, siendo los

mas antiguos los de Branemark y los cilindricos; entre estos ultimos el mas antiguo es el implante

IMZ.(2)

SISTEMA DE IMPLANTES DENTALES QUE SE UTILIZAN EN LA ACTUALIDAD

Implante Branemark:

Estos implantes constituyen, en el momento actual, la referencia de todos los demas
sistemas. Es un tornillo de Titanid comercialmente puro, de 3.75 6 4.0 mm de diametro y de
diferentes longitudes que van de 7,10,13,15,20 mm. El extremo apical contiene una apertura que
permite la penetracion de hueso en su interior y el roscado automatico. El cuello se ensancha, se
encuentra pulido y termina en una cabeza hexagonal, provista en su centro de una rosca, en la que

encaja la porcion transepitelial del implante. La superficie es rugosa, con objeto de acrecentar el

area de contacto con el hueso y la retencion secundaria.

Implantes IMZ.:

Son cilindros de titanio comercialmente puro, con extremo redondeado y atravesado por
dos aberturas en la porcion apical que permiten la penetracion 6sea. Los dos diametros en los que

se suministra el implante son: 3.3 y 40 mm, y las longitudes: 8,10,11,13 y 15 mm. Esta

recubierto de una capa de plasma de titanio.

- 14 -




Implantes Core-Vent:
Compuesto de una aleacion de Ti(T1-Als-Va4 ), se dispone de una caja que es inicialmente

hexagonal y se sigue de una rosca, lo que permite colocar todos los tipos de protesis. El extremo
apical del implante dental es hueco y contiene multiples aberturas. La porcion intermedia del
implante dental contiene una rosca con tres vueltas, cuyo grosor se adapta al diametro del

implante. El cuello es cilindrico y excavado con una caja que permite retener el mufion.

Implantes Screw-Vent:

Se compone de tornillos de titanio comercialmente puro, no tiene ensanchamiento
cervical. El extremo apical es autorroscable y contiene apertura que se modifica, el cuello no
mide mas de 2.5 mm, con objeto de que la altura de la rosca resulte eficaz. La superficie es

rugosa para aumentar la retencion secundana.

Implantes Micro-Vent:

Se componen de titanio comercialmente puro, estan recubiertos con hidroxiapatita y son
fabricados por Core-Vent. Su diametro es de 3.25 mm y la longitud de: 7,10,13 y 16 mm. Son
impactados y roscados. No disponen de ensanchamiento en el cuello. Unicamente el extremo
apical contiene un auténtico paso de rosca, mientras que el resto del implante se encuentra

acanalado. El extremo apical se enrosca automaticamente y contiene una apertura.

- 15 -




Implantes Bio-Vent:

Es cilindrico y se componen de titanio, recubierto de una capa de plasma de
hidroxiapatita pulverizada. Tiene 3.50 mm de diametro y cuatro longitudes: 8,10.5,13 y 15 mm.
El extremo apical es redondeado y contiene una apertura. Los cuatro surcos laterales facilitan

la inmovilizacion secundaria. (2)

Implantes Paragon:

Este tipo de implante incluye al implante Screw-Vent de 3.3 mm, 3.7 mm y 4.7 mm de
diametro, y al Swede-Vent TL(Taper Lock) de 4.0 mm de diametro. Estan recubiertos
selectivamente con hidroxiapatita QUe es aplicado a la seccion media del implante, mientras el

cuello y parte apical del implante no se cubre, conservando asi el filo para una eficiente insercion.

(13)

REQUISITOS PARA LA INTEGRACION DE LOS IMPLANTES DENTALES

Osteointegracion:

Es la conexion directa, estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la
superficie de un implante dental sometido a carga funcional. (4)

Los cnitenios de éxito de la osteointegracion son:
- Climcos: inmovilidad, sonido claro a la percusion y ausencia de infeccion dolorosa y de

parestesias permanentes.

- Radiologicos: ausencia de un espacio radioluscente periimplantario, pérdida 6sea inferior

- a0.02 mm por afio después del primer afio. (3)
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Biointegracion:
Es la union directa, firme y duradera entre el hueso vital y una superficie aloplastica
revestida por una sustancia bioactiva. Ejemplo: la union quimica de los fosfatos de calcio

(hidroxiapatita) con el hueso vivo. Es la formacion demostrable y mecanicamente importante de

puentes bioquimicos entre el hueso vivo y la superficie de un implante dental. (14)

Fibrointegracion:
Es una union indirecta del implante al hueso. El medio de union son fibras de tepdo
conectivo que forman una estructura similar al ligamento periodontal alrededor del implante. La

interfase fibrosa se observa radiologicamente como una banda radioluscente que rodea toda la

superficie del implante dental. (12)

Condiciones de carga:

No debe permitirse la carga prematura. Hay que procurar una buena oclusion, lo cual
dependera de una buena técnica prostodontica. Deben evitarse las zonas de estrés, pues la

existencia de zonas de tension puede originar problemas como fracturas oseas, del implante o de

la protests. (15)
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FISIOLOGIA DEL HUESO

El tejido 0seo es un tejido conectivo de sostén. Esta constiturdo por:

- 65 % de material inorganico

- 35 % de material organico

El material inorganico es hidroxiapatita, mientras que el material organico es,
fundamentalmente, colagena, que se aloja en una substancia fundamental de glucoproteinas y

proteoglucanos.

Esta formado por células, fibras y una sustancia fundamental amorfa. Las ce¢lulas son
osteoprogenitoras, osteoblastos, osteocitos y osteoclastos. Estas cé€lulas actian de manera
coordinada en la fabricacion, conservacion y remodelacion de la matriz calcificada madura del
tejido. Los componentes organicos de la matriz son en gran parte fibras de colagena incluidas en

una sustancia amorfa de glucosaminoglucanos y proteoglucanos. En intima relacion con las

fibras colagenas esta la fase mineral compuesta de fosfato de calcio en forma de hidroxiapatita.

Esta relacion da al hueso su dureza caracteristica.
Las funciones obvias del hueso son de sostén y proteccion, pero se considera como la mas

importante la regulacion estricta de los valores homeostaticos de iones minerales en los liquidos

corporales.
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TIPOS DE HUESO

El tejido 6seo puede clasificarse en dos tipos:

- Hueso Trabecular

- Hueso Compacto

Hueso esponjoso o trabecular:
La organizaciOn de este tipo de hueso se caracteriza por la presencia de haces o trabéculas

(espiculas) de hueso mineralizado. Este hueso se caracteriza debido a la presencia de
lamimillas, que indican el incremento en la sintesis de matriz extracelular seguido por
incremento en la mineralizacion. En el hueso esponjoso suele no haber vasos sanguineos (es
avascular) dentro de la sustancia Osea. El tejido depende de la difusion de sustancias

nutritivas a partir de la médula Osea vecina. Este tipo de hueso se encuentra sobre todo en la

epifisis de huesos largos, costillas y el hueso iliaco.

Hueso compacto (cortical o haversiano):

Se encuentra en la diafisis de los huesos largos y en la superficie externa de huesos planos.
Este tejido esta orgamzado en cilindros de hueso consolidados alrededor de un vaso sanguineo,

lo que es llamado Sistema Haversiano. (6,17)
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En una clasificacion de los maxilares en relacion a la calidad del hueso maxilar, Branemark

los describe en cuatro tipos diferentes, de la siguiente manera:

1. Casi todo el maxilar esta compuesto de hueso compacto homogeneo.
2. Una capa espesa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso trabecular denso.

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular denso de  dureza

favorable.

4. Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo trabecular de baja densidad.

Ademas de esta clasificacion, existen otras para la cantidad de hueso disponible existente. La
cantidad refleja la profundidad, el ancho y el largo de hueso disponible sin su compromiso con

estructuras vitales como el seno maxilar, piso de fosas nasales y el paquete vasculonervioso

dentario inferior.

Se debe hacer todo esfuerzo para identificar la anatomia mandibular, evaluar el volumen y la

calidad Osea de acuerdo a la clasificacidn propuesta. (4)

TEJIDOS BLANDOS PERIIMPLANTARIOS

Aunque el tema de anclar un cuerpo extraiio en el hueso ya parece ampliamente resuelto, el
siguiente problema sera, el comportamiento de los tejidos periimplantarios que rodean al pilar del

implante, el cual sigue constituyendo un tema controvertido.
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Es bien conocido que en el caso de un diente natural, la integridad de los tegumentos en la
interfase tejido blando / tejido duro (esmalte, cemento) se consigue a traves del sellado
dentogingival. Este esta formado por el epitelio gingival queratimzado, el epitelio de union no

queratinizado, el epitelio del surco y el tejido conectivo subepitelial con su compleja estructura de

fibras.

Como vya se ha mencionado, la matriz 6sea y las fibnllas pueden y de hecho lo hacen,

insertarse en la superficie rugosa del implante de titamo. Hay una cierta razon para esperar que se

forme un sistema de anclaje similar en el caso del tejido conectivo subepitelial no mineralizado.
Esto se cumple bajo ciertas circunstancias. Estas condiciones se dan cuando es posible en la
fase quirargica colocar el poste implantario en mucosa firme e inmovit
S1 la situacion implica que el pilar del implante debe radicar en mucosa no queratinizada
movil y esto no se remedia, debe esperarse entonces, debido a la diferente estructura de la
mucosa movil, que las fibras de tejido conectivo adoptaran también una orientacion diferente. En

este caso transcurren paralelas a la superficie del implante, lo que clinicamente significa que el
pilar del implante no esta rodeado de un collar gingival estable y firme, y no puede esperarse

que exista un anclaje del epiteho al pilar del implante.

La formacion de un tejudo conectivo del tipo necesarto para formar un collar gingival

resistente y firme depende, a su vez, de un firme anclaje anquilotico del implante en el hueso. (7)
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En conclusion: La formacion de un anclaje anquilotico sélido(libre de tejido conectivo) de un
implante en el hueso (osteointegracion) requiere:

e Congruencia entre el implante y el lecho implantario para obtener una estabilidad
optima, es decir, sin presion ni interferencia, por lo que la preparacion del lecho
implantario debe implicar un trauma 6seo minimo(velocidades bajas de fresado,
fresas y tornillos afilados, refrigeracion continua);

e Material de implante biocompatible

e Superficie implantario osteoinductiva

e No cargas oclusales (el implante no debe ser funcional durante los primeros tres

MeESES).

PROBLEMAS PERIIMPLANTARIOS

El fin de la implantacion intradsea de elementos aloplasticos de retencion es de imitar al
diente natural. El implante se conforma de acuerdo con esto:

Anclaje de la base del implante:
Mientras que en un diente natural la raiz se ancla funcionalmente en el hueso a través de una

- estructura compleja, el ligamento penodontal, la base del implante se anquilosa al hueso cuando
se utitlizan implantes revestidos de plasma de titanio. No existe un aparato de fibras ordenadas
que proteja de cargas no fisiologicas, no existe “amortiguador” que garantice la estabilidad a

largo plazo.
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El anclaje de la base en una amplia area garantiza que la forma del implante no origine picos

de presion en la zona de contacto entre implante y hueso.

Sellado marginal gingivoimplantario:
En relacion con el éxito de un implante, un aspecto critico es el del lugar por donde el poste

del implante penetra en la mucosa que cubre el hueso.

En condiciones libres de inflamacion, la encia queratinizada se encuentra cefiida aposicionada

al implante. En el “surco gingival” periimplantario, se puede insertar una sonda periodontal solo
a poca profundidad. Histologicamente se hace evidente que de forma anélpga al epitelio de
union, existe también en la localizacion del implante una union epitehal con el tepido conectivo
periimplantario que claramente es distinta a la del epitelio oral.

A partir de las investigaciones en periodoncia, se sabe que el estado de salud de las estructuras
subyacentes es responsable de la insercion epitelial. Un tejido conectivo supraalveolar libre de

inflamacion e intimamente adaptado al implante es la precondicion para que exista sellado

marginal periimplantario.

Placa Bacteriana:
El hecho de que existan estructuras y reacciones de la mucosa analogas en el lugar de

emergencia de dientes e implantes, sugiere que éstos ultimos pueden también comprometer la

salud de ese tejiddo. En la estructuras periodontales naturales el principal peligro viene dado por

" la placa bacteriana.
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La quimioadsorcion dada para el titanio, origina la union de estructuras organicas incluso en la

zona del cuello del implante. Esta union molecular no tiene lugar en el caso de la ceramica de

oxido de aluminio, debido a su superficie eléctricamente neutra.

Anchura de la encia queratinizada o insertada:
Solo se puede desarrollar un cierre marginal gingivoimplantario funcionalmente adecuado

cuando el implante esta osteointegrado y el tejido conectivo ha cicatrizado sin inflamacion. Una
union asi cuando la superficie del implante s6lo puede mantenerse a largo plazo si las estructuras
del tejido blando en torno al implante estan inmoviles. Para esto, resulta absolutamente necesaria

de una zona suficientemente ancha de encia insertada o queratinizada. (18,19).

FRACASOS EN LOS IMPLANTES DENTALES

Definicion: Es lo opuesto del éxito. Se considera como fracaso aquel implante que no cumpla

los criterios de exito.

En la mandibula, un implante da 91% de éxito a los 10 afios y 78% a los 15 afios, es decir, un

22% de fracasos.

Los implantes que son utilizados durante el procedimiento de intentar un mejor anclaje en
mandibulas muy reabsorbidas o en la utilizacién del implante mas largo posible, puede llegar a
causar perforacion de la cortical inferior de la mandibula. Aunque en investigaciones clinicas
han demostrado, que después de 5 afios las extremidades inferiores estan generalmente rodeadas

de hueso.

-24 -




La longitud del implante parece que influye en los resultados, tanto inmediatos como a largo

plazo, sobre todo los implantes de 7 y 10 mm que se situan por detras del agujero mentoniano

parecen que dan mas fracasos que todas las demas dimensiones.

Los fracasos pueden hacer su aparicion en todos los estadios de la terapéutica implantania:
durante el periodo de implantacion, cuando se ponen en funcion, en las semanas siguientes o a
mas largo plazo. Segun se ha demostrado, la mayoria de los fracasos aparecen durante el periodo

de tmplantacion o en la cirugia de puesta en funcion. Los fracasos a largo plazo son raros.

DURANTE EL PERIODO DE IMPLANTACION

Expulsiones espontaneas:

Los pacientes experimentan dolor en promedio de 15 dias, aun haciendo uso de los

medicamentos prescritos. Puede aparecer una fistula sobre la cresta gingival.

Comprobacion radiografica:
El examen radiografico muestra a veces una pérdida osea importante, en embudo, hasta el
apice del alvéolo. (3)
Fijaciones moviles:
Puede ocurrir cuando el cirujano se equivoca sobre la anatomia de los maxilares o en el
proceso de perforacion cuando no es lo suficientemente preciso, dando como resultado una
fijacion inestablé y ausencia de osteointegracion. Cuando la fijacion se vuelve movil ya en el

momento de la colocacion, debera de ser sustituida por una fijacion mas larga. Debe de

“prepararse el lugar mas profundamente alcanzando la capa basal compacta de la mandibula.
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Perforacion de la mucosa:
Una comunicacion entre la fijacion y la cavidad oral durante la fase cicatrizal postenor a la
colocacion de la fijacion, puede ser causada por una adaptacion defectuosa del colgajo, residuos

de sutura o ulceras debajo de la dentadura. (4)

DURANTE LA PUESTA EN FUNCION
El fracaso se comprueba en el momento de la puesta en funcion del implante. La ausencia de
osteointegracion del implante puede comprobarse de dos formas, por un sonido blando a la

percusion o por una movilizacion en el momento de roscado y desenroscado.

En el periodo inicial de la carga:
Las razones pueden ser una técnica quirurgica tnadecuada o sobrecarga de la dentadura

durante la fase cicatrizal.

Se da en los dias siguientes a la carga del implante, se pueden manifestar sintomas en este
tipo de fracaso. Cuando se colocan los muiiones protésicos y después se deja la protesis
provisional, en este periodo de tiempo aunque corto, los pacientes experimentan dolor a presion
y, al retirar la protesis movilidad del implante. La movilidad siempre se acompafia de
inflamacion, origen de dolor.

No se debe dejar por desapercibido el papel que juega la proétests provisional que permite
confirmar por ausencia de cualquier signo inflamatorio, la correcta cicatrizacion de los implantes,

antes de realizar 1a protesis definitiva.
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A largo plazo:
Normalmente no esta asociado con ningun sintoma subjetivo o clinico, pero se descubre a

través de los examenes radiograficos regulares. Es el resultado de un mal manejo quirurgico de

los tejidos receptores o de una concentracion de tension traumatica en un puente mal ajustado o
indebidamente disefiado que conlleva a fracturas del implante, fractura del tornillo de protesis o

del mufion protésico, aflojamiento del mufion, etc. (3,4)

SELECCION DEL PACIENTE

EVALUACION PREOPERATORIA

No se debe realizar ninguna intervencion quirurgica sin antes tomar en cuenta.

- Condiciones médicas generales

El paciente debe cumplir los requisitos médicos previos necesarios ante cualquier tipo de

intervencion de cirugia general. La edad no constituye una contraindicacion por si misma, si

no existen otros factores excluyentes. No deben tratarse nifios en crecimiento.

- Condiciones locales de salud de las membranas mucosas
Lesiones mucosas como la queilitis, estomatitis herpética, candidiasis, estomatitis inducida

por la dentadura e hiperplasia de los tejidos blandos sobre la cresta 6sea. Lesiones o0seas, con

remanentes de raiz, dientes impactados, quistes e infecciones residuales 0seas Varios tipos de

tumores mucosos y 0S€os.
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- Estudio de relaciones mandibulares

Los casos con relaciones maxilomandibulares patologicas deben estudiarse cuidadosamente

desde el punto de vista protésico y oclusal. Estos casos plantean importantes problemas

biomecanicos y, por lo tanto, riesgo o pérdida de implantes.

- Estudio radiogratico

Deben valorarse tanto la forma y la calidad 6sea como descartarse cualquier aspecto que
pueda complicar la cirugia. (1)

La radiografia panoramica es la mas utilizada en implantologia ya que produce una imagen

bidimensional del maxilar y la mandibula y de sus estructuras anatomicas de soporte en un plano
frontal. Esta es importante cuando se planea colocar varios implantes y en uha posicion adecuada
puede proporcionar informacion necesaria para implantes unicos.

Las radiografia periapicales proveen excelentes imagenes de dientes completos, hueso y de

estructuras dentales periféricas y dan informacion detallada en pequefias secciones del ancho
buco-lingual y la altura ocluso-apical del hueso disponible. Una limitante es que no proveen

informacion de la dimensién del hueso buco-lingual.

La radiografia oclusal sirve para visualizar la mandibula y el maxilar. Después de colocar la
pelicula intrabucal se muerde, se coloca el cono perpendicular respecto a la pelicula. Esta provee

buena informacion sobre el ancho buco-lingual de la mandibula. El maxilar a menudo se

distorsiona.
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La radiografia cefalométrica lateral es utilizada cuando se planifica algin procedimiento
quirurgico y la colocacion de los implantes dentales en o cerca de la region sagital media del

maxilar o de la mandibula.

La tomografia presentada por primera vez en 1972. Esta revela que por medio de un scanner el

cual se mueve alrededor del paciente emitiendo y grabando varios sets de radiografias a través de
la parte del cuerpo que se desea examinar y su grado de absorcion es grabado por sensores. Las
ventajas de usarla para la implantologia es que las imagenes de la tomografia son computarizadas
inmediatamente, sin ninguna distorsion o traslape de las iméagenes. (1,17)

Por muchos afios, la radiografia digital por sustraccion ha sido usada para asesorar los cambios
cuantitativos en densidad radiografia. Numerosos autores han demostrado la habilidad de este
método para mejorar el diagndstico para la deteccion de caries interproximal, patologia periapical
y enfermedad periodontal. Recientemente métodos cuantitativos se han desarrollado para

comparar radiografias longitudinales. Estos meétodos proveen una medida objetiva vy

extremadamente reproducible de los cambios de la densidad radiografica.

Para poder realizar la radiografia longitudinal cuantitativa es necesario que una referencia de

densidad sea incorporada en la 1imagen para ser analizada. Al utilizar esta referencia de

densidad en la radiografia puede ser convertida a un grosor relativo de referencia material. De
esta informacion se toman dos radiografias en cierto periodo de tiempo que pueden ser
comparadas cuantitativamente para ver-los cambios en la densidad del hueso. Usando un simple

calculo de (area afectada)x (cambio de grosor)x (densidad de material de referencia) la cantidad

de cambio puede ser expresada en mgs.
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De esta forma la medida exacta de la ganancia de hueso o pérdida puede se realizada. Esto es
extremadamente valioso para comparar la relativa efectividad de las terapias periodontales tales

COMO procesos quirurgicos, implantes, medicamentos, injertos, etc. (21)
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL

Determinar la respuesta de los tejidos duros y blandos periimplantarios, sometidos a carga

protésica en las regiones I y II del maxilar inferior en pacientes tratados en tres clinicas privadas

especializadas en implantes dentales de la ciudad de Guatemala.

ESPECIFICOS

. Evaluacion clinica de los implantes dentales osteointegrados donde se observara

presencia de movilidad y placa bacteriana.

° Evaluacion radiografica de los tejidos duros periimplantarios donde se observara

presencia de areas radioluscentes , radioopacas, pérdida sea.

. Evaluacion clinica de los tejidos blandos periimplantarios donde se observara

cambios de color, presencia de célculos, exudados, contorno (inflamacidn

gingival), sondeo periimplantario.
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VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE

e Respuesta de los tejidos duros y blandos perimplantarios ante carga protésica en la

region | y II del maxilar inferior.

VARIABLES INDEPENDIENTES

¢ Tipo de implante utilizado

¢ Numeros de implantes colocados
® Tipo de restauracion final

¢ Tiempo transcurrido desde que se colocd la protesis
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

Tipo de implante:

Se refiere al implante que ha sido utilizado para la restauracion y que se considera

ex1t0so O no.

Numero de implantes colocados:

Indica cuantos implantes dentales se colocaron para la restauracion final.

Tipo de restauracion protésica:

Se refiere a s1 es puente, corona aislada o protesis total.

Tiempo de transcurrido desde que se coloco la protesis:

Expresa los afios que tienen las protesis despues de ser colocadas definitivamente.
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METODOLOGIA

SELECCION DE LA MUESTRA

Se buscaron clinicas dentales donde se colocan implantes dentales, se escogieron tres que
quisieran colaborar. Se solicitd autorizacion por escrito para poder tener acceso a fichas,
radiografias y a los pacientes de las tres clinicas dentales especializadas en implantes dentales las
cuales son Centro Dental zona 10, Clinica del Doctor Arturo Pena zona 9, Clinica del Doctor

James Hazbun, zona 10.

Luego de la autornizacion en cada clinica se busco en los archivos, las fichas clinicas de todos
los pacientes a los que se les habian colocado implantes dentales y fueron restaurados
protésicamente desde 1995 hasta el afio 2,000. El universo de 1mplantes dentales es de un mil

setecientos cuarenta y uno. De estos se tomaron quinientos implantes dentales que han sido
restaurados en el maxilar inferior. Ademas se tomo en cuenta el tipo de restauracion final de

estos pacientes, y se seleccionaron diez restaurados con coronas aisladas, diez restaurados
puentes anotando numero de unidades, diez con protesis totales. Después de seleccionar a los
pactentes se procedio a citarlos por via telefonica o por medio del propietario de la clinica; se les

explicod el motivo de la misma para que asistieran a la clinica y a los pacientes que asistieron se

les p1di6 que firmaran una carta de consentimiento y participacion voluntaria en el estudio,

haciéndoles saber que no tendria ningun costo.
Para anotar los hallazgos del examen clinico y radiografico se elaboré una ficha de

recoleccion de datos.
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Examen Clinico:
- La primera ctapa del examen clinico consto de la recoleccion de los datos generales dcel
pacientc.

- La segunda etapa consto de la anamnesis.

- Latercera ctapa fuc el cxamen clinico propiamente dicho el cual se dividid en inspeccion,

palpacion y cl examen periimplantario.

En la inspeccion se cvaluo: color si observaba normal, aumentado o disminuido, contorno s
observaba aumentado o normal, presencia de calculos si cstaban presentes o no. presencia de

cxudado (espontaneo).

En la palpacion se evaluo movilidad de acuerdo a su clasificacion. Exudados: hemorragico,
purulcnto, scroso(provocado); estos se evaluaron por el color, por ejemplo: hemorragico color
rojo, ¢l purulento un color blanco o amarillo, el exudado seroso €s transparente, s1 en algun caso
sc llegara a presentar se utilizaria una cinta de papel espccial para identificarlo

. microbiologicamente. Se evaluo dolor a la percusion. Se midio el tamano dc la prétesis,
indicando el tamano de la misma mayor o menor basandose en la medida de los dientes

naturales del paciente.

El examen periimplantario consistio en utilizar el indice de placa bacteriana, que se utiliza

actualmente en la Facultad de Odontologia. Este procedimiento se realizo en toda la cavidad

bucal con una sustancia reveladora, se anotd en que superficie estaba presente la placa. Se midio
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el ancho de la encia adherida con una regla mitimétrica flexible. Se llevo a cabo el sondeo del
surco periimplantario con una sonda periodontal de plastico, cn la climca A y B dc acuerdo a

los criterios del sondeo periodontal de tres puntos o “walking™. (13 )

- La cuarta clapa correspondid a una evaluacion radiografica, ecn la cual sclc tomo una
radiografia periapical y sc comparo con la ultima radiografia previa a la restauracion final
del 1mplante dental. Se observo si1 existian una o mas areas radiolucidas o radioopacas

alrcdedor dcl o de los implantes dentales evaluados, altura dc la cresta alveolar, también, se

obscrvo si sc habia producido una pérdida 0sea anormal.

- . La quinta ctapa consto de un cuestionario para el pacientc.

Para que los pacientes sean parte del este estudio se tuvieron ciertos criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion: Se incluyeron a los pacientes que tenian como minimo un afio de
haber sido restaurados con protesis fija de una unidad o un puente, protesis total , pacientes con
habitos, por ejemplo: fumadores.

Criterios de exclusion: No se tomaron en cuenta a los pacientes que en su registro clinico
presentaron fracasos durante el transcurso de la colocacion del implante y antes de colocarle la

protesis.
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RECURSOS Y MATERIALES

Para la realizacion del examen clinicq se requirio de los siguientes materiales e instrumentos:
* Servilletas
* Bajalenguas
* Espejos dentales
* Exploradores

* Pinzas portamedicamentos

=  Guantes de latex desechables

" Mascarillas

*» Regla milimétrica flexible
* Peliculas radiograficas

»  (Curetas de teflon

* Sonda periodontal plastica

® Ligquidos para revelado
EQUIPO:

] » Sillén y lampara dental
= Aparato de rayos X

» Aparato para procesar las radiografias

HUMANOS:

s Examinadoras

" Asesores

B Revisores
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PRESENTACION DE RESULTADOS
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CUADRO No. 1

Datos Generales de los pacientes estudiados

Edad en ahios, [Mascuino |_% _[Femenino] % [Total] %
— 3040 | [ | 1 33% 1 33%
4150 | 3] 0% 8] 20% 8 30%
—51-80 | 4[133%%| ___5[1667% 8 30%
—§1-70 | 3[ 10%| 3] 10% 8 20%
7180 | 3] _10%| 2| 661%| 5[1667%
L I N A DA N S
—er00 | [ | [
TTOTAL | 13[4333%| __ 17[56.67%| 30| 100%

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

De los 30 pacientes estudiados se observa que el mayor numero de casos
lo presenta el sexo femenino con 17 (56.67%). En cuanto a las edades se

observa mayor prevalencia en el sexo masculino entre 51-60 afios(13.33%)
y para el sexo femenino entre 41-50 afios (20%).




CUADRO No. 2

i Caracteristicas de los Implantes Dentales
empleados en los sujetos que fueron estudiados

Tipo de Implantes | |
58] 0440%
—Cilindrico____ i 560%
— Tonghud | |
—t6mm | 5 604%
— 13mm____| 71| 3150%
—tomm____ | 25 M.12%
— smm | 15| 2084%
— Ddmetro | |
—4amm | 0 %
—37mm | 72 100%
“Recubrimlento | |

_ConHA | = 12 100%
_SinHA | 0 0%

"HA= Hidroxiapatita
Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

De | 0s 72 implantes dentales evaluados se observa que los mas utiizados
son en forma de tormnillo con 68 (84.40%); en longitud los de 13 mm (37.50%)
fueron los que predominaron; en cuanto a didmetro el 100% son de 3.7 mm
y en su totalidad estan recubiertos con HA.




CUADRO No. 3

Tiempo transcurrido desde que se colocaron las prétesis

Tipo de

restauracion |No. Pacientes [No. ID|1995] % [1996] % |1997] % [1998] % [1999] %  }2000
Puentess | 10| 17| 212.78%| 3]4.17%] 0] 0%| 1] 1.38%] 9]12.50%| 2|
Prétesis

s | 10| o a|ssow| slarw| o sow| otzsom| 1alweosw| 7
-3 I P P I P O O I
Alsladas 10 8.33% 8.33%
TOTAL |  30] 72| 6]8.33%| 6[8.34%| 10/13.80%| 10/13.89%| 28]38.89%| 12

D= Implante dental.
Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Del total de casos evaluados se observa que el mayor numero 28 (38.89%) de restauraciones protésicas fueron colocadas en el
afio de 1999; mientras que en 1995 y 1996 se colocaron 6 (8.34%) restauraciones protésicas cada afto.
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CUADRO No. 4

Aspectos Clinicos del Tejido Gingival Periimplantario

Tipo de

Puentes
Total
Alsladas

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

De los 72 implantes dentales evaliados se observa que 2 restaurados con prétesis total presentaron aumento de color,
contomo, exudado hemomragico provocado asociado con placa bacteriana.




CUADRO No. 5§

Hallazgos clinicos al Examen Perlimplantario

ipo de _uZ'J]I.EI.lﬂIEI.D- cho Encla Adherida

Restauracié ﬂmmmm&mmmmm
lmu-—ﬁ-l-a-a-m-amm-am-a

lotal 37
Alsladas 1

Total | 6] 6 of o 33 9 0o 22 36 14 0

| Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Del total de implantes dentales evaluados 66 no presentaron movilidad, 6 presentaron movi-
idad grado 1; con respecto al sondeo 38 presentaron 1 mm de profundidad del surco periim-
| plantario, en el ancho de encla adhedda se encontraron 36 con 2 mm.




CUADRO No. 6

Aspectos radlograficos de los implantes dentales

Tipo de Area Area
restauracion |Radioluscente [Radioopaca

Puentes | No | No
T | N | he
Total _ o
noadas | no | mo
Aisladas

Fuente: Flcha de recoleccién de datos.

Del total de implantes dentales evaluados ninguno
presenté radioluscencia ni radioopacidad.




CUADRO No. 7

Pérdida ésea vertical de los implantes dentales restaurados en el maxilar inferior

Aflos

Pérdida 4sea 1998 1999 - 2000

en mm CA* |P*| PT* |CcA* [P*| PT* |CA* |P*| PT* |CA*
ol ol o] o of o o o o o
o) 1l e of 7l 1] e 2 7] 3
o]l of 4 of of 2 o of of o
of ol o of of o of of o o
6] 1] 1] of of 13 of 2f 7 3

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

De los 72 implantes dentales evaluados, 4 que fueron restaurados con prétesis total en 1895 presentaron pérdida ésea de 3-4 mm.




DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio fueron evaluados 72 implantes dentales en el maxilar inferior restaurados
en 30 pacientes, de los cuales 10 pacientes fueron restaurados con puentes, 10 pacientes con

protesis total, 10 pacientes con coronas atsladas. Los tipos de implantes dentales utilizados fueron
en forma de tornillo (94.40%) y los de forma cilindrica (5.60%), indicando que los en forma de
tornillo tienen mayor aceptacion por parte del cirujano. La longitud de los implantes oscilé entre

8 y 16 mm. El porcentaje mas alto en longitud fue de 13 mm con 37.50%. En cuanto al diametro
de los implantes el 100% fue de 3.7 mm. Los 72 implantes evaluados presentaban un
recubrimiento con hidroxiapatita. En estudios anteriores se demostrd que no hay una diferencia
clinica significativa entre uno y otro implante dental (5). El promedio de tiempo entre la

colocacion del implante dental y la restauracion final es de aproximadamente 6 meses, este es

necesario para lograr una optima oseointegracion.

En los hallazgos clinicos se encontrd que el color y contorno del tejido gingival
pei‘iimp]antario de 70 (97.22%) estaba normal, encontrandose en un paciente de protesis total con
2 implantes que presentaba aumento de color, contorno, exudado hemorragico provocado al
sondeo asociado a placa bacteriana. No se observo la presencia de calculos en los 72 (100%) de
los implantes dentales. En cuanto a movilidad el 91.66% (66/72) no presentd ningin grado de
movilidad mientras que el 8.34% (6/72) presenté movilidad grado 1 o sea menos de | mm lo que
no se considera como fracaso.(4) No presentaron ningun tipo de exudado 70 implantes dentales

(97.22%). A la percusion el 100% de los implantes no refirio dolor. Estos hallazgos se relacionan
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con ¢l éxito de tratamiento de los implantes dentales. El caso de los 2 implantes dentales que
presentaron aumento de color, contorno y exudado hemorragico al sondeo se debia a una pobre

higiene dental, lo cual es factor de riesgo para el fracaso de los implantes dentales.

La placa bacteniana encontrada a través de reveladores fue en 7 implantes (9.70%),

asoctada a un descuido de higiene oral, el resto 65 (90.30%) estaban libres de placa bacteriana.

En cuanto al sondeo perimplantario se encontré6 que de los 48 (66.66%) implantes

evaluados, 39 (54.17%) median 1 mm y 9 (12.49%) median 2 mm. El ancho de encia adherida
fue de 2 mm en 36 implantes (49.98%) y de 1 mm en 22 implantes (30.54%), que es compatible

con salud periimplantaria.

En los examenes radiograficos el 100% no tuvo presencia de areas radioluscente o

radioopaca, lo cual puede ser indicador de que las cargas protésicas estén bien disefiadas y en un

funcionamiento éptimo.

El 100% de los implantes dentales presentaron perdida ésea vertical desde la porcidon
coronal, esta se presentd en milimetros y se determind que cumplian con los criterios de éxito al

no haber perdido de 1.5 mm al primer afio y 0.2 mm por los afios siguientes. (2) El promedio de

pérdida dsea de los 72 implantes fue de 1.8 a los 3 afios de estar en boca y de 2.5 mm a los 6 afios

de estar funcionando.
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El total de los casos estudiados,‘ 66 implarites dentales (91.66%) se considera cumplen con
los criterios de €xito y que 6 (8.34%) no se consideran fracasos, a pesar de tener grado 1 de

movilidad y no presentar molestias para el paciente. En estos casos se hace necesario informarles

de estos pacientes a sus responsables doctores para que lo tomen en cuenta.
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CONCLUSIONES

A traves de este estudio se observo que todas las restauraciones protésicas evaluadas en

este estudio y colocadas del afio 1995 al 2000, soportadas por imblantes dentales han

permanecido aceptables.

Del total de casos evaluados se pudo observar que el 91.66% de los implantes dentales se
considera exitoso, y que aunque el 8.34% presente un grado leve de movilidad no se

consideran como fracaso segun criterios y experiencia de los especialistas.

El 100% de los implantes dentales restaurados presentaron una estabilidad protésica

excelente, considerando que la restauracion define el éxito o fracaso de todo

procedimiento de implantacién. (12)

Todos los pacientes con implantes dentales estan capacitados para el cuidado de los

mismos para no presentar fracaso posterior.
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RECOMENDACIONES

1. Tomar en cuenta un curso de implantologia en el curriculo de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de San Carlos como apoyo para una mejor enseifianza tedrica-practica.

2. Realizar una investigacion donde se evalie dentro de cinco afios estos mismos casos

para observar su respuesta ante las cargas protésicas.

3. Incluir entre los postgrados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos la

Implantologia ya que representa alternativas para superar limitaciones de procedimientos

protesicos.

4. Dar a conocer que la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos ya esta

realizando este tipo de procedimientos quirurgicos a un menor costo, beneficiando asi a
personas que necesiten de este tipo de tratamiento y no tengan los recursos econdmicos

necesarios para cubrir los gastos en una clinica privada.

5. Buscar recursos o alternativas para que los implantes dentales sigan bajando de su costo y

esten al alcance de la poblacion guatemalteca.
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UNIVEERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATONS

CLINICA A B C
DATOS GENERALES

NOMBRE DEL PACTENTE:

—-— - - - sy w4 o Sl

SENO: M [ EDAD:  wjios

NIVEL EDUCACTONAL: " DIRECCION

NUMERO DE IMPLANTES DENTALES:
TIPO DE IMPLANTES.
REGION DE LA CAVIDAD BUCAL:

T APl A — i . mlel— AW o b 4T am

FECHA DE COLOCACION DE LAS PROTESIS: /7

TIPO DE PROTESIS CON OUE FUE RESTAURADO EL IMPLAN T
NUMIZRO DE UNIDADIES POR IMPLANTES:

r kg, s Gy F F opaa T ET romd

TAMANO DE LA PROTESIS: ] >
HISTORIA MEDICA ANTERIOR (CONTESTE)
HA ESTADO HOSPITALIZADO EN LOS ULTIMOS 6 MESES !

HA PADECTDO DE ALGUNA ENFERMEDAD?

ESTA EN TRATAMIENTO MEDICO ACTUALMENTE?

QUE MEDICAMENTO ESTA UTILIZANDO?

HA TGMADO ALGUN ANTIBIOTICO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? CUAL?

TIENE ALGUN HABITO?




EXAMEN CLINICO RADIOGRAFICO

INSPECCION
COLOR: N A - D
'CONTORNO: N A
CALCULOS: Si No
PALPACION
MOVILIDAD: 1°. 2. 3
EXUDADO: Esp  Pro Seroso Puniiento  Hemorragico .
DOLOR ALAPERCUSION: - Si - -No.
EXAMEN PERIIMPLANTARIO
INDICEDEPLACABACTERIANA: . B L M D o,
SONDEO PERIMPLANTARIO: __mm '
ANCHO ENCIAADHERIDA:
EXAMEN RADIOGRAFICO .
ALTURA DE LA CRESTA INICIAL: mm
ALTURA DE LA CRESTA FINAL: num
ZONA RADIOLUSCENTE: Sf No LOCALIZACION: S ,
ZONA RADIOPACA: Si No  LOCALIZACION: .
PERDIDA OSEA: ) ' mm . .
PREGUNTAS AL PACIENTE:

A T;E\TIDO MOLESTIAS DESDE LA COLOCACION DE LOS IMPLANTES DENTALES?

“A TENIDO MOLESTIAS DESDE LA C_OLOCACION DE LAS PROTESIS?




Guatemala, 14 de agoste de 2001

[Joctor
Rafacl Mejicanos

Centro Dental

Respetable Doctor:

De manera atenta y respetuosa me dirijo a Usted, para solicarle <u valiosa
colaboracion en el sentido de autorizarme el acceso a la mformacion de los
registros clinicos de pacientes a los cuales se les han colocado mmplantes
dentales y han sido rcstanrados con protesis, atendidos cn su clinica privada.
Para rcalizar el estudio correspondiente al trabajo de Tosis de Pregrado
Titulado “Evaluacion clinica y radiografica de la respuesta de los tepdos
duros y blandos perumplantarios ante cargas protesicas on las regiones |y i
del maxilar inferior en pacientes tratados en tres clinicas privadas

especializadas en implantes dentales de la ciudad de Guatemala™
Agradeciendo de antemano su atencién a la presente, me suscribo de

Usted.

Atentamente,




Guatemala, 14 de agosto de 2001

Doctor
James Hazbun
Cirujano Maxilofacial

Respetable Doctor:

De manera atenta y respetuosa me diryjo a Usted, para sohcitarle su valiosa
colaboracion en el sentido de autorizarme el acceso a la mformacion de los
registros clinicos de pacientes a los cuales se les han colocado mmplantes
dentales y han sido restaurados con protesis, atendidos cn su clinica privada.
Para realizar el estudio correspondiente al trabajo de Tesis de Pregrado
Titulado “Evaluacion clinica y radiografica de la respuesta dec  los tepidos
duros y blandos pernmplantarios ante cargas protesicas en las regiones I y [I
del maxilar mferior en pacientes tratados en tres clinicas privadas
especializadas en implantes dentales de la ciudad de Guatemala™

Agradeciendo de antemano su atencion a la presente, me suscribo de
Usted.

Atentamente,

C}J@uﬂﬂ W Br.mg B.




Guatemala, 14 de agosto de 2001

Doctor
Arturo Pena
Cirujano Maxilotacial

Respetable Doctor:

De manera atenta y respetuosa me diryjo a Usted, para solicitarle su valiosa
colaboracion en ¢l sentido de autorizarme el acceso a la mformacion de los
registros clinicos de pacientes a los cuales se les han colocado implantes
dentales y han sido restaurados con protesis, atendidos cn su clinica privada.
Para realizar el estudio correspondiente al trabajo de Tesis de Pregrado
Titulado “Evaluacion clinica y radiografica de la respuesta de los tepdos
duros y blandos perumplantarios ante cargas protesicas en las regiones [ y II
del maxilar infertior en pacientes tratados en tres clinicas privadas

especializadas en implantes dentales de la ciudad de Guatemala™.

Agradeciendo de antemano su atencion a la presente, me suscribo de
Usted.

Atentamente.
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