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Introduccion

Desde que empezo la aplicacion clinica de los implantes dentales de titanio en los afios
50, la implantologia bucofacial ha cobrado una gran relevancia de tal manera que hoy en dia el
tratamiento rehabilitador con implantes dentales constituye la primera opcidn terapéutica en la
restauracion bucodental. Debido a sus altas tasas de éxito y supervivencia, tanto su uso como el
lanzamiento de nuevos productos al mercado, se han visto incrementados afio tras afio en las
ultimas décadas. Gracias a los ultimos avances en materiales y técnicas, hoy en dia, a la gran
mayoria de los pacientes que presentan algin tipo de deficiencia 6sea, se les puede ofrecer una
protesis implantosoportada con un resultado predecible.

La implantologia moderna sigue acusando muchos de los problemas presentes desde sus
inicios. La falta de criterios validados de éxito, clinicamente relevantes y centrados en el paciente,
conlleva la publicacion de numerosos articulos, muchos de ellos basados en la experiencia propia
de los autores, por lo que es importante una buena planificacion pre operatoria para obtener los
mejores resultados posibles y disminuir las tasas de fracasos (Belser y cols., 2009).

El objetivo funcional principal del disefio de los implantes dentales es controlar (disipar y
distribuir) cargas biomecanicas a los tejidos bioldgicos contiguos para optimizar la funcion de la
protesis sujeta a implantes. Aunque la investigacion sobre implantes dentales en cuanto a
disefios, materiales y técnicas se ha incrementado en los ultimos afios y se espera ampliar en el
futuro, todavia hay una gran cantidad de trabajo que implica el uso de mejores biomateriales,
disefio del implante, modificacién superficial y funcionalizacion de superficies para mejorar los
resultados a largo plazo del tratamiento (Gaviria y cols., 2014).

Con respecto a la estética, esta se plantea como un reto en la practica clinica y es
fundamental para proétesis sobre implantes exitosas en la zona anterior del maxilar, por lo tanto se
han desarrollado nuevas técnicas y protocolos a seguir para lograr resultados estéticamente
favorables para los pacientes (Belser y cols., 2009). Estudios han demostrado que la satisfaccion
del paciente en cuanto a la estética en protesis fijas implantosoportadas, superan el 90% de
satisfaccion  (Pjetursson y cols. 2005 Gurgel y cols. 2015), por encima de otros tipos de
rehabilitaciones, tanto fijas como removibles; considerando esto y la alta tasa de éxito de la
implantologia moderna, podriamos aseverar que los implantes dentales son una excelente
herramienta en la rehabilitacion de pacientes parcialmente edéntulos en la zona estética.

Los pacientes esperan cada vez mas que sus protesis implantosoportadas mantengan a
largo plazo el mismo buen aspecto que presentaban el mismo dia en el que fueron colocadas Para
garantizar esto, es necesario tener en cuenta muchos factores. El disefio del implante puede influir
significativamente sobre los factores necesarios para conseguir y conservar un buen resultado
estético (Lazzara, 2012).

En base a lo expuesto por estos autores, es de gran importancia el conocimiento de las
caracteristicas macro y microgeométricas del implante ideal segin cada caso y mas aun
considerando que el mayor desafio dentro de la implantologia es el éxito en la zona estética del
paciente, no solo por ser la zona mas visible, sino por las demandas y expectativas del paciente en
la resolucion de estos casos, por lo tanto el objetivo de esta investigacion es realizar una



evaluacion critica en cuanto al criterio de seleccion de implantes dentales en la zona estética, por
parte de un seleccionado grupo de profesionales expertos en el area de la implantologia.



Marco tedrico

1. Cambios dimensionales post extraccion

La Estética se plantea como un reto en la practica clinica y es fundamental para protesis
sobre implantes exitosos en la zona anterior del maxilar (Belser y cols., 2009). Un requisito clave
para los resultados estéticos es un volumen 6seo adecuado tridimensional de la cresta alveolar,
que incluye una pared Osea vestibular intacta de espesor y altura suficiente (Buser y cols., 2004;
Grunder y cols., 2005). La deficiencia de la anatomia del hueso vestibular, tiene un impacto
negativo en la estética y es un factor causal importante de complicaciones de implantes estéticos
y fracasos (Buser y Chen, 2009). Estudios experimentales en los sitios de premolares y caninos
mandibulares, revelaron alteraciones estructurales y dimensionales sustanciales a la pared 6sea
vestibular posterior a la extraccion (Cardaropoli y cols., 2003; Araujo y Lindhe, 2005). Aratjo y
Lindhe en el afio 2005 en su estudio clasico en perros, reportan pérdida del 56% de la tabla
vestibular y 30% de la lingual o palatina en alveolos post-extraccion a las 8 semanas (Fig. 1), de
igual manera un segundo estudio realizado en perros por Aratijo y cols., 2005, demostré que la
colocaciéon de un implante post extraccion tampoco detiene esta pérdida dsea y que a los 3 meses
hay una pérdida >2.3mm en altura de la tabla vestibular (Fig. 2). Otro estudio realizado por
Botticelli y cols en al afio 2004 en humanos demuestra las alteraciones que presenta la tabla 6sea
vestibular luego de 4 meses de la colocacion de implantes post extraccion en la zona de
premolares (Fig. 3).
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Fig. 1: Cambios dimensionales de la tabla vestibular posteriores a una extraccion. Modificado de Araujo y
Lindhe, 2005.



Fig.2: Cambios dimensionales de la tabla vestibular, tres meses posterior a la implantacion inmediata.
Modificado de: Aratijo y Lindhe, 2005.

Fig. 3: Fotografias clinicas, vista oclusal y vestibular. (a) y (b): inmediatas a la instalacion quirtrgica del
implante, (c) y (d): 4 meses después de la cirugia. Notese la clara pérdida de la tabla vestibular. Tomado de:
Botticelli y cols., 2004



Estos cambios catabdlicos son iniciados por la resorcion del hueso que recubre el alveolo,
los que en la mayoria de la bibliografia se refieren como “Bundle Bone”. Esta pérdida 6sea se
correlaciona con la interrupcion del suministro de sangre desde el ligamento periodontal y la
actividad osteoclastica significativa (Cardaropoli y cols., 2003; Araujo y Lindhe, 2005).

Botticelli y cols., 2004, Araujo y Lindhe 2005 y Araujo y cols., 2005, determinan las
siguientes caracteristicas de este hueso:
* Es un hueso totalmente dependiente del diente
* La irrigacion proviene del plexo vascular del ligamento periodontal (de donde
provienen las células totipotenciales).
* Tiene un grosor aproximado de 0.8mm
* Los primeros 2-3mm de tabla vestibular generalmente son de este tipo de hueso.

(Fig. 4)

Fig. 4. Diagrama donde se delinea el hueso que recubre el alvéolo (Bundle Bone). Modificado de: Braut y cols.,
2011.

La realidad clinica es que por mas técnicas regenerativas que se intenten hacer para
aprovechar las propiedades innatas de este tipo de hueso, este hueso se reabsorbe posterior a la
extraccion dental debido a la pérdida de irrigacion. Sumado a esto el biotipo periodontal del
paciente esta relacionado directamente con la presencia de tablas vestibulares gruesas (>1mm),
finas, o la presencia de dehiscencias o fenestraciones de dicha tabla (Fig. 5). Un estudio de Braut
y cols en el afio 2011, donde se evaluaron 125 pacientes con tomografia computarizada cone
beam (CBCT), solo encontraron tablas vestibulares gruesas en el 10% de los dientes evaluados,
con situaciones mas desfavorables en incisivos y caninos y mas favorables en primeros
premolares. De igual manera Araujo y cols., 2010, encontraron resultados similares donde la
mayoria de los dientes evaluados en el sector anterior presentaron una tabla vestibular <Imm y
cerca del 50% de estos dientes evaluados presentaron una tabla vestibular <0.5mm.



Fig. 5: Aspecto bucal del hueso alveolar en biotipo grueso y biotipo fino. Modificado de: Araujo y Lindhe, 2008.

Es importante destacar que los resultados experimentales sobre la resorcion 6sea de la
tabla vestibular en los sitios de extraccion de premolares mandibulares en caninos nunca han sido
confirmados para la zona estética en los seres humanos, ya que las preocupaciones éticas
prohiben que los estudios histologicos sean llevado a cabo, por lo tanto, técnicas alternativas no
invasivas deben adoptarse. Una herramienta muy util es la tomografia computarizada de haz
conico (CBCT), la cual se ha convertido en una herramienta de diagndstico comunmente
aceptada, ya que nos permite una reconstruccion tridimensional, imagenes con mayor resolucion,
coste reducido y un menor tiempo de exposicion y radiacion para el paciente (Harris y cols.,
2012).

Un estudio realizado por (Buser y cols., 2013) con el objetivo de investigar alteraciones
dimensionales de la pared dsea vestibular posterior a la extraccion dental en la zona estética,
mediante un nuevo método en 3D, utilizando superposiciones de modelos digitales basados en 2
CBCTs consecutivos, lo cual se utilizd para caracterizar el grado de pérdida dsea y para
identificar las zonas de riesgo y los factores de modulacion respectivas de la resorcion dsea facial.
Este estudio deberia proporcionar una mejor comprension de la biologia del tejido subyacente y
facilitar la seleccion de un protocolo de tratamiento para lograr resultados estéticos (Fig. 6a y 6b).
Los resultados de este estudio demuestran la data obtenida por Araujo y Lindhe en el 2005, ya
que se demostro la pérdida vertical en las zonas centrales de la tabla vestibular.
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Fig. 6a y 6b: Sobreposicion de modelos tridimensionales donde se observa la pérdida dsea obtenidos
mediante CBCT inmediato post-extraccion y a las 8 semanas post quirirgicas, se observa la diferencia de
pérdida de tabla vestibular dependiendo del fenotipo. Tomado de Chappuis y cols., 2013.



2. Predictores de estética en implantologia

No existia en la literatura hasta el afio 2005 cuando Fiirhauser y colaboradores, establecen
una serie de criterios de forma que exista una evaluacion objetiva para medir el resultado estético

final de los tejidos peri-implantarios, el Pink Esthetic Score (PES)

El PES se basa en siete variables: la papila mesial, papila distal, nivel de los tejidos blandos,
contorno de los tejidos blandos, deficiencia de proceso alveolar, el color de los tejidos blandos y
la textura (Fig. 7). Cada variable se valora con una puntuacion 2-1-0, siendo 2 el mejor y 0 es el
puntaje menor. La papila mesial y distal se evalua como completa, incompleta o ausente. Todas
las demas variables se evaluaron por comparacion con un diente de referencia, es decir, el diente
correspondiente (region anterior) o un diente adyacente (region premolar) (Tabla 1).

Fig. 7: Parametros clinicos a ser evaluados en el PES. Tomado de Fiirhauser y cols., 2005

| Variables | Formademedicion | 0 | 1 | 2

Forma vs. diente de  Ausente Incompleta
referencia

Forma vs. diente de  Ausente Incompleta
referencia

e leEEeasit | Nivel vs. diente de Discrepancia Discrepancia
DRI ORIENL O | referencia mayor (>2mm) menor (1-2mm)
Ottt Naturalidad con No natural Poco Natural
blando respecto al diente
de referencia

Deficiencia del Obvia Leve
proceso alveolar
Color vs. diente de  Diferencia obvia  Diferencia
blando referencia moderada

o anee il Textura vs. diente Diferencia obvia  Diferencia

blando de referencia moderada

Completa
Completa

Sin discrepancia
(<Imm)

Natural
Ninguna

Sin diferencia

Sin diferencia

Tabla 1: Variables y puntuacion del PES. Modificado de Fiirhauser y cols., 2005.
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La puntuacién mas alta posible es el reflejo de una combinacion perfecta de tejidos
blandos peri-implantarios, comparados con la del diente de referencia, y su puntuacién es de 14.
En base a lo antes sefialado podemos concluir que el PES es una herramienta para evaluar de
forma reproducible la apariencia estética de los tejidos blandos alrededor de implantes con
coronas unitarias (Flirhauser y cols., 2005).

En el afio 2009 Belser y cols. realizaron una modificaciéon en el PES agrupando las
variables de convexidad textura y color en una sola variable (Fig. 8). En este mismo estudio de
Belser y colaboradores se propone otro predictor para acompaifiar al PES el cual el autor lo
defini6 como White Esthetic Score (WES) el cual se enfoca solo en la evaluacion de la parte
visible de la restauracion sobre el implante. A continuacion se muestran las variables presentadas
por el autor, donde el puntaje maximo es 10 (Fig. 9)(Tabla 2).

1: Papila mesial 012
2: Paplia distal 012
3: Curvatura de la mucosa vestibular 012
4: Nivel de la mucosa vestibular 012
5:Convexidad radicular/color y 012
textura del tejido blando

Puntaje méximo: 10

Fig. 8: Variables clinicas PES modificado. Modificado de Belser y cols., 2009
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: Tooth Form

: Outline/Volume

: Color (hue/value)

: Surface Texture

: Translucency/Characteri-
zation

Maximum Score: 10

Fig. 9: Variables clinicas WES. Tomado de Belser y cols., 2009

WES

Mayor discrepancia Menor discrepancia Sin discrepancia
1
1
1
1
1

Puntaje maximo

= [SA SR NIN

Tabla 2: Variables y puntuacion del WES. Tomado de Belser y cols., 2009
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Un estudio realizado por Cho et al 2010 donde se hace una evaluacion estética en
implantes unitarios en zona estética por profesionales de diferentes especialidades y estudiantes
de odontologia, se publicod que el PES/WES es una herramienta objetiva en la evaluacion de
protesis unitarias implantosoportadas y los tejidos blandos adyacentes, en este estudio se llega a
la misma concusion que en el estudio original de Filirhauser y cols. 2005 donde desde un punto de
vista critico los especialistas en ortodoncia tuvieron una evaluacion mas critica con respecto al
Pink Esthetic Score.

Otro predictor de estética en implantologia seria la evaluacion de el punto de vista de el
paciente, medido mediante una escala visual analoga (VAS). Un estudio de Pjetursson y cols. en
el ano 2005, donde se evaluaron implantes con 5 a 15 afios de instalacion, mediante el uso de una
escala visual analoga del 0 al 100, donde 0 representaba “total descontento” y 100 “satisfaccion
total”, obteniéndose el resultado de que mas del 90% de los pacientes estaban completamente
satisfechos en cuanto a funcionabilidad y estética (Fig.10).

Es importante mencionar que solo el 2% de los articulos publicados en implantologia,
evaltian los resultados obtenidos mediante la percepcion del propio paciente y que la mayoria de
estos estudios demuestran un gran nivel de satisfaccion de los pacientes tratados (Baracat y cols.,
2011)

1% 1% 2%
1%
0% ‘ s
1% 1% 0%

7% | 5%

1“ I"
| \
|
\ /
\ //_,
0% a1 — B2% N 8%
O Yes definitely & Enough O Yes definitely @ Enough OYes ?‘-’""“TEW 8 Enough 0 Yes d.e1"'wilely . E‘rxo;.‘gl’*
Idontknow @ Notso Bldontknow M Notso ldon'tknow @ Notso Idontknow M Notso O Yes definitely @ Yes, maybe
W Definfelynct O No answer W Definitely not O No answer ™ Definitely not 0 No answer ™ Definitely not O No answer ®idontkrow @ Notso
El tratamiento llena las ® Defintely not O No answer
Confort en la masticacién Aspectos fonéticos Apariencia estética expectativas del paciente El paciente elegiria este

tratamiento nuevamente de
ser necesario

Fig. 10: Resultados satisfactorios posterior a terapias implantoldgicas. Modificado de Pjetursson y cols., 2005.

3. Disponibilidad y Calidad Osea

La disponibilidad 6sea describe la cantidad de hueso que existe para colocar implantes en
cada area edéntula. Se mide en anchura, altura, longitud, angulacion y en el espacio disponible
para la corona (Fig. 11). La longitud del implante se corresponde con la altura de hueso
disponible, esta se mide desde la cresta del reborde alveolar edéntulo hasta el limite anatomico
opuesto. Las regiones anteriores se encuentran limitadas por las fosas nasales en el maxilar
superior o por el reborde inferior en la mandibula. Las regiones anteriores de ambos maxilares
tienen la mayor altura, debido a que el seno maxilar y el nervio alveolar inferior limitan esta
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dimension en las areas posteriores. La region de la zona canina ofrece la mayor altura de hueso
disponible en la zona anterior del maxilar superior (Misch 2009).

— g

El hueso disponible se mide en altura (H), anchura (W) y
longitud (L). También se considera el espacio en altura para la corona y la an-
gulacién del hueso (direccion de la fuerza aplicada al cuerpo del implante).

Fig. 11: Forma de medicion de cantidad de hueso disponible para colocacion de implantes. Tomado de Misch, 2009.

La anchura de un implante con forma de raiz se relaciona mas frecuentemente con el
diametro y la cantidad mesio-distal de hueso disponible, se mide entre las corticales lingual y
bucal en la cresta del supuesto lugar de implantacion. La cresta de un reborde edéntulo suele estar
soportada por una base ancha, en el maxilar anterior a menudo no se cumple esta regla, ya que la
mayoria de los rebordes edéntulos presentan una concavidad lingual en la zona incisal con una
forma en reloj de arena (Razavi y cols., 1996, citado por Misch 2009). La longitud mesio-distal
de hueso disponible en un area edéntula estd a menudo limitada por los dientes o implantes
adyacentes. Como regla general, el implante deberia estar al menos 1,5 mm alejado del diente
vecino y 3 mm del implante adyacente. Como dato importante, muchos fabricantes disefian
implantes con una porcidn crestal mas ancha que el cuerpo, por lo tanto el clinico deberia conocer
todas las dimensiones del implante, debido a que la dimension de la cresta 6sea (donde el area
crestal del implante es mas ancha) es habitualmente la zona mas estrecha de hueso disponible y el
area en donde el implante esta mas cercano a los dientes vecinos (Misch, 2009).

Es importante conocer la ubicacion anatomica y las diferentes clasificaciones de tipos de
hueso en base a densidad, calidad y cantidad de tejido 6seo disponible (Lekholm y Zarb 1985 y
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Misch 1990)para la planificacion de casos en implantologia.
La clasificacion de Lekholm y Zarb de 1985 en cuanto a calidad 6sea es la siguiente (Fig. 12):

* Tipo I: Casi toda la extension se compone de hueso compacto homogéneo.
* Tipo II: Una gruesa capa de hueso cortical rodea un ntcleo de hueso trabecular denso.
* Tipo III: Una capa delgada de hueso cortical rodea un nucleo de hueso trabecular denso.

* Tipo IV: Una capa delgada de hueso cortical rodea un ntcleo de hueso trabecular de baja
densidad.

Fig. 12: clasificacion de calidad 6sea Lekholm y Zarb de 1985. Tomado de Misch, 2009.

En cuanto a la densidad 6sea ésta puede determinarse por el tacto durante la cirugia, por la
localizacion general, o mediante evaluacion radiografica (tabla 3, fig. 13). Misch en 1990 sugiere
la siguiente clasificacion:

* Hueso D1: es primariamente hueso cortical denso.

* Hueso D2: es un hueso con cortical de densa a porosa en la cresta y, en el interior del
hueso, presenta hueso trabecular grueso.

* Hueso D3: tiene una cresta cortical porosa delgada y hueso trabecular fino en la region
mas cercana al implante.

* Hueso D4: no tiene casi hueso cortical crestal. El hueso trabecular fino constituye
practicamente todo el volumen del hueso proximo al implante

* Hueso D5: es un hueso muy blando, con mineralizacion incompleta y con amplios
espacios intertrabeculares. Este tipo de hueso suele ser inmaduro como el de un injerto
sinusal en desarrollo.
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Esquema de la clasificacion de Misch de densidad 6sea

5 ; : LOCALIZACION
DENSIDAD OSEA DESCRIPCION SIMILITUD TACTIL ANATOMICA TIPICA
D1 Cortical densa Madera roble o arce Zona anterior mandibular
D2 Cortical porosa y trabéculas Pino blanco o abeto Zona anterior mandibular
gruesas Zona posterior mandibular
Zona anterior maxilar
D3 Cortical porosa (delgada) y Madera de balsa Zona anterior maxilar
trabéculas finas Zona posterior maxilar
Zona posterior mandibular
D4 Trabéculas finas Poliestireno Maxilar posterior

Tabla 3: Esquema de clasificacion de densidad 6sea. Tomado de Misch, 2009.

D1 D2 D3 D4

Fig. 13: Clasificacion de densidad 6sea Misch 1990. Tomado de Misch, 2009.

Un estudio realizado por Wakimoto y cols, en el ano 2012, donde evaluaron las
caracteristicas del hueso en cuanto a calidad y cantidad en el maxilar anterior, en zonas
endéntulas, mediante el uso de tomografia computarizada (CT), a pacientes hombres y mujeres en
buenas condiciones de salud general entre 21 y 74 afios, se obtuvieron resultados donde la zona
de los incisivos tenian densidades Oseas mas altas que los caninos. Las mujeres tenian una
densidad 6sea mas baja que los hombres, sin diferencias significativas con respecto a la edad del
paciente. Los caninos mostraron mayor ancho de hueso alveolar que los incisivos, y el 69,7% de
las muestras totales mostréd una calidad d hueso tipo III de Lekholm y Zarb.

4. Tipos de implantes dentales

El implante dental es un material alopatico, aplicado quirtirgicamente sobre un reborde
0seo residual con el objetivo de servir como base o cimiento del dispositivo protésico. Se cree
que los implantes dentales se remontan a la época egipcia cuando conchas marinas fueron
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recortadas y se les dio forma antes de ser golpeadas en la mandibula para reemplazar los dientes
perdidos. Se hicieron ranuras en el hueso y las conchas se acufiaban y fusionaban potencialmente
con el hueso debido a su contenido de carbonato de calcio (Han, 2009).

En la odontologia clinica se han desarrollado y utilizado cuatro tipos principales de
disefios de implantes dentales, incluyendo una forma sub-peridstica, supradseos o yuxtadseos, en
forma de hoja, marco de la rama, y las formas endodseas que son los mas utilizados en la
odontologia de hoy (Han, 2009) (Fig.14). Los implantes dentales endodseos actuales tienen
tipicamente forma de tornillo, se insertan en cualquiera de los maxilares y sirven para reemplazar
la raiz del diente (Le Guéhennec, 2009 citado por Gaviria y cols., 2014).

SUBPERIOSTEAL IMPLANT

* ; ENDOSSEOUS IMPLANTS
Metal framework lies Blade Cylinder Screw
on top of 4 A /
iawbgne ___—Posts remain / /
above gum | / /
P tissue as
] anchors for L
Lower replacement i Ha
jawbone teeth / ‘ J
(mandible) (prosthesis) . ‘ 0 o
Lower " : ;
jawbone S 9
(mandible) e
“ —_ 3
Gum tissue covers Implants are placed
implant framework inside jawbone

Fig. 14: Formas sub-periosticas y endooseas de implantes dentales. Tomado de Han, 2009.

Numerosos implantes dentales estan disponibles comercialmente en la actualidad. Sin
embargo, no hay una directriz clara sobre la mejor informacion acerca de los parametros criticos,
como la forma de raiz, tratamiento superficial, fijacién de protesis, técnica de colocacién o marca
de implante, que se traducen en ventajas perceptibles para el paciente en términos del resultado
clinico (Palmer, 1999).

En relacion al disefio de los implantes intradseos, se han ido desechando una serie de
macrogeometrias como los implantes transmandibulares por su dificultad técnica y
complicaciones postoperatorias, los implantes impactados por su transmision biomecanica
desfavorable al hueso y los implantes laminares también por su mala distribucion biomecanica.
Actualmente, es una opinidon generalizada que los mejores resultados clinicos y de transmision
biomecamca se consiguen con una macrogeometria roscada en forma de raiz dental. El reto se
encuentra ahora en buscar cudl es el disefio que consigue unas mejores propiedades biologicas y
biomecanicas, modificando ese diseo inicial roscado (Martinez y cols., 2002).
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Un sistema de implante bien disefiado cumplira estos requisitos clinicos fundamentales, al
proporcionar (Lazzara, 2012):

* La estabilidad primaria necesaria para posibilitar desde el comienzo una restauracion
provisional estética o la remodelacion del tejido.

* Un diseno de superficie perfeccionado para favorecer la osteointegracion sin incrementar
el riesgo de periimplantitis, comparado con los implantes hibridos.

* Un sistema con la resistencia necesaria como para ofrecer una funcidon estética a largo
plazo.

* Una geometria de la conexion pilar-implante y de sus componentes relacionados con un
disefio que preserve el hueso en el implante y alrededor de ¢l, para dar soporte al
desarrollo y mantenimiento de los tejidos blandos.

* Una conexién de gran exactitud, con caracteristicas adecuadas para satisfacer las
necesidades actuales y futuras de la restauracion digital.

4.1. Caracteristicas macro de los implantes endodseos

Los implantes de tipo tornillo son los mas populares debido a su éxito (Kan y cols., 2002
citados por Gaviria y cols., 2014) y gran fuerza de retencion inicial (Lee y cols., 2005 citados por
Gaviria y cols., 2014).

Dado que el uso de implantes dentales tiene una larga historia, hay muchos factores que
han sido reconocidos como fundamentales para el buen desarrollo de los implantes. Uno de los
factores mas importantes es la biocompatibilidad; que no s6lo depende de las propiedades fisicas,
quimicas y mecanicas del material, sino también de la aplicacion en la que se usa el material. En
el caso de los implantes dentales, la biocompatibilidad de los materiales se evalia mediante el
estudio de las interacciones directas entre el implante y los tejidos, que es una medida del grado
de oseointegracion (Elias, 2014; Searson, 2005; Vidyasagar y Apse, 2004 citados por Gaviria y
cols., 2014).

El éxito a largo plazo de los implantes, va a depender de diversos factores, desde la
mejora de la oseointegracion hasta la mejora de los resultados estéticos y funcionales, las
siguientes variables son fundamentales y deben ser considerados en el disefio de implantes
dentales: biomateriales, ancho y longitud del implante, geometria del implante, factores
biomecanicos, caracteristicas de la superficie, tipo de conexidon y carga, el estado médico del
paciente, la calidad del hueso y la técnica quirtrgica (Seth y Kalra, 2013).

Con respecto a la longitud y el diametro, los implantes se comercializan con diferentes
dimensiones, con el fin de tener en cuenta diferente tratamiento clinico. Los implantes dentales
con roscas cilindricas estdn disponibles comercialmente con diametros entre 3,25 y 6,0mm y
longitudes entre 5 y 18mm. Para los implantes con tratamientos superficiales similares, cuanto
mayor es el tamafio, mayor es la resistencia a la extraccion del implante después de la
oseointegracion. La eleccion del tamaiio del implante se determina por el espacio disponible, la
calidad del hueso y la zona de su ubicacion. Basandose en las caracteristicas y el volumen de
hueso disponible en la region de la cirugia, el profesional define el tipo, forma y tamafio del
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implante a utilizar (Elias, 2011). Diversas investigaciones han demostrado que los implantes mas
largos garantizan mejores tasas de éxito y tienen mejor pronostico; y que los implantes mas cortos
tienen tasas de éxito estadisticamente mas bajos debido a la estabilidad reducida, que pueden ser
explicados en términos de menos hueso en contacto con el implante, sin embargo, son una buena
solucion protésica de las areas Oseas alveolares extremadamente reabsorbidas (Gaviria y cols.,
2014). Cuanto mas blando sea el hueso, mayor debe ser la longitud del implante y el diametro
aconsejado. La literatura observa un rango amplio de estudios de implantes comentando mayores
tasas de supervivencia cuando el implante es al menos de 12 mm de longitud. Implantes mas
cortos habitualmente incrementan el riesgo de fallo y por tanto no forman parte del plan
terapéutico inicial como primera opcion (Misch, 2009).

4.2. Biocompatibilidad y biomateriales de implantes dentales

El cuerpo humano es un medio ambiente muy exigente para cualquier material extrafo
que se coloque en contacto con el. El pH y las diferentes concentraciones ionicas presentes
pueden llegar a ser determinantes en el proceso de desintegracion de un cuerpo extrafio. Y puede
ser desde una respuesta inflamatoria crénica hasta una reaccidon de cicatrizacion normal. Un
material biocompatible y anclado al hueso proporciona una superficie que induce una respuesta
de cicatrizacion celular e histica de normalidad sin perturbaciones in situ, Como si no estuviera
presente el implante o material artificial (Cook y Dalton, 1992, citados por Arismendi y cols.,
2000).

Cook y Dalton 1992, realizaron una clasificacion de los biomateriales basada en la
respuesta tisular y los efectos toxicos sistémicos de los implantes, en términos de efectos a largo
plazo en la interfase hueso-implante:

* Materiales biotolerantes: se caracterizan por desarrollar una interfase de tejido fibroso
delgado. Como resultado de los productos quimicos de los procesos de degradacion se
provoca irritacion en los tejidos. Ej.: Polimetacrilato.

* Materiales bioinertes: se caracterizan por contacto 6seo directo en la interfase, bajo
condiciones mecanicas favorables. Esto es posible porque la superficie del implante es
quimicamente no reactiva con los tejidos circundantes y los fluidos del cuerpo. Ej.:
Titanio y 6xido de aluminio.

* Materiales bioactivos: Tienen una interfase implante-hueso caracterizada por una union
quimica directa del implante con los tejidos circundantes. Esto es posible por la presencia
de calcio y fosfatos libres en la superficie. Ej.: Vidrios y ceramicas de fosfatos calcicos

Los materiales utilizados para la fabricacién de implantes dentales se pueden clasificar en
2 formas diferentes. Desde un punto de vista quimico fundamental, los implantes dentales se
dividen en: metales, ceramica, y polimeros. Ademads, los biomateriales se pueden clasificar
basandose en el tipo de respuesta bioldgica que provocan cuando se implanta y la interaccion a
largo plazo que se desarrolla con el tejido del hospedero: biotolerantes, bioinertes y bioactivos
(Tabla 4) (Sykaras y cols., 2000)
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Los biomateriales mas comunmente utilizados para fabricar los implantes dentales son el
titanio comercialmente puro (CP-T1), una aleacion de titanio, aluminio y vanadio (TigAl4V), la

hidroxiapatita (HA), los implantes ceramicos (Al»O3) y un grupo de polimeros (Esposito y cols.,
1998).

El titanio se considera que es biocompatible ya que tiene una baja conductividad eléctrica
que contribuye a la oxidacion electroquimica lo que conduce a la formacion de una capa de 6xido
pasiva delgada, la cual se mantiene a valores de pH humano (Sidambe, 2014). Esta capa de 6xido
es una interfaz dinamica que actia como plataforma para la aposicion de la matriz 6sea. Los

tejidos locales toleran muy bien el titanio gracias a su capa de TiO, altamente activa (Searson,
2005 citado en Gaviria et al, 2014).

Classification of Dental Implant Materials

Chemical composition

Biodymanic

activity Metals Ceramics Polymers

Biotolerant Gold Polyethylene
Cobalt-chromium alloys Polyamide
Stainless steel Polymethylmethacrylate
Zirconium Polytetrafluoroethylene
Niobium Polyurethane
Tantalum

Bioinert Commercially pure titanium Aluminum oxide
Titanium alloy (Ti-6Al-4V) Zirconium oxide

Bioactive Hydroxyapatite

Tricalcium phosphate
Tetracalcium phosphate
Calcium pyrophosphate
Fluorapatite

Brushite

Carbon: vitreous, pyrolytic
Carbon-silicon

Bioglass

Tabla 4: Clasificacion de los materiales de implantes dentales. Tomado de Sykaras y cols., 2000.

CP-Ti tiene una mayor resistencia a la corrosion y es ampliamente considerado como el
metal més biocompatible debido a una capa de 6xido estable que se forma espontdneamente
cuando su superficie esta expuesta a un medio oxidativo (Elias y cols., 2008 citado por Sidambe,
2014). Casi todos los implantes dentales disponibles en el mercado estan hechos de CP-Ti como

resultado de la investigacion pionera de Branemark y sus compaiieros de trabajo (Sidambe,
2014).

Segin la American Society for Testing and Materials, todas las presentaciones de
implantes dentales de titanio, estdn fabricados segun una clasificaciéon de diferentes grados de
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titanio, que van del 1 al 5, los grados 1 al 4 son de CP-Ti y el grado 5 es la aleacion TigAlgV.

Titanio de grado 2 es el principal Ti no aleado utilizado en aplicaciones de implantes dentales.
Titanio grado 5 es la aleacion de titanio mas ampliamente utilizada en implantes biomédicos
donde se requiere alta resistencia (Sidambe y cols., 2013 citado por Sidambe, 2014).

La aleacion TigAl4V combina las mejores propiedades fisicas y mecanicas, presenta gran

resistencia a la corrosion y biocompatibilidad. La principal ventaja de la aleacion de titanio
comparado con el titanio puro comercial es la resistencia. La aleacion de titanio es 4 veces mas
resistente a la fatiga que el titanio puro grado 1 y casi 2 veces mas fuerte que el de grado 4. Tanto
el Titanio y su aleacion son los que mas se aproximan a la rigidez del hueso de todos los metales
quirurgicos empleados a pesar de que es casi 6 veces mas rigido que el hueso cortical denso. Por
lo tanto la fractura a largo plazo del cuerpo del implante y de sus componentes se puede reducir
notablemente si se utilizan aleaciones de titanio en lugar de titanio puro comercial de cualquier
grado (Oshida y cols., 2010).

Los materiales ceramicos son usados frecuentemente para la restauracion de los
implantes dentales, ya sea en pilares y coronas, para mejorar la estética. La familia de los
materiales ceramicos incluyen 6xidos de metal no reabsorbibles tales como aliumina (Al,0;3) y
zirconio (Zr02), los cuales pueden ser usados como implantes dentales.

El zirconio posee buenas propiedades fisicas para ser usado como sustituto de metal ya
que es una ceramica extremadamente estable. Tiene una alta resistencia a la flexion, dureza
apropiada, es radiopaco, y su color es similar al color natural de los dientes, siendo muy Ttil en
zonas estéticamente criticas. Ya que, aunque la restauracion coronaria sea estéticamente Optima,
existe la posibilidad que el color gris del implante de titanio se transluzca a través de la fina
mucosa periimplantaria, lo que empeora los resultados estéticos. Ademas el zirconio puede
transmitir luz, lo que lo hace un candidato ideal para el uso de restauraciones estéticas
(Andreiotelli y cols., 2009) (Fig. 15).

INYVVVV. . »"m

Fig. 15: Implante de titanio Vs. Implante de Zirconio. Disponible online en:
http://www.clinicaoliva.com/index.php/zirconium-implants/la-evolucion-de-los-implantes-dentales/
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En comparacion con la alimina, el policristal tetragonal de zirconio estabilizado con
Ytrio (Y-TZP) tiene una resistencia a la flexion superior (1200 MPa), un médulo de elasticidad
mas bajo (200 GPa) y una resistencia a la fractura mayor. El endurecimiento inducido por
transformacion bajo estrés es una caracteristica unica de Y-TZP, ya que se somete a un proceso
de transformacion de fase sobre la punta de las grietas que resulta en la expansion de volumen
local, que contrarresta la propagacion de grietas (Piconi y Maccauro 1999; Denry y Kelly 2008;
Hisbergues y cols,. 2009 citados por Osman y cols., 2014). Ahora hay una necesidad de ensayos
clinicos bien disefados para evaluar el rendimiento clinico de estos sistemas antes de recomendar
el uso rutinario de los implantes de zirconio en la practica cotidiana. El resultado de los implantes
de zirconio ha sido revisado recientemente, sobre la base de los datos clinicos disponibles a partir
de los informes de casos y estudios multicéntricos prospectivos, retrospectivos y aleatorizados.
Las tasas notificadas de supervivencia variaron desde 74% hasta 98% después de periodos de
observacion de 12 a 56 meses (Depprich et al. 2014).

Los polimeros son mas suaves y mas flexibles que las otras clases de biomateriales.
También presentan una baja resistencia mecanica, lo que los hace propensos a las fracturas
mecanicas durante la funcion bajo altas fuerzas de carga. Se han reportado que los materiales
poliméricos que tienen muy poca aplicacion en implantologia y so6lo se utiliza para la fabricacion
de componentes absorbentes de impactos colocados entre el implante y la supraestructura (Seth y
Kalra, 2013 citado en Gaviria et al, 2014).

A pesar de que existen muchos otros materiales biocompatibles, no todos son capaces de
soportar la magnitud de las cargas que pueden actuar como implantes dentarios. Es por esto que
materiales como silicona, hidroxiapatita y carbono no se utilizan por poseer un limite de
resistencia maximo muy bajo. Sin embargo estos mismos materiales se utilizan como
recubrimientos rociados con plasma sobre un ntcleo metalico (Seth y Kalra, 2013 citado en
Gaviria et al, 2014).

4.3. Disefio de implantes

Una amplia variedad de diferentes tamafios y formas de los implantes han evolucionado
para adaptarse a los conceptos quirtrgicos actuales y mejorar el tratamiento del paciente
(Searson, 2005; Lee et al, 2005 citados en Gaviria et al, 2014). El crecimiento exponencial del
uso de implantes en los ultimos 20 afios se ha desarrollado paralelamente a una explosion en el
campo de la fabricacion de implantes. Existen actualmente méas de 90 disefios de cuerpos de
implantes disponibles, ofreciendo una combinacidon innumerable: tomillos, cestas, mesetas, bolas,
cilindros, y diferentes diametros, longitudes, conexiones prostéticas, y condiciones de superficie.
La investigacion continua ha revelado que los cambios sutiles en la forma, la longitud y anchura
de los implantes podrian influir en las tasas de éxito (Misch, 2009).

4.3.1 Partes del implante

El cuerpo del implante dental mayormente utilizado en la actualidad, se disefia para ser
colocado en el hueso para anclar los componentes prostéticos. El cuerpo del implante tiene un
modulo de cresta, un cuerpo y un apex o apice. (Fig. 16)
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Fig. 16: Partes del cuerpo del implante dental. Modificado de Misch, 2009.

4.3.1.1 Médulo crestal (geometria cervical)

Es la porcion disefiada para retener el componente protésico. Representa la zona de
transicion entre el disefio del cuerpo implantario y la region transosea del implante, a nivel de la
cresta del reborde. La zona de conexion del pilar tiene una plataforma sobre la que se coloca el
pilar, ésta ofrece resistencia fisica a las cargas oclusales axiales. Su disefio varia desde un cuello
recto hasta uno extendido, biselado, bisel inverso, afilado, liso, con tratamiento superficial o
microroscado (Misch, 2009).

Esta zona es importante para la estabilidad primaria del implante debido a que la
transicion entre la porcion de la cresta 6sea y la cavidad oral se produce aqui. Ademas, esta es la
region donde esta presente el hueso cortical grueso y el estrés oclusal se concentra (Ryu y cols.,

2014). Por lo tanto mientras mas largo sea el modulo de la cresta mayor sera la pérdida osea
(Misch, 2009).

Las dimensiones de este mdédulo varian, entre los distintos sistemas (de 0,5 a 5 mm). Para
prevenir la adherencia de la placa bacteriana se disefio una superficie lisa, que se le llama
“collarin cervical”. Sin embargo, el collar contribuye muy poco al soporte biomecéanico en la
cresta 6sea, donde las tensiones son mas fuertes (Misch, 2009). Hermann y cols., 2001 y Hanggi
y cols., 2005, informaron que las fuerzas se incrementaron en la region crestal cuando se inserta
un implante de cuello liso por debajo de la cresta dsea, lo que conduce a la resorcion Osea
marginal y la formacion de bolsas. Por otra parte, algunos autores (Vaillancourt y cols., 1995)
plantean el concepto de “atrofia por desuso”, donde la resorcion 6sea marginal es causada por un
sistema de implantes de cuello liso, debido a su falta de esfuerzo biomecénico en el hueso
marginal. Por lo tanto, Hansson en al afio 1999, introdujo micro-roscas como elementos de
retencion en el cuello para prevenir la pérdida de hueso y evaluando los modelos mediante
elementos finitos, obteniendo una mejor distribucion de la carga sobre la cresta osea (Fig. 17). Un
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estudio de Valderrama y cols. (2010) en que compard implantes con superficie arenada y grabada
de cuello con superficie maquinada (liso) y no maquinadas.

En ambos grupos alcanzaron la integracion radiograficamente de los tejidos duros, asi como los
tejidos blandos y fueron clinicamente inmoviles. Sin embargo, después de 1 ano de carga
(temprana), los implantes mecanizados presentaron 1 mm de pérdida 6sea en promedio mientras
que los implantes con superficie rugosa presentaron una ganancia de hueso de 0,11 mm. La
tendencia a una aposicion coronal de hueso observado bajo estas condiciones pueden ser
atribuidas a las propiedades osteoconductivas de las superficies modificadas quimicamente de los
implantes y a la ausencia de un collar maquinado.
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Fig. 17: Distribucion de cargas axiales a nivel de la cresta 6sea en un modulo crestal liso versus uno con micro-
roscas. Tomado de Hansson, 1999.

El médulo de la cresta de un implante debe ser ligeramente mayor que el didmetro externo
de la rosca, lo que evita la entrada de bacterias o tejido fibroso. El hecho de que el diametro sea
mayor también aumenta la superficie, lo que contribuye a disminuir la tension en la zona de la
cresta. Segun Misch y cols 2009, un moédulo con un dngulo de mas de 20°, en el que la textura de
la superficie aumenta el contacto 6seo, impondria un componente de compresion ligeramente
beneficioso sobre el hueso contiguo y disminuiria el riesgo de sufrir pérdida 6sea. Sin Embargo
Shen y cols (2010), en un analisis de elemento finito 3D, al comparar la distribucioén de ciertas
fuerzas en el hueso compacto adyacente, el disefio de collar divergente fue asociado con mayores
concentraciones de estrés y tension seguido por los disefios rectos y convergentes, asociandose
esto con menor pérdida 6sea; de igual forma un estudio comparativo similar en base al estudio de
elementos finitos realizado por Costa y cols (2015), las mayores tensiones y deformaciones
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patologicas alrededor del cuello del implante en la region de hueso cortical se encontraron en los
modulos de la cresta divergentes con dngulos de 14 grados o més grandes (Fig.18).

MAXIMUM PRINCIPAL ELASTIC MINIMUM PRINCIPAL ELASTIC MAXIMUM SHEAR ELASTIC STRAIN
STRAIN (mm/mm) STRAIN (mm/mm) (mm/mm)

Fig. 18: seccion transversal de la maxima y minima deformacion elastica y maxima deformacion elastica cortante
(mm/mm) de la cresta dsea cortical de cada modelo de implante dental (M1 a M7), tomado de Costa y cols., 2015.

4.3.1.1.1 Componentes del modulo crestal
* Plataforma
La plataforma presenta un acoplamiento que puede estar por encima o por debajo del

nivel de la cresta Osea. Esta zona presenta mecanismos antirrotacionales segun el tipo de
conexion al pilar protésico.
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Desde el punto de vista estético, lo que se busca es disminuir la pérdida 6sea alrededor del
implante para mantener la estabilidad de los tejidos blandos, por lo tanto, seleccionar un implante
que transmita menor cantidad de fuerza, sobre la cortical 6sea de la cresta alveolar, donde el
modulo crestal y la plataforma estan directamente relacionados con esta porcion oOsea. El
diametro de la plataforma permite el asentamiento del pilar en el modulo de la cresta del
implante, adyacente a la estructura antirrotacional (interno o externo). Los tipos de fracaso
relacionados con esta estructura bajo cargas estaticas son la torsion y la deformacion del tornillo
del pilar, mientras que ante la fatiga del material lo mas frecuente es la fractura de dicho tornillo.

La carga axial sobre el tornillo del pilar estd en relacion directa con la altura de la
estructura antirotacional (ejemplo: hexdgono) y el diametro de la plataforma (Misch, 2009).

Existe un sistema de cambio de plataforma “platform switching” el cual consiste en usar
implantes estdndar con un didmetro de plataforma mas ancho y usar un pilar de menor diametro
(ejemplo: plataforma de 5 mm con didmetros de pilares de 4 mm). Esta conexion cambia el
perimetro de la unidon implante-pilar hacia el eje central mejorando la distribucion de las fuerzas y
alejando el radio de accion de la placa bacteriana asi permite controlar la pérdida dsea después de
la colocacion del implante (Fig. 19). La combinacion pilar-implante con cambio de plataforma
alarga la superficie tanto en sentido vertical como horizontal para asi establecer la anchura
biologica requerida, antes de que el nivel de hueso se vea afectado (Lazzara, 2012).

a
Fig. 19: Principios del “platform switching”, disponible online en: http://www.les-implants-dentaires.com/implants-
multimedia/platform/switching.html

* Conexion (implante-pilar)

La conexion implante-pilar puede ser pensada como la cabeza del implante; la funcion de
la conexion es proporcionar un medio para aplicar torque para atornillar el cuerpo del implante en
el hueso y proporcionar una conexioén de segunda etapa para el pilar. Hay 2 formas basicas del
conector, interno o externo, de forma tipicamente hexagonales (Fig. 20). En ambos casos con
respecto al acoplamiento, la cabeza debe evitar la rotacion del pilar y permitir el uso de piezas
intercambiables en el caso de que un componente necesitara ser reemplazado (Gaviria y cols.,
2014).
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Fig. 20: Diferencia entre un tipo de conexion externa e interna. Disponible online en:
http://www.mpimplants.com/es/producto/implantes-dentales

El disefio de la conexion del sistema de implantes es un factor que incide
significativamente sobre los resultados estéticos, inmediatos y a largo plazo.Un buen disefio de
esta conexion cumplird los requisitos del usuario en cuanto a:

* Facilidad de uso
* Flexibilidad

* Resistencia

* Estabilidad

* Ajuste

* Precision

Es bien conocido que muchos de los factores mencionados estan relacionados con los
resultados estéticos (Lazzara, 2012).

La conexion clasica sobre la plataforma es un hexdgono externo con dimensiones que
varian segun el fabricante y el didmetro del implante. El propdsito inicial de los implantes con
hexagono externo fue transmitir torque durante la colocacion quirargica. Ademas, el hexagono
externo también funciondé como un mecanismo antirrotacional y para orientar el pilar en las
protesis (Davi y cols., 2008). La altura del hexagono externo se relaciona de forma directa con
cualquier fuerza que se aplica sobre el tornillo del pilar sometido a una carga lateral. Dado que la
corona esta fijada sobre el pilar y éste descansa en la plataforma del implante, una fuerza lateral
sobre la corona genera una fuerza de inclinacion sobre el pilar. Esta fuerza de inclinacion es
opuesta a la altura del hexagono y el tornillo del pilar. Cuando el arco de inclinacion sobrepasa la
altura del hexagono, toda la fuerza se concentra en el tornillo. Para que la altura del hexagono
esté por encima del arco de la fuerza de inclinacion, la altura del hexagono de un implante de 4
mm debiera ser de al menos de 1 mm. Sin embargo, la mayoria de los fabricantes emplean una
altura del hexagono de s6lo 0,7 mm, por lo cual la mayor parte de la fuerza se dirige directamente
hacia el tornillo del pilar y aumenta la posibilidad de aflojamiento del tornillo (Misch y cols.,,
2009).

Hexdagono interno

Debido a los problemas del hexdgono externo se ha desarrollado una configuracion
antirotacional interna que ofrece las siguientes ventajas:
1. Mayor sensacion tactil para evaluar el completo asentamiento del pilar
2. Resistencia antirrotacional mas eficiente.
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3. El tornillo de cierre es protegido de la flexion asociado a fuerzas laterales (limitando la
pérdida de tornillo).

4. Se requiere menos espacio vertical para la restauracion

Varios métodos de unidon implante-pilar. a) Nobel Bio-Care, b) Ankylos, c) ITI, d) Bicon.
El pilar tipo TIS (Ankylos e ITI) ofrece una alta resistencia al torque de aflojamiento en dientes
individuales. Esto es particularmente significativo en lo que respecta a la fuerza de insercion, la
relacion de la fuerza de extraccion a la fuerza de insercion, y la profundidad de insercion critica
(Tsuge y Hagiwara, 2009).

Cono Morse

En el afo 1985 el sistema de implantes Bicon implementaron el sistema de conexion cono
morse con una conicidad a 1,5 grados, logrando una friccion entre los dos compontes, un
implante con cono Morse tipo “hembra” y un pilar mecanizado con un poste “macho” que se
introduce en el cono del implante y que tras la aplicacién de una fuerza se une al implante por
“soldadura en frio”, eliminando asi el uso del tornillo de fijacion. La union entre el implante y la
conexion, produce un gap menor a 0,5um, lo que es mas pequefio que le diametro de una bacteria.
El pilar puede orientarse en 360 posiciones diferentes, hecho de gran trascendencia para la
elaboracion y ajuste de la protesis (Fig. 21).

Fig. 21: Disponible online en: http://www.biéon.com/b intro design.html#5

En el afio 1993, Sutter y colaboradores disefiaron una conexion conica “tipo” cono morse
para los implantes Straumann con una conicidad de 8 grados, mejorando la estabilidad de la
conexion con un tornillo, de igual manera para favorecer el sellado implante pilar (menos de

10pm), impidiendo asi la contaminacion bacteriana, disminuir las cargas funcionales y los
micromovimientos (Fig. 22).
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Fig. 22: Conexion implante pilar con conicidad de 8 grados. Tomado de Sutter y cols., 1993.

Como el vastago esta asentado al lugar, las paredes del conector conico se sueldan en frio.
Esto asegura la conexion y reduce la tension en el tornillo de retencion flotante que reduce las
posibilidades de fractura o aflojamiento del tornillo y garantiza una mejor distribucion del estrés
como demuestran los estudios de elementos finitos (Fig. 23). Como resultado, se necesita 30%
mas de fuerza para desenganchar el tornillo que al engancharlo (Merz y cols., 2000).
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Fig. 23: Distribucidn de estrés en conexiéon cono morse (izquierda) vs. Conexion externa (derecha). Tomado de Merz
y cols., 2000.

En la busqueda de mejorar y facilitar las opciones y el anclaje de los aditamentos
protésicos, y siempre buscando disminuir la pérdida oOsea alrededor del implante, se han
desarrollado otras estructuras de conexion tanto internas como externas. Un ejemplo de ello es
la conexion Certain de los implantes 31 la cual es una conexion interna de 6/12 puntos tiene un
hexagono y un dodecagono. El hexdgono tiene dos funciones: acoplar la punta portaimplantes
para la insercion sin montura durante la colocacion del implante y proporcionar antirrotacion para
todos los pilares rectos. El dodecagono permite la colocacion rotacional cada 30° de los pilares



29

angulados, tambien tiene un sistema de “click” para ayudarnos a saber si esta bien ajustado el
aditamento (Fig. 24a y 24b).

12-Point
Double Hex 30
60\:
Click Zone -~
- Competitor Type A Competitor Type B Certain Implant
m— Potential Degree Potential Degree Potential Degree
- Of Error 60° Of Error 30° Of Error 15°

Fig. 24a y 24b: Tomadas de catdlogo Osseotite Biomet3i

Entre otros tipos de conexiones podemos encontrar:

* Hexégono lobulado (Fig.25).

* Doble Hexdagono interno (Fig. 26).
* Octégono interno (Fig. 27).

* Conexion trilobular (Fig. 28).

* Conexion tetralobular (Fig. 29).

008

Fig. 25 Fig. 26 Fig. 27 Fig. 28 Fig. 29.
Diferentes tipos de conexiones implante-pilar existentes en el mercado. Disponible online en:
http://reinerdental.com/shop/es/productos

4.3.2 Cuerpo (segin macrogeometria)

Es la estructura que va desde inmediatamente debajo del cuello hasta el apice, esta
disefiado para facilitar la cirugia o la carga prostética sobre la interfase del hueso implantolégica.

Los implantes se pueden clasificar:

Seguin su Masa (Misch, 2009):
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* Implante macizo: implante con corte de seccion circular sin penetracién de rejillas o
agujeros. Un cuerpo de implante tipo tomillo macizo permite la osteotomia y la
colocaciéon del implante en hueso denso cortical asi como en hueso fino trabecular. La
cirugia puede ser modificada facilmente para acomodar ambas extremidades en
densidades 6seas. El tomillo sélido permite la extraccion del implante durante el tiempo
de cirugia si el lugar de colocacion no es el ideal. Permite también la extraccion del
implante durante la cirugia de la fase II si el angulo o los contornos del hueso de cresta no
se consideran adecuados para el éxito de la protesis a largo plazo.

* Implante hueco: aumenta la superficie de oseointegracion ya que tanto su superficie
interna como externa entran en contacto con el hueso. Ademas, el aumento de su
superficie aumentaria la transmisién de cargas. Su menor volumen los haria mas
propensos a las fracturas.

Segiin su forma (Gaviria y cols., 2014, Elias, 2011) (Fig. 30):

* Cilindrico.

* Conico.

* Tipo tornillo.

* Escalonado.

* Cilindrico hueco.

* Hibrido (Combinacion de cilindrico y conico).

Estudios de Seth y Kalra en el afio 2013 y Elias 2011, revelaron que las superficies de
implantes conicos o superficies con discontinuidades geométricas resultaron en tensiones mas
altas que las formas mas suaves tales como cilindrica o tipo tornillo. Por esta razon, los implantes
de tornillo cilindrico con rosca son los mas comunmente utilizados. Kim y cols., (2008) han
encontrado que la estabilidad primaria de los implantes conicos es mayor que los implantes
cilindricos. Sin embargo, los resultados de este estudio en perros mostraron que los implantes
cilindricos tenian mayores tasas de éxito, a pesar de que no hubo diferencias significativas. Los
implantes conicos causan mas compresion en la matriz dsea circundante, causando asi dafo
biologico (Kim et al, 2008).

Cylindrzeal Condcal Hybrid

Fig. 30: Tomada de Elias, 2011
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Dentro de la macrogeometria, los implantes dentales también pueden clasificarse como,
implantes lisos, los cuales tienen la ventaja la facilidad de colocacion, incluso en localizaciones
de acceso dificil. La velocidad de rotacion durante la insercion, asi como la magnitud de la
fuerza hacia apical durante dicha insercion del implante es menos relevante, la desventaja es que
la mayor parte de los implantes cilindricos tienen caras lisas y forma de bala, lo cual requiere de
un recubrimiento superficial bioactivo o de aumento de superficie, para permitir la retencion en el
hueso. El otro tipo de implantes serian los implantes roscados, los cuales presentan una mayor
superficie de contacto con el hueso mediante sus espiras, lo que mejora la transmision de cargas
axiales al tejido 0seo adyacente, a diferencia de los implantes lisos. También Existen implantes
autoroscantes que permite una compresion lateral del hueso. Este disefo evita el aterrajado en el
apice, disminuyendo asi la eliminacioén de hueso, tiempo de insercion, calor generado y aumentan
el torque de insercidon en huesos de baja densidad (Giménez y Casas, 2005).

4.3.2.1 Geometria de las roscas

Las roscas estdn disefiadas para maximizar el contacto inicial, mejorar la superficie y
facilitar la disipacion de tensiones en la interfase hueso—implante. Ademas la superficie funcional
por unidad de longitud del implante se puede modificar variando 3 parametros de esta geometria
que son el paso de la rosca, la forma y profundidad de la misma (Misch, 2009). Varios
parametros en el disefio de las roscas afectan el éxito del implante, incluyendo el paso de rosca,
altura de la rosca, y configuracion de la rosca (en forma de v, de forma cuadrada, etc.) (Lee y
cols., 2005 citados en Gaviria y cols., 2014).

Paso de la rosca: es la distancia que se mide de manera paralela a su eje, entre las roscas
adyacentes o el numero de roscas por unidad de longitud en el mismo plano axial y en el mismo
lado del eje (Misch, 2009). Segun Orsini y cols. 2012 existen dos tipos de pasos de rosca los
podemos clasificar como estrecho “narrow pitch” (hasta 1mm) y amplio “wide pitch” (mas de
1.1mm). Cuanto menor es este paso, hay mas roscas por unidad de longitud en el cuerpo del
implante y por lo tanto la superficie por unidad de longitud en el cuerpo del implante serd mayor
(Fig. 31). El paso de rosca puede usarse para ayudar al hueso de peor calidad a resistir las fuerzas.
Debido a que los tipos de hueso mas blandos son un 58% mas débiles que el hueso de calidad
ideal, el numero de espiras del implante puede incrementarse para aumentar el area de superficie
global y reducir la cantidad de estrés hacia las trabéculas de hueso mas débil. EI niimero de
espiras es mas significativo para los implantes de longitud més corta, a mayor nimero de espiras,
mayor fijacion inicial y mayor serd el area de superficie funcional tras la carga. Varios fabricantes
anuncian cuerpos del implante con roscas helicoidales dobles o triples (p. ej., Zimmer, Nobel
Biocare). Estos términos estan relacionados con el proceso de manufacturaciéon y no aumentan el
area de superficie funcional. En lugar de mecanizar una espira cada vez con un instrumento de
corte, una rosca doble emplea dos cuchillas de corte y una triple utiliza tres cuchillas para
manufacturar la rosca. De todos modos, no se encuentra ningiin cambio en el area de superficie
funcional entre una rosca sencilla, doble o triple (Misch, 2009).
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El paso de rosca describe el nimero de espiras por
unidad de longitud de un implante. El implante de la derecha tiene un menor
paso de rosca y una mayor érea de superficie, mientras que el implante de la
izquierda tiene un mayor paso de rosca y una superficie global menor.

Fig. 31: Tomada de Misch, 2009

Forma de rosca: La forma de la rosca es otra caracteristica importante de la geometria
global de la rosca. Como hemos descrito previamente, las formas de rosca incluidas en disefios de
implantes dentales incluyen: cuadradas, en V, en arbotante y arbotante invertido. La rosca en
forma en “V”, se utiliza principalmente para fijar las partes de metal entre si, no para transferir
cargas. La forma en arbotante inversa, fue disefiada inicialmente para las cargas extrusivas. Las
roscas en arbotante disefiadas para cargas intrusivas y finalmente las roscas cuadradas
proporcionan un area superficial optimizada para la transmision de cargas intrusivas o de
compresion (Fig. 32). La forma de la rosca tiene fundamentalmente aplicaciones de disefio para
condiciones de carga, pero puede también contribuir al periodo de cicatrizacion inicial en la
interfase directa del hueso.

Las cargas de cizallamiento son las mas perjudiciales para el hueso. La fuerza de
cizallamiento que actiia sobre una cara con rosca en V y rosca en arbotante inverso es
aproximadamente 10 veces mayor que la fuerza de cizallamiento que actia sobre las roscas
cuadradas (Misch, 2009).
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y

Los cuatro tipos bésicos de forma de roscas en el dise-
fio de los implante incluye: (A) en V, (B) rosca en arbotante, (€) rosca en
arbotante invertido y (D) rosca cuadrada.

Fig. 32: Diferentes formas de rosca presentes en los implantes dentales. Tomado de Misch, 2009.

Profundidad de rosca: es la distancia entre diametro mayor y menor de la rosca. Los
implantes convencionales proporcionan una profundidad uniforme a lo largo del implante.
Cuanto mayor sea la profundidad mayor superficie tendra el implante, si los demds factores son
iguales. La profundidad varia segun el fabricante (Misch, 2009). Al igual que las variables
geométricas previamente discutidas, la profundidad de la rosca influencia la insercién del
implante y el area superficial, mientras menor sea la profundidad de la rosca, mas facil el
procedimiento de implantacion, especialmente en el hueso de alta densidad. Por el contrario, en
las roscas profundas, aumentar el area de superficie funcional en la interfaz implante-hueso,
puede mejorar la estabilidad primaria en el hueso de baja densidad (Ryu y cols., 2014).

4.3.3 Apice (regién apical)

La porcion apical de un implante con forma de raiz es frecuentemente mas estrecha para
permitir al implante asentarse en la osteotomia antes de que el cuerpo del implante enganche la
region del hueso crestal. En algunos disefios de implantes, en la region apical del cuerpo del
implante, se incorpora un elemento antirrotacional, que puede ser un orificio o una abertura (Fig.
33). Esto se debe a que las secciones transversales circulares no resisten fuerzas de
cizallamiento/torsion cuando se aprietan los tornillos del pilar o cuando los implantes unitarios
independientes soportan una fuerza rotacional (torsion). En teoria, el hueso puede crecer a través
del agujero apical y resistir las cargas de torsion que actiian sobre el implante. Ademas, la region
del agujero apical puede aumentar la superficie disponible para transmitir las cargas de
compresion al hueso (Misch, 2009).
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Fig. 33: Elementos antirrotacionales incorporados a porcion apical del implante. Tomado de catalogo de implantes PI
Branemark

4.3.4 Caracteristicas micro de la superficie de los implantes

Dos de los factores mas importantes que afectan a la calidad y la velocidad de
osteointegracion son la naturaleza fisica y quimica de la superficie del implante. Estas
propiedades también tienen un efecto sobre la mantencion del tejido blando y el hueso que rodea
el implante, tejidos que deseamos mantener estables para mantener los resultados estéticos a larga
data.

A fin de aumentar la tasa de éxito de los implantes dentales, la investigacion se ha
centrado en el control de las propiedades de superficie tales como la morfologia, la topografia, la
rugosidad, la composicion quimica, energia de superficie, la tension residual, la existencia de
impurezas, espesor de pelicula de 6xido de Ti y la presencia de compuestos metalicos y no
metalicos en la superficie. Estas propiedades influyen profundamente en la respuesta dsea y del
tejido al implante, ya sea aumentando o disminuyendo los tiempos de curacion y
osteointegracion. La investigacion ha demostrado que las células osteoblésticas se adhieren mas
rapidamente a las superficies rugosas que a las superficies lisas (Elias, 2014 citado en Gaviria et
al, 2014).

Existen dos grandes tipos de alteraciones quimicas sobre la superficie de los implantes: 1)
Adicion de fases inorganicas (por ejemplo, hidroxiapatita o fosfatos de calcio), y, 2) Adicion de
fases organicas (factores de crecimiento) (Dohan Ehrenfest, 2008 citado en Gaviria et al, 2014).
En ambos casos, el objetivo es otorgar contacto directo de implante-hueso. La mayoria de los
implantes dentales comerciales tienen una superficie rugosa micro (0,5-1 pm) obtenida mediante
técnicas tales como arenado y/o grabado acido. No existe un estandar para la rugosidad de los
implantes dentales. Sin embargo, muchos estudios en animales apoyan que el crecimiento del
hueso en las superficies asperas macro (2-3 pm) mejora las fuerzas en la interfase y de corte.

Para aumentar la rugosidad de la superficie, se han descrito los métodos siguientes:

* Mecanizado: La superficie es fabricada y, a continuacion, los implantes son sujetos a la
limpieza, descontaminacion, pasivacion y la esterilizacion; pero no hay acabado posterior,
lo que significa que la superficie es no tratada.

* Atomizacion de plasma: Este es uno de los métodos mas comunes en la que los polvos
de diferentes sustancias (por ejemplo, Ti o fosfatos de calcio) se calientan a altas
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temperaturas y luego se proyectan sobre la superficie de implantes rugosos para formar
revestimientos entre 30 um hasta 50 um de espesor. Esta técnica crea una superficie
rugosa con una rugosidad media de 7 um (Le Guéhennec y cols., 2007).

* Arenado a Maquina: Este es uno de los métodos mas frecuentes para alterar la superficie
mediante la proyeccion de particulas duras (de alimina o de TiO2) a altas velocidades en
implantes para alterar la rugosidad de la superficie (Le Guéhennec y cols., 2007). La
rugosidad depende del tamafio de particula, el tiempo de barrido, la presion y la distancia
de la fuente de la particula a la superficie del implante.

* Grabado acido: Esta técnica consiste en aumentar el espesor de la capa de 6xido y la
rugosidad sumergiendo el implante metalico en una solucion acida (HCl o HF), que
erosiona produciendo micro pozos con tamafios que van desde 0,5 hasta 2 micras (Le
Guéhennec y cols., 2007). Los factores que determinan el resultado del ataque quimico
son la concentracion de la solucion acida, el tiempo y la temperatura del proceso. La
principal ventaja de los tratamientos con d4cido es que proporcionan rugosidad
homogénea, una mayor area de superficie activa y mejoran la adhesion de células, y por lo
tanto facilitan una rapida oseointegracion. Las modificaciones de la técnica han
demostrado inducir una mayor adhesion de las células y la expresion de genes implicados
en la promocion de la oseointegracion. Entre estas modificaciones, nos encontramos con
la técnica de grabado con doble-acido y arenado y grabado al acido (con chorro de arena,
maquinado, grabado).

* Anodizacion: Es un proceso electroquimico en el que el implante se sumerge en un
electrolito, mientras que se aplica una corriente, resultando en microporos de diametro
variable y un aumento de la capa de 6xido (Le Guéhennec y cols., 2007). Las principales
ventajas de la técnica de anodizacion incluyen biocompatibilidad, una mayor unién y la
proliferacion de las células.

* El tratamiento con laser: Consiste en el bombardeo de la superficie con pequeiias
particulas esféricas que causa pequefias hendiduras u hoyuelos utilizando un rayo laser
que golpea una capa protectora sobre la superficie metélica (Parekh et al, 2012 citado en
Gaviria et al, 2014).

* Recubrimiento (revestimiento): Los implantes dentales se pueden recubrir con una
variedad de materiales y/o moléculas dependiendo de la aplicacion y los requisitos
especificos. Un ejemplo incluye el recubrimiento de la superficie con fosfatos de calcio
para producir superficies bioactivas que mejoran el contacto hueso-implante, el
recubrimiento con spray de plasma de titanio (TPS), Hidroxiapatita, moléculas
inmovilizadas que incluyen secuencias de aminodcidos (acido arginina-glicina-aspartico,
o RDQG), vitronectina, coldgeno, grupos funcionales, sustancias farmacologicas
(bifosfonatos) y agentes antimicrobianos (por ejemplo, tetraciclina) (Gaviria y cols.,
2014), brushita y chitosan por deposicion electroquimica, fosfato tricalcico y pirofosfato
de calcio (Oshida y cols., 2010).

5. Posicionamiento del implante
Este punto debe ser planeado cuidadosamente y aun con mayor rigurosidad ejecutado. El

implante se debe considerar la extension apical de la restauracion y de preferencia el disefio de la
restauracion debe guiar el posicionamiento quirurgico del implante. Un resultado estético de una
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rehabilitacion mediante implantes depende de un apropiado posicionamiento tridimensional de
¢éste (Buser y cols, 2004).

Los parametros clinicos considerados en la toma de decision a la hora de colocar el implante
son los siguientes (Fig. 34):

Posicion bucolingual: la posicién del margen del hombro del implante debe estar en el
punto ideal de emergencia. La posicion debe ser Imm palatino a la linea imaginaria de
relieve desde el punto de emergencia de los dientes adyacentes y/o restauracion
planificada.

Posicion mesiodistal: el hombro del implante debe estar ubicado de 1 a 1,5mm de las
raices del los dientes adyacentes.

Posicion apico-coronal: el posicionamiento apico-coronal del hombro del implante sigue
la filosofia "tan superficial como sea posible, tan profundo como sea necesario", como un
compromiso entre la estética y los principios biologicos. La posicion del hombro del
implante debe ser aproximadamente 2 mm apical al margen gingival vestibular de la
restauracion planeada. Esto se puede lograr mediante el uso de guias quirargicas que
resalten el margen gingival de la restauracion planeada. En pacientes sin deficiencias de
tejidos verticales, el uso de sondas periodontales niveladas en la unién cemento esmalte
adyacente, ha demostrado ser un alternativa. Es importante sefialar que la union cemento
esmalte de los dientes adyacentes pueden variar, dependiendo del diente a ser
reemplazado, y debe tenerse en consideracion.
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Fig. 34: Posicionamiento de implantes 3D en zona estética. Tomado de Buser y cols. 2004.

Es importante tomar en cuenta la angulacion del implante, ya que esta deberia situarse de

forma que el pilar simule la preparacion de un diente natural. Al momento de rehabilitar el
implante con la corona, una mala angulacién puede alterar la ubicacién del tornillo, lo que puede
traer consecuencias significativas en el resultado estético. Los implantes posicionados con
excesiva direccion hacia vestibular o palatino/ lingual a menudo comprometen la estética,
generando un impacto también en lo que respecta a cuidados por parte del paciente. La mayoria
de los sistemas implantes incluyen un dispositivo de apoyo realizado a la medida para compensar
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las situaciones en que la angulacion ideal sea dificil de alcanzar. Una angulacién aceptada es
aquella que imita la angulacion del diente adyacente si este se encuentra en Optima posicion, esto
a su vez protegera la integridad de la tabla vestibular, que siempre se considera un desafio en la
zona estética (Jiménez-Garcia, 2005) (Fig. 35).

N ! 1

Fig. 35: A: Situacion del diente remanente. B: Implante ubicado siguiendo el eje del diente preexistente. C: Implante
colocado con la inclinacion indicada. Tomado de Jiménez-Garcia., 2005.

6. Evaluacion del sitio peri-implantar

Para la evaluacion de la zona periimplantaria en el area estética, los siguientes
determinantes deben ser tomados en cuenta (Schincaglia y Nowzari 2001):

* Linea de la sonrisa: La zona estética esta delimitada por el perimetro labial. La cantidad
de superficie del diente y el tejido gingival se visualiza durante el habla y sonrisa y estas
estan determinadas por el tono de los musculos orofaciales que influyen en el movimiento
del labio superior. La sonrisa promedio se describe como la posicion del labio que
muestra 75% a 100% de los incisivos superiores y la encia interproximal. La linea de alta
sonrisa difiere, debido a la exposicion del 100% y parte de la encia adherida. Existe la
linea de baja sonrisa cuando se muestran menos del 75% de los dientes superiores
(Hochman y cols., 2012) (Fig. 36). La linea de sonrisa alta plantea mayor preocupaciéon
para las restauraciones de dientes individuales implantosoportados en la zona estética, ya
que deben ser restaurados perfectamente para complacer a los ojos del observador.



38

Fig. 36: Diferentes lineas de sonrisa, la imagen de la izquierda muestra una linea de sonrisa promedio, la central, una
linea de sonrisa alta y la derecha y una linea baja. Tomado de: Hochman y cols., 2012.

* Morfologia de los tejidos blandos: La posicion del tejido gingival alrededor de un diente
esta determinada por el nivel de insercion de tejido conectivo y por el nivel del hueso. En
la literatura se han descrito dos tipos de biotipos periodontales en relacion con la
morfologia de la papila interdental y la arquitectura osea: el periodonto fino o festoneado
y el periodonto grueso o plano. Es generalmente aceptado que el periodonto fino,
aumenta el riesgo de tratamientos desfavorables posteriores a una intervencion quirurgica,
por lo tanto se recomiendan realizar tratamientos mas sofisticados para el mejoramiento
de esta condicion (Thoma y cols., 2014)

En salud, la papila interdental llena el espacio apical del area de contacto. La recesion del
tejido blando interproximal crea un espacio vacio en la zona interdental llamado "triangulo
negro".

Estudios realizados por Tarnow y cols. En el afio 1992, definen que la pérdida de tejido
blando interproximal correlaciona con la distancia entre la base del area de contacto y la cresta
Osea. Para una distancia igual o inferior a Smm desde la cresta 6sea al punto de contacto, la papila
interdental esta siempre presente. Para una distancia de 6 mm, 7 mm o 10 mm, la papila
interdental llena el espacio interproximal en 56% y 27% y 0% del tiempo, respectivamente (Tabla

6).
Distancia en mm. Desde | 3mm 7mm 10mm
el punto de contacto a la
cresta 6sea
100% 100% 98% 56% 27% 10% 25% 0%

% de no presencia 0% 0% 2% 44% 73% 90% 75% 100%

Tabla 6: Presencia o ausencia de papila interdental, segun distancia en mm. Desde el punto de contacto a la cresta
o6sea. Tomado de Tarnow y cols., 1992

Posteriormente Tarnow y colaboradores, en el afio 2003, realizaron mediciones similares
con respecto a la evaluacion de la presencia o ausencia de la papila, entre los implantes y los
dientes. Se demostr6 que la presencia de la papila dependia de la posicion vertical de la insercion
periodontal del diente vecino. En los pacientes con una distancia vertical entre el punto de
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contacto y la cresta 0sea de <Smm, el relleno papilar completo se obtuvo en todos. Cuando la
distancia era >5mm, la presencia de la papila se redujo a una frecuencia de 50%. Entre dos
implantes adyacentes, la altura media de la papila fue de 3,4mm, que es 1,5mm menos que entre
un implante y un diente natural.

Ademas de la posicion vertical, la distancia horizontal entre el implante y el diente
adyacente debe ser considerado. Se sugirié que una distancia minima de 1,5 mm seria necesario
para compensar la remodelacién de procesos después del establecimiento del ancho biolodgico,
también se considera normal una pérdida osea de 0,2mm anuales sin presencia de dolor o
parestesia (Esposito y cols., 1998) (Fig. 37). La distancia horizontal de hueso entre dos implantes
adyacentes y la respectiva presencia de la papila se evaluo en el estudio clinico de Tarnow y
colaboradores en el afio 2000. Cuando la distancia interimplantaria fue <3 mm, la cantidad de
pérdida 6sea crestal fue 1,04mm y sélo 0,45mm de pérdida o6sea se observd con una distancia
interimplantaria >3 mm. Estos hallazgos indican la necesidad de una distancia minima de 3mm
entre dos implantes adyacentes para la presencia de una papila normal (Fig. 38a y 38b).

Fig. 37: Vista coronal de dos implantes adyacentes con una distancia mayor de 3mm entre ellos. Se puede
observar el area de remodelacion 6sea del espacio bioldgico de forma circunferencial alrededor de todo el
implante (1,5-2mm). Tomado de Jimenez-Garcia, 2005

Fig. 38a y 38b: Distancia interimplantaria <3 mm y >3 mm, se observa pérdida del hueso interimplantario en altura,
una vez realizada la remodelacion dsea, en implantes colocados a menos de 3mm. Tomado de: Tarnow y cols., 2000.
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El contorno del tejido blando bucal es critico para la apariencia natural de la restauracion.

Pueden ocurrir dos situaciones clinicas: si el diente esta todavia presente en el sitio del implante,
la dehiscencia gingival bucal se puede corregir mediante la modificacion de la morfologia del
tejido blando utilizando movimiento ortodontico, y si el diente se ha extraido, la remodelacion de
tejidos duros y blandos se realiza en el reborde desdentado. La extension del defecto dicta la
técnica quirurgica a ser utilizado para la correccion (Schincaglia y Nowzari 2001).

Morfologia del diente: La morfologia de los dientes parece estar correlacionada con la
calidad de los tejidos blandos. La forma del diente triangular esta presente con el biotipo
fino y festoneado. El area de contacto se encuentra en el tercio coronal de la corona, lo
que subraya una larga y delgada papila. La forma de la corona anatomica cuadrada, se
combina con un periodonto grueso y plana. El area de contacto se encuentra en el tercio
medio de la corona y se observa una papila corta y ancha. La pérdida de tejido blando
interproximal en la presencia de dientes de forma triangular mostrard un triangulo negro
mas amplio en comparacion con la situacion en la que un diente cuadrado esté presente.
La morfologia de los dientes puede ser modificada para compensar la pérdida parcial de
tejido interproximal. El area de contacto en el diente artificial se puede colocar mas
cervical, reduciendo el volumen del espacio interdental. Por lo tanto se recomienda el uso
de una guia quirurgica obtenida mediante un encerado diagnostico, donde el perfil de
emergencia y la forma de la restauracion se reproducen en la guia para verificar la
posicion del implante durante la colocacion (Schincaglia y Nowzari 2001) (Fig. 39).

Fig. 39: Guia quirurgica obtenida a partir de un encerado diagndstico. Tomado de: Schincaglia y Nowzari 2001

Arquitectura ésea: La enfermedad periodontal, las infecciones endoddnticas y el proceso
de remodelacion 6seo después de la extraccion del diente pueden reducir el volumen dseo
disponible para la colocacién del implante, produciendo una pérdida de la altura vertical
del hueso en el sitio del implante, lo que representa un factor limitante para lograr un
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resultado estético. Diversos tratamientos como: erupcion forzada por ortodoncia, el injerto
en bloque, regeneracion Osea guiada y distraccion dsea se han planteado para corregir la
altura 6sea vertical en la zona del implante. Las limitaciones en la cantidad de hueso en la
dimension mesio-distal pueden deberse a la posicion de la raiz de los dientes adyacentes
por lo que es util el movimiento de ortodoncia, para cambiar la posicién de la raiz y
proporcionar el espacio para la insercion del implante. Es de importante utilidad las
herramientas imagenoldgicas para determinar estas distancias Oseas y garantizar un
espacio optimo para la colocacion de un implante (Schincaglia y Nowzari 2001).

6. Desarrollo de sitio

El concepto de desarrollo del sitio del implante en la zona estética es primordial en la
creacion de una restauracion discreta sobre implantes. Si la ausencia de dientes es congénita, el
sitio puede estar subdesarrollado. La extraccion del diente y el trauma puede conducir a
deformidades del reborde. El objetivo es crear un sitio mejorado para el clinico restaurador. Este
sitio puede ser moldeado para un marco gingival ideal. Es importante conocer las clasificaciones
de los tipos de defectos de tejidos duros y blandos y las posibles opciones de tratamiento para el
desarrollo del sitio periimplantario.

Desde un punto de vista morfologico, Siebert en el afio 1983, clasifica a las deformidades de
los rebordes alveolares en tres clases (Fig. 40):

* Clase I: Pérdida del reborde alveolar en sentido buco-lingual con una normal dimension
en sentido dpico-coronario.

* Clase II: Pérdida del reborde alveolar en sentido 4apico-coronario con una normal
dimension en sentido buco-lingual.

* Clase III: Pérdida combinada del reborde alveolar tanto en sentido buco-lingual como en
sentido apico-coronario.

CLASE 11

CLASE III

Fig. 40: Clasificacion de deformidades de rebordes alveolares Siebert 1983. Disponible online en:
http://www.gacetadental.com/2009/03/alternativas-estticas-en-el-tratamiento-implantolgico-del-sector-
anterosuperior-31317/



42

De la misma forma, Allen y colaboradores en 1985 clasifican las deformidades en:

* Tipo A: Pérdida del contorno apico-coronario.
* Tipo B: Pérdida del contorno buco-lingual.
* Tipo C: Pérdida combinada

Los autores introducen el criterio de severidad en el analisis de los rebordes alveolares. La
pérdida leve es clasificada en 3mm, moderada de 3 a 6 mm y severa mayor a 6mm.

Con la finalidad de ayudar a lidiar con la complejidad del tratamiento de implantes, para
visualizar los resultados y entender las limitaciones, Palacci y Ericsson publicaron en el 2001 una
clasificacion basada en la perdida de tejido dseo y blando, esta clasificacion divide los sitios de
implantes en cuatro clases acorde a las dimensiones verticales y horizontales del tejido dseo
respectivamente:

Pérdida vertical (Fig. 41):

* Clase I: Papila intacta, o ligeramente reducida.

* Clase II: Pérdida de la papila limitada (menor al 50%)
* Clase III: Pérdida de la papila severa

* Clase IV: Ausencia de la papila.

Fig. 41: Pérdida vertical de tejidos, segun clasificacion de Palacci y Ericsson 2001. Tomado de Palacci y Nowsari
2008
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Pérdida Horizontal (Fig. 42):

* Clase A: Tejido vestibular intacto o ligeramente reducido.

* Clase B: Pérdida limitada del tejido vestibular.

* Clase C: Pérdida severa del tejido vestibular.

* Clase D: Pérdida extrema del tejido vestibular, a menudo en combinacién con una
cantidad limitada de encia adherida.

Fig. 42: Pérdida vertical de tejidos, segun clasificacion de Palacci y Ericsson 2001. Tomado de Palacci y Nowsari
2008

Estas deformidades crean resultados insatisfactorios en protesis fijas plurales e implantes
sobre todo en areas antero superiores de alto requerimiento estético por parte del paciente. El
pronostico terapéutico es mas favorable en defectos de tipo horizontal versus los verticales o
defectos combinados en relacion a vanos extensos o adyacentes a dientes con gran pérdida de
tejidos periodontales de soporte.

Por lo tanto los factores de estética y/o funcion determinaran el pronostico terapéutico en
las opciones de tratamiento de los rebordes alveolares y la combinacion de injertos duros y/o
blandos manejados e indicados en forma adecuada reduciran estos defectos. En general los de
tipo leve a moderado pueden ser solucionados con injertos de tejidos blandos y los mas severos
requieren de combinaciones de tejidos duros y blandos. En la eleccion de la técnica influye
también el tipo de tratamiento. Si la rehabilitacion es en base a protesis fija plural, el aumento con
injertos blandos podria ser suficiente sin embargo para implantes la reconstrucciones en la
mayoria de los casos requiere tantos tejidos blandos y duros (Godoy y cols., 2008).

En la actualidad existen una gran cantidad de técnicas y biomateriales que pueden
ayudarnos al desarrollo del sitio peri implantar, tanto de tejidos duros como blandos, es muy
importante la atencion multidisciplinaria en estos casos de alta demanda estética para poder
obtener resultados predecibles y duraderos en el tiempo.
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Objetivos

Objetivo general:

* Evaluar el criterio de seleccion de implantes dentales oseointegrados en la zona estética,
por parte de profesionales de la Policlinica Odontologica de Valparaiso y de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en el afio 2015.

Objetivos especificos:

* Describir el criterio de seleccion mas prevalente de implantes dentales en la zona estética,
segin forma del cuerpo del implante, en profesionales de la Policlinica Odontologica de
Valparaiso y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

* Describir el criterio de seleccion mas prevalente de implantes dentales en la zona estética,
seglin tipo de conexion implante pilar, en profesionales de la Policlinica Odontolédgica de
Valparaiso y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

* Evaluar criterio de seleccion de implantes seglin tipo de tratamiento de superficie.

* Evaluar el criterio de seleccion de implantes, segun tipo de plataforma.

* Medir el criterio de seleccion de implantes, segin macrogeometria del implante.

* Evaluar el criterio de seleccion de implantes, segiin geometria de la rosca.

* Evaluar el criterio de seleccion de implantes segiin marca comercial.

* Evaluar el criterio de seleccion de implantes segln relevancia de factores de eleccion.

* Relacionar el criterio del implante seleccionado con el tipo de especialidad del
profesional.

* Relacionar el criterio del implante seleccionado con el tiempo de ejercicio de la
implantologia.

* Comparar el criterio de seleccion de implantes dentales en la zona estética de los
encuestados, con casos clinicos mostrados.



Materiales v Métodos

Diseiio de investigacion:
Estudio descriptivo de corte transversal, en base a encuestas
Poblacion y Muestra:

La poblacion objetivo consiste en el universo de profesionales que realizan tratamientos
implantoldgicos pertenecientes a la central odontoldgica de la Armada de Chile, ubicada en Playa
Ancha y profesionales de la escuela de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Dichas
instituciones ubicadas en la zona de Playa Ancha, y las cuales prestan servicios de docencia y
atencion odontolégica.

En la practica la poblacion total de profesionales que realizan tratamientos odontoldgicos
en estas dos instituciones, es de 18 profesionales, los cuales se contactaron personalmente, se les
dio las indicaciones para completar la encuesta y posteriormente la encuesta fue retirada. Es
importante destacar que el presente trabajo es un censo por lo tanto no hay un tamafio de muestra
objetivo de estudio.

Criterios de Inclusion:
Se incluyen en el estudio:

* Los profesionales pertenecientes a la central odontologica de la Armada de Chile, ubicada
en Playa Ancha y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. De
dichos profesionales de estos establecimientos se incluiran:

o Odontoélogos generales con entrenamiento en implantologia.

o Odontologos generales con cursos de especializacion o diplomados en
implantologia.

o Especialistas en areas de la odontologia relacionadas a la implantologia.

o Especialistas de otras areas con entrenamiento en implantologia.

Variables y definiciones operacionales:

Variable Definicion Definicion Tipo de Escala de
conceptual Operacional Variable medicion
Forma del Forma de la estructura | Se solicitard en Cualitativa | -Cilindrico
cuerpo del inmediatamente por encuesta, que el nominal -Conico
implante dental | debajo del cuello y profesional -Tipo tornillo
antes del apice del conteste, de su -Hibrido
implante dental pufio y letra, el tipo -Escalonado
(Misch, 2009) de forma del cuerpo -Cilindrico
del implante de hueco
preferencia en la
zona estética.




Macrogeometria | Disefo del implante Se solicitara en Cualitativa | -Liso
del implante que guia la encuesta, que el nominal -Roscado
dental preparacion del lecho | profesional -Autorroscante
implantar, tiempo de | conteste, de su
insercion, calor pufio y letra, el tipo
generado y torque en | de macrogeometria
los huesos de del implante de
diferente calidad preferencia en la
(Giménez y Casas, zona estética.
2005).
Geometria de Caracteristica de la de | Se solicitara en Cualitativa | -Forma de “V”
rosca del la geometria de la encuesta, que el nominal -Arbotante
implante rosca, que tiene profesional -Arbotante
fundamentalmente conteste, de su invertido
aplicaciones de disefio | puflo y letra, la -Cuadrada
para condiciones de geometria de rosca
carga, pero puede del implante de
también contribuir al | preferencia en la
periodo de zona estética .
cicatrizacion inicial en
la interfase directa del
hueso (Misch, 2009).
Tipo de Zona donde se Se solicitara en Cualitativa | -Externa
conexion proporcionar un medio | encuesta, que el nominal -Interna
para aplicar torque profesional
para atornillar el conteste, de su
cuerpo del implante en | pufio y letra, el tipo
el hueso y de conexion del
proporcionar una implante de
conexion de segunda | preferencia en la
etapa para el pilar zona estética.
(Gaviria y cols.,
2014).
Forma de Forma de la geometria | Se solicitara en Cualitativa | -Hexagonal
conexion de la conexioén entre el | encuesta, que el nominal -Lobular
implante y profesional -Octagonal
aditamentos protésicos | conteste, de su -Trilobular
pufio y letra, el tipo -Tetralobular
de forma de -Conico (cono
conexion del morse)
implante de -Dodecéagono

preferencia en la
zona estética .




Tipo de Zona donde se ubican | Se solicitara en Cualitativa | -Recta

plataforma los mecanismos encuesta, que el nominal -Extendida
antirrotacionales del profesional -Paredes
implante y busca conteste, de su divergentes
disminuir la pérdida pufio y letra, el tipo -Paredes
oOsea alrededor del de plataforma del convergentes
implante para implante de
mantener la preferencia en la
estabilidad de los zona estética.
tejidos blandos
(Misch, 2009).

Tipo de Modificacién quimica | Se solicitara en Cualitativa | -Maquinado

tratamiento de o fisica sobre la encuesta, que el nominal -Tratamiento

superficie superficie del profesional con laser

implante, con el fin de | conteste, de su -Anodizacion
mejorar la tasa de pufio y letra, el tipo -Revestimiento
oseointegracion de tratamiento de -Grabado acido
(Dohan Ehrenfest, superficie del -Atomizacion
2008 citado en Gaviria | implante de de plasma

et al, 2014). preferencia en la -Arenado

zona estética.

Largo del Longitud desde la Se solicitara en Cuantitativa | Milimetros

Implante plataforma del encuesta, que el continua de | (mm): 1-20
implante hasta el apice | profesional razon
(Misch, 2009). conteste, de su

pufio y letra, el
largo del implante
de preferencia
segun las
posibilidades del
caso.

Ancho del Diametro del cuerpo Se solicitara en Cuantitativa | Milimetros

implante del implante en la encuesta, que el continua de | (mm): 1-7
zona de la plataforma | profesional razon
(Misch, 2009). conteste, de su

pufio y letra, el
ancho del implante
de preferencia
segun las
posibilidades del
caso.

Especialidad Rama de una ciencia, | Se solicitara en Cualitativa | -Odontologo
arte o actividad, cuyo | encuesta, que el nominal General con
objeto es una parte profesional entrenamiento
limitada de ellas, sobre | conteste, de su en




la cual poseen saberes | puiio y letra, la implantologia
o habilidades muy especialidad a la -Periodoncia
precisos quienes la cual se dedica. -Implantologia
cultivan. (RAE) -Cirugia
-Rehabilitacion
Oral
-Ortodoncia
-Radiologia
-TTM
-Endodoncia
Tiempo de Magnitud con la que Se solicitara en Cuantitativa | Afos: 1-00
egresado se mide la duracion de | encuesta, que el continua
un determinado profesional
fendmeno o suceso conteste, de su
pufio y letra, el
tiempo de ejercicio
y/o experiencia en
el area de
implantologia.

Procedimientos administrativos previos a la recogida de datos:

Se planifico la aprobacion y la autorizacion para la realizacion de las encuestas en las
instituciones correspondientes, gracias a la colaboracion de nuestros docentes pertenecientes a
estas instituciones.

En cuanto al plan de recoleccion de datos de este estudio, se elaboro una encuesta, la cual
cuenta con una parte donde el profesional suministrd sus datos personales y un consentimiento
informado de participacion en este estudio, siguiente a esto, la encuesta se divide en 2 partes, una
parte, la cual consta de antecedentes académicos del profesional, experiencia, preferencia en
cuanto a sistema de implantes y factores de relevancia para la seleccion de un sistema de
implantes, y una segunda parte con una resolucion de casos, donde se mostraran 3 casos reales de
pacientes desdentados parciales en el sector anterior y una serie de preguntas relacionadas a la
resolucion de los casos.

La informacion tomada con previa autorizacion se recopild en una base de datos realizada
en Microsoft® Excel, la cual incluye: nombre del profesional, especialidad, afio de egreso, y
respuesta de cada pregunta

Analisis Estadistico:
Para el anélisis estadistico de este estudio se utilizo el programa Microsoft® Office Excel

2013, en el cual, para identificar las variables cualitativas, se utilizo la estadistica descriptiva,
como las frecuencias absolutas y relativas, y para las variables cuantitativas se utilizara el




promedio, desviacion estandar y rango

Consideraciones éticas:

Para la recoleccion de informacion, primeramente en la encuesta se obtuvo la autorizacion
por parte del profesional, donde se inform6 que no se individualizarian ni divulgarian los datos
personales, y que la informacién estadistica resultante sOlo seria utilizada para fines de
investigacion académica. El manejo de la identificacion del profesional encuestado fue anénimo y
manejado por una sola persona. Toda la informacién registrada sera la proporcionada por las
encuestas, no existiendo manipulacion de los datos.
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Resultados

Un total de 18 profesionales con labores de docencia en la Universidad de Valparaiso y de
la policlinica odontolégica de Valparaiso, ubicada en Playa Ancha, entre los meses de Enero y
Junio de 2015 participaron en el estudio.

17 de los 18 profesionales evaluados, son especialistas y uno de ellos titulo de magister,
de igual manera solo uno de los profesionales evaluados no realiza labores de docencia
universitaria. El entrenamiento en implantologia de los profesionales fue predominante mediante
especialidad, seguido por diplomados y reconocimientos tanto por el servicio de salud como por
la Comision Nacional Autonoma de Certificacion de Especialidades Odontologicas (CONACEO)
(Grafico 1).

En el grafico 2a y 2b podemos observar la distribucion de las diferentes especialidades de
los profesionales evaluados asi como la universidad o institucion que les confiere dicha
especialidad.

Con respecto al tiempo de experiencia de dichos profesionales, los resultados fueron
agrupados segun cantidad de afios, donde el mayor grupo de profesionales encuestados van de los
0 a los 5 anos de experiencia, seguidos por otro grupo entre 16 y 20 afios de experiencia (Grafico
3).
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Graficol: Entrenamiento en implantologia por parte de los profesionales encuestados.
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Grafico 2a: Especialidades de los profesionales encuestados
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Grafico 2b: Universidad o institucion que confiere especialidad al profesional
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Grafico 3: Tiempo de experiencia en implantologia de los profesionales encuestados

1. Seleccion de Implantes segiin forma del cuerpo del implante

De los profesionales encuestados en cuanto a su eleccion de preferencia segun la forma del
cuerpo el implantes para la resolucion de casos en la zona estética, trece profesionales dieron
como respuesta una forma de implante conica, lo que representaria un 72% del universo de
profesionales encuestados, cuatro profesionales (22%) tienen preferencia por implantes de cuerpo
cilindrico, mientras que un solo profesional (6%) depende de la indicacion del rehabilitador para
la eleccion del cuerpo del implante (Grafico 4).

W Cénica “(Cilindrica  Indicacién del rehabilitador
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~ Gréfico 4: Forma de cuerpo del implante de eleccion por parte de los profesionales encuestados



2. Seleccion de implantes segiin tipo de conexion implante-pilar

En cuanto al tipo de conexion 17 de los 18 profesionales encuestados prefieren para la
resolucion de sus casos una conexion implante pilar de tipo interna, esto representa un 94% del
universo de profesionales encuestados, un profesional (6%), da la indicacion del rehabilitador
como la opcidn para la seleccion del tipo de conexion (Grafico 5).

HInterna  “Indicacién del rehabilitador

1 (6%)

Grafico 5: Tipo de conexion implante-pilar de eleccion por parte de los profesionales encuestados

3. Seleccion de implantes segun tipo de tratamiento de superficie

En cuanto al tipo de tratamiento de superficie de los implantes, 12 profesionales prefieren el
arenado y grabado &cido para la seleccion de sus implantes, esto representa un 67% del total de
profesionales encuestados, 3 profesionales (17%) prefieren solo el arenado, 1 profesional (5%)
prefiere el spray de plasma de titanio (TPS), un profesional responde que cualquier tratamiento de
superficie puede utilizar el implante y finalmente un profesional decide que se rige bajo la
indicacion del rehabilitador (Grafico 6).
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Grafico 6: Tipo de tratamiento de superficie del implante de eleccion por parte de los profesionales encuestados

4. Seleccion de implantes segun tipo de plataforma

En cuanto a la seleccion de implantes segin el tipo de plataforma es evidente la tendencia de
eleccion de plataformas rectas donde 16 de los 18 profesionales prefieren este tipo de plataformas
para la resolucion de sus casos en zona estética (Grafico 7).
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Grafico 7: Tipo de plataforma de implantes de eleccion por parte de los profesionales encuestados



5. Seleccion de implantes segiin macrogeometria

En cuanto a la seleccion de implantes seglin la macrogeometria el 61% de los profesionales,
representados por 11 profesionales, prefieren los implantes roscados, a diferencia de 6
profesionales (33%) que prefieren utilizar implantes autorroscantes para sus casos en la zona
estética y un profesional que prefiere la indicacion del rehabilitador (Gréfico 8).

lWRoscado & Autorroscante Indicacion del rehabilitador
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Grafico 8: Macrogeometria de implantes de eleccion por parte de los profesionales encuestados

6. Seleccion de implantes segiin geometria de la rosca

En cuanto a la seleccion de implantes segun la geometria de la rosca ideal 10 de los 18
profesionales prefieren una geometria de rosca en forma de “V” y cuadrada, 5 profesionales
prefieres una rosca cuadrada, 2 de ellos solo una rosca en “V” y finalmente un profesional
prefiere la indicacion del rehabilitador (Grafico 9).
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Grafico 9: Geometria de la rosca de implantes seleccionados por los profesionales encuestados
7. Seleccion de implantes segiin marca comercial

En cuanto a la marca comercial de preferencia por parte de los profesionales encuestados, y
basandonos en la amplia gama que actualmente hay en el mercado, las marcas de preferencia
resultantes fueron AlphaBio con un 61% de preferencia, seguido por BioHorizons y NeoDent con
56% de uso por parte de los profesionales, asi como se muestra en la tabla 7.

Marca Comercial Implante

(n=18)
AlphaBio 11 61%
BioHorizons 10 56%
NeoDent 10 56%
Nobel 3 17%
S.IN 3 17%
MIS 2 11%
B&W 2 11%
Dentium 1 6%
Cortex 1 6%
Dio Implant 1 6%

Tabla 7: Distribucion de frecuencias de marcas comerciales de implantes de preferencia por los profesionales
encuestados.

8. Seleccion de implantes segiin relevancia de factores de eleccion

En cuanto a la relevancia de los factores de eleccion de los implantes por parte de los
profesionales, como primera opcion el 39% seleccion6 la “indicacion del rehabilitador”, seguido



por la “facilidad de uso” con un 28% y la “compatibilidad de los aditamentos protésicos” con
17% de eleccion. En el segundo lugar la opcion mas seleccionada fue la “facilidad de uso” con un
44%, seguida por la “indicacion del rehabilitador” con 28% y la “compatibilidad con aditamentos
protésicos” con 22% de seleccion.

Como tercera opciodn la “relacion precio-calidad” tuvo un 28% de seleccion, seguida por la
“indicacion del rehabilitador” y la “compatibilidad con los aditamentos protésicos” con un 22%
de seleccion por parte de los profesionales.

En cuanto a los factores de menor importancia en el séptimo lugar segin el orden
descendiente de relevancia el 28% selecciono la opcion “el instrumental quirtirgico disponible
solo permite colocar este tipo de implantes”, seguido en un 22% por la opcion “el instrumental de
rehabilitacion disponible solo permite colocar este tipo de implantes”, mientras el 6%
seleccionaron la opcidn “relacion precio-calidad”, “compatibilidad de los aditamento protésicos”
y “factores economicos del paciente”. En el octavo lugar la “relacion precio-calidad” y la
“relacion con la casa comercial” fueron seleccionada por un 22% de los profesionales, seguida
por la opcidon “el instrumental de rehabilitacion disponible solo permite colocar este tipo de
implantes” con un 11%, y un 6% la opcion “el instrumental quirtrgico disponible solo permite
colocar este tipo de implantes”.

Como noveno y ultimo lugar la opcidon mas seleccionada fue la “exclusividad con la casa
comercial con un 89%, seguido por las opciones “el instrumental quirtrgico disponible solo
permite colocar este tipo de implantes”, “el instrumental de rehabilitacion disponible solo permite
colocar este tipo de implantes”, y la “relacion con la casa comercial” con un 55% de seleccion
cada una y un 50% para la opcidon “factores econdmicos del paciente”. En la tabla 8 podemos

observar con mas detalle cada una de las opciones y sus selecciones segn su relevancia.
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7 5 2 1 0 0 0 0 3
3 4 4 2 1 0 1 0 2
0 0 3 0 0 2 0 0 16
0 0 1 0 2 1 0 0 10
1 0 5 4 2 0 1 4 4
0 0 0 0 0 2 5 1 10

0 0 1 4 3 0 1 0 9
2 0 0 0 0 0 0 0 0

Tabla 8: Factores de relevancia para la seleccion de implantes por parte de los profesionales encuestados.
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9. Criterio del implante seleccionado segun el tipo de especialidad del profesional

En cuanto al criterio de seleccion de implantes segun el tipo de especialidad, en base a las
respuestas proporcionada por los profesionales, estos se agruparon por especialidad, en este
caso, la mayor cantidad de profesionales encuestados fueron concretamente de 3 areas
especificas (cirugia, periodoncia y rehabilitacion oral), por lo que se realizaron tablas de
frecuencias para obtener el porcentaje de seleccion de las variables elegidas por estos
profesionales (Tabla 9a, 9b y 9c). Cabe destacar que uno de los profesionales con
especialidad dio como respuesta de todas las variables a evaluar “indicacion del
rehabilitador”; un especialista en periodoncia indico en la variable tratamiento de superficie
“cualquier” tratamiento de superficie, por lo tanto no se consideraron en la evaluacion de las
frecuencias.

De los profesionales evaluados, un solo profesional especialista en implantologia y otro
en patologia, tienen como criterios de seleccion de implantes en la zona estética los mostrados
en la tabla 10.

Respuestas de profesionales Total de respuestas Porcentaje de seleccion
con especialidad en Cirugia
(n=5)
Conexion interna 4 80%
Cuerpo cilindrico 1 20%
Cuerpo conico 3 60%
TPS 1 20%
Arenado 1 20%
Arenado y grabado acido 2 40%
Plataforma recta 4 80%
Roscado 3 60%
Autorroscante 1 20%
Rosca cuadrada 3 60%
Rosca en “V” y cuadrada 1 20%

Tabla 9a: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los profesionales
con especialidad en cirugia.

Respuestas de profesionales Total de respuestas Porcentaje de seleccion

con especialidad en
Periodoncia (n=6)
Conexion interna 6
Cuerpo cilindrico 2 33,3%
Cuerpo conico 4 66,6%
Arenado 2 33,3%
3
6
5

100%

Arenado y grabado acido 50%
Plataforma recta 100%
Roscado 83,3%
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Autorroscante 1 16,6%%
Rosca cuadrada 2 33,3%
Rosca en “V” 2 33,3%

Rosca en “V” y cuadrada 2 33,3%
Tabla 9b: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los profesionales
con especialidad en periodoncia.

Respuestas de profesionales Total de respuestas Porcentaje de seleccion

con especialidad en
Rehabilitacion Oral (n=5)

Conexion interna 5 100%
Cuerpo cilindrico 1 33,3%
Cuerpo conico 4 66,6%
Arenado y grabado acido 5 50%
Plataforma recta 5 100%
Roscado 3 83,3%
Autorroscante 2 16,6%%
Rosca en “V” y cuadrada 2 33,3%

Tabla 9c: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los profesionales
con especialidad en periodoncia.

Especialidad Tipode Formadel Tratamiento Plataforma Macrogeometria Geometria

conexion cuerpo de superficie de rosca

Implantologia  Interna Coénica Arenado y Recta Autorroscante En“V’y
grabado acido cuadrada

Patologia Interna Coénica Arenado y Convergente Autorroscante En“V’y
grabado acido cuadrada

Tabla 10: respuesta de las variables por parte de un profesional con especialidad en implantologia y otro en patologia

10. Criterio de seleccion de implantes segiin afios de experiencia en implantologia

Con respecto al criterio de seleccion de implantes segin el tiempo de experiencia en
implantologia, en base a las respuestas proporcionada por los profesionales, estos se
agruparon en 4 grupos (0 a 5 afos, 6 a 10, 11 a 15y 16 a 20) como se muestran en las tablas
de frecuencias para obtener el porcentaje de seleccion de las variables elegidas por estos
profesionales (Tabla 11a, 11b y 11c). Cabe destacar que en el grupo de profesionales entre 11
y 15 afos de experiencia, uno de los profesionales dio como respuesta de todas las variables a
evaluar “indicacidon del rehabilitador”; el otro profesional también en este grupo indico las
respuestas que se observan en la tabla 12, por lo tanto este grupo de 2 profesionales no se
consideraron en la evaluacion de las frecuencias.
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Respuesta de profesionales con ~ Total de respuestas : Porcentaje de seleccion
experiencia entre 0 y S aiios (n=7)

Conexion interna 7 100%
Cuerpo cilindrico 2 28,5%
Cuerpo conico 5 71,4%
Arenado 2 28,5%
Arenado y grabado acido 5 71,4%
Plataforma recta 7 100%
Roscado 3 42.8%
Autorroscante 4 57,1%
Rosca cuadrada 1 14,2%
Rosca en “V” 1 14,2%
Rosca en “V” y cuadrada 5 71,4%

Tabla 11la: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los
profesionales con experiencia en implantologia entre 0 y 5 afios.

Respuesta de profesionales con Total de respuestas Porcentaje de seleccion

experiencia entre 6 y 10 afios
(n=3)

Conexion interna 3 100%
Cuerpo conico 3 100%
Arenado 1 33,3%
Arenado y grabado acido 3 100%
Plataforma recta 2 66,6%
Plataforma convergente 1 33,3%
Roscado 1 33,3%
Autorroscante 2 66,6%
Rosca en “V” y cuadrada 3 100%

Tabla 11b: distribuciéon de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los
profesionales con experiencia en implantologia entre 6 y 10 afios.

Respuesta de profesionales con Total de respuestas Porcentaje de seleccion

experiencia entre 16 y 20 afios
(n=6)

Conexion interna 6 100%
Cuerpo cilindrico 1 16,6%
Cuerpo conico 5 100%
TPS 1 16,6%

Arenado y grabado acido 5 100%
Plataforma recta 6 100%
Roscado 6 100%

Rosca cuadrada 3 50%
Rosca en “V” 1 16,6%
Rosca en “V” y cuadrada 2 33,3%

Tabla 1lc: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los
profesionales con experiencia en implantologia entre 16 y 20 afos.
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Afios de Tipode Formadel Tratamiento Plataforma Macrogeometria Geometria
experiencia conexion cuerpo de superficie de rosca
11 a 15 aiios Interna Cilindrica Cualquier Recta Roscado Cuadrada

Tabla 12: respuesta de las variables por parte de un profesional con experiencia en implantologia entre 11 y 15 afios.

11. Criterio de seleccion de implantes en base a casos clinicos mostrados a los
profesionales

Se presentaron a los profesionales 3 casos clinicos reales de pacientes parcialmente
edéntulos en el sector anterior. Estos fueron los resultados:

* Caso clinico No. 1: con respecto a este caso solo 15 de los 18 profesionales dieron como
eleccion la rehabilitacion sobre implantes como la mejor opcion de rehabilitacion de la
zona, esto representa un 83%; 2 profesionales (11%) prefirieron la opcion de una protesis
fija plural (PFP) y un profesional (6%) prefirid una prétesis parcial removible (PPR)
como primera opcion (Grafico 10).

En base a las caracteristicas del implante, y las respuestas de los profesionales
encuestados, que seleccionaron colocar un implante en la zona, se realizo una tabla de frecuencias
para obtener el porcentaje de seleccion de las variables evaluadas, los resultados pueden
observarse en la tabla 13.

“Implante “PFP - PPR

1 (6%)

Grafico 10: Seleccion del tipo de rehabilitacion para el caso clinico No. 1
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Respuesta de profesionales en base al Total de respuestas Porcentaje de seleccion
caso clinico 1 (n=15)
Roscado 2 13,3%
Autorroscante 13 86,6%
Cuerpo Cilindrico 1 6,6%
Cuerpo Coénico 14 93,3%
Arenado 1 6,6%
Arenado y grabado acido 12 80%
Doble grabado acido 2 13,3%
Rosca cuadrada 1 6,6%
Rosca en “V” 1 6,6%
Rosca en “V” y cuadrada 12 80%
Rosca helicoidal 1 6,6%
Plataforma recta 13 86,6%
Plataforma extendida 1 6,6%
Plataforma convergente 1 6,6%
Conexion interna (hexagono) 9 60%
Conexion interna (cone morse) 6 40%
Ancho plataforma (3mm) 1 6,6%
Ancho plataforma (3,3mm) 2 13,3%
Ancho plataforma (3,5mm) 7 46,6%
Ancho plataforma (3,75mm) 4 26,6%
Ancho plataforma (4,1mm) 1 6,6%
Largo (10mm) 1 6,6%
Largo (12mm) 1 6,6%
Largo (13mm) 10 66,6%
Largo (15Smm) 2 13,3%
Largo (19mm) 1 6,6%
ROG durante cirugia 4 26,6%
Injerto de tejido blando durante cirugia 4 26,6%
Expansion durante cirugia 3 20%
Frenoplastia 1 6,6%

Tabla 13: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los profesionales
con respecto al caso clinico No. 1.

Segun las respuestas de los profesionales, y tomando en cuenta el mayor porcentaje con
respecto a cada variable, el implante ideal para este caso clinico en especifico tendria las
siguientes caracteristicas:

* Macrogeometria: autorroscado

* Forma del cuerpo: conico

* Tratamiento de superficie: arenado y grabado acido
* Geometria de rosca: rosca en “V”’ y cuadrada

* Plataforma: recta

* Conexion implante-pilar: interna
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* Forma de conexion: hexdgono
* Ancho plataforma: 3,5mm
* Largo implante: 13mm

El 56% de los encuestados recomienda alguna terapia regenerativa o de preparacion de
sitio, donde se encontrdé que la mejor opcidn seria la regeneracion dsea guiada (ROG) y el
injerto de tejido blando, todo esto durante la cirugia.

* Caso clinico No.2: con respecto a este caso solo 12 de los 18 profesionales dieron como
eleccion la rehabilitacion sobre implantes como la mejor opcion de rehabilitacion de la
zona, esto representa un 67%; 3 profesionales (16%) prefirieron la opcion de una protesis
fija plural (PFP) y un profesional (17%) prefirid6 una protesis parcial removible (PPR)
como primera opcion (Grafico 11).

En base a las caracteristicas del implante, y las respuestas de los profesionales
encuestados, que seleccionaron colocar un implante en la zona, se realizo una tabla de frecuencias
para obtener el porcentaje de seleccion de las variables evaluadas, los resultados pueden
observarse en la tabla 14.

EImplante “PFP ~ PPR

3 (17%)

Grafica 11: Seleccion del tipo de rehabilitacion para el caso clinico No. 2



Respuesta de profesionales en base al

caso clinico 1 (n=12)
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Autorroscante
Cuerpo cilindrico
Cuerpo conico
Arenado
Arenado y grabado acido
Doble grabado acido
Rosca cuadrada
Rosca en “V”
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ROG durante cirugia
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Injerto de tejido blando durante cirugia
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16,6%
83,3%
16,6%
83,3%
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75%
8,3%
16,6%
8,3%
74%
100%
58,3%
41,6%
16,6%
16,6%
41,6%
25%
8,3%
25%
66,6%
33,3%
41,6%
8,3%
16,6%
33,3%
8,3%
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Tabla 14: Distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los
profesionales con respecto al caso clinico No. 2.

Segun las respuestas de los profesionales, y tomando en cuenta el mayor porcentaje con
respecto a cada variable, el implante ideal para este caso clinico en especifico tendria las
siguientes caracteristicas:

Macrogeometria: autorroscado
Forma del cuerpo: conico

Tratamiento de superficie: arenado y grabado acido
Geometria de rosca: rosca en “V” y cuadrada

Plataforma: recta

Conexion implante-pilar: interna
Forma de conexion: hexagono
Ancho plataforma: 3,5mm
Largo implante: 13mm
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El 67% de los encuestados recomienda alguna terapia regenerativa o de preparacion de
sitio, donde se encontrd que la mejor opcidn seria la regeneracion dsea guiada (ROG) antes o
durante la cirugia, también la expansion de las tablas dseas durante la cirugia y el injerto de
tejido blando.

* Caso clinico No.3: con respecto a este caso todos los profesionales dieron como eleccion
la rehabilitacion sobre implantes como la mejor opcidon de rehabilitacion de la zona. En
base a las caracteristicas del implante, y las respuestas de los profesionales encuestados,
se realizo una tabla de frecuencias para obtener el porcentaje de seleccion de las variables
evaluadas, los resultados pueden observarse en la tabla 15.

Respuesta de profesionales en base al caso Total de respuestas Porcentaje de seleccion
clinico 1 (n=18)

Roscado 11 61,1%
Autorroscante 7 38,8%
Cuerpo cilindrico 7 38,2%
Cuerpo conico 11 61,7%
Arenado 4 22.2%

Arenado y grabado acido 13 72,2%
Doble grabado acido 1 5,5%
Rosca cuadrada 5 27,7%

Rosca en “V” 2 11,1%

Rosca en “V” y cuadrada 11 61,1%
Plataforma recta 17 94,4%
Plataforma convergente 1 5,5%
Conexion externa (hexagono) 1 5,5%
Conexion interna (hexagono) 10 55,5%
Conexion interna (cone morse) 6 33,3%
Implante Monoblock 1 5,5%
Ancho (3mm) 1 5,5%

Ancho (3,5mm) 8 44,4%

Ancho (3,75mm) 4 22,2%
Ancho (4,2mm) 3 16,6%

Ancho (Smm) 2 11,1%

Largo (10mm) 2 11,1%

Largo (11mm) 2 11,1%

Largo (12mm) 3 16,6%
Largo (13mm) 11 61,1%

ROG durante cirugia 1 5,5%
Injerto de tejido blando durante cirugia 2 11,1%
Frenectomia 1 5,5%

Tabla 15: distribucion de frecuencias de respuestas en cuanto a las variables evaluadas, por parte de los profesionales
con respecto al caso clinico No. 3.
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Segun las respuestas de los profesionales, y tomando en cuenta el mayor porcentaje con

respecto a cada variable, el implante ideal para este caso clinico en especifico tendria las
siguientes caracteristicas:

Macrogeometria: roscado

Forma del cuerpo: conico

Tratamiento de superficie: arenado y grabado acido
Geometria de rosca: Rosca en “V” y cuadrada
Plataforma: Recta

Conexion implante-pilar: interna

Forma de conexion: hexagono

Ancho plataforma: 3,5mm

Largo implante: 13mm

El 17% de los encuestados recomienda alguna terapia regenerativa o de preparacion de

sitio, donde se encontré6 que la mejor opcidn seria de injerto de tejido blando durante la
cirugia.
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Discusion

El presente estudio dio a conocer los diferentes criterios de seleccion de implantes en la
zona estética por profesionales con diferentes especialidades, todo esto en base a las diferentes
caracteristicas de los implantes dentales que actualmente hay en el mercado. Estos criterios
fueron evaluados mediante una encuesta entregada directamente a los profesionales.

Es dificil encontrar en la literatura articulos que hablen especificamente de cada parte del
implante dental, como lo hacemos en este estudio, generalmente encontramos publicaciones de
disefios de implantes con diferentes caracteristicas, haciendo fusiones de las diferentes variables
evaluadas, y por supuesto, siempre en la busqueda de mejorar las propiedades favorables de
dichos implantes, a pesar de que muchos de ellos han sido un completo fracaso dentro de la
implantologia moderna, por lo que han sido extraidos del mercado actual.

En cuanto a la forma del cuerpo del implante, en nuestro estudio el 72% de los
profesionales encuestados eligieron un implante de forma conica para la resolucion de sus casos
en la zona estética. El implante conico o con “forma de raiz” tiene el beneficio de que puede ser
colocado en espacio con mayor proximidad radicular de dientes vecinos y cuando hay reparos
anatomicos que pueden complicar la cirugia del implante dental, aunque desde el punto de vista
de distribucion de cargas existe un debate con respecto a cual forma del cuerpo del implante
mejora la distribucién de las cargas en el tejido 6seo circundante. Es importante saber que la
distribucion de las cargas y el estrés, estd mas relacionado a las roscas y el tipo de roscas del
implante

Un estudio de Huang y colaboradores del afio 2007, mediante el analisis de elementos
finitos, donde se aplic6 un torque de 100N en diferentes direcciones, demostré que los implantes
conicos, reducen el estrés tanto en el hueso trabecular como en el cortical. Otro estudio realizado
en el 2013 por Noorthoek, también mediante el analisis de elementos finitos, encontrd que los
implantes cilindricos producian menor fuerza compresiva a nivel de la cresta 6sea que los
implantes conicos.

En nuestro estudio, el mayor porcentaje de eleccion con respecto a la geometria de la
rosca (56%), fueron los implantes con una mezcla de rosca en “V” en el tercio apical del implante
y rosca cuadrada del tercio medio hasta el cuello del implante. La mezcla de estos tipos de rosca
en un mismo implante nos puede garantizar una buena estabilidad primaria gracias al primer
tercio del implante y una buena distribucion del estrés a nivel del cuello del implante, el que va a
estar en contacto con la cresta dsea y por lo tanto va a garantizar una mejor distribucion de las
fuerzas a esta altura y por ende una mayor estabilidad de los margenes gingivales. De igual
forma, el arenado y grabado acido, como tratamiento de superficie, fue el de mayor eleccion en
nuestro estudio con 67% de eleccion dentro de los profesionales.

Un estudio de Zechner y cols. 2004 evalu6 la pérdida osea alrededor de implantes
roscados y en carga funcional a lo largo de un periodo de 3 a 7 afios, comparando aquellos de
superficie maquinada de roscas “en V” con los de superficie arenada y grabada con acido y rosca
cuadrada. Durante este periodo la media de pérdida osea fue de 2,4 mm (rosca en V) frente a los
1,6 mm (rosca cuadrada). En cualquier caso, la media de pérdida 6sea en el estudio fue de 0,1



hasta 8,5 mm en los implantes de rosca en V maquinados, y de 0,2 a 4,8 mm para los implantes
de superficie cuadrada rugosa, lo que indica que el disefio de la geometria de la rosca del
implante y su superficie tienen una diferencia significativa en lo que se refiere a pérdida osea
periimplantaria, lo que puede comprometer la estética de nuestros tratamientos.

Estudios de Kim y cols. 2001 y Chun y cols. 2002, evaluaron mediante elementos finitos
el estrés ante fuerzas compresivas de diferentes formas de rosca (en “V”, arbotante invertido y
cuadrada), donde la rosca en “V” y arbotante invertido tenian similares valores y la rosca
cuadrada tenia menos estrés, por lo que los autores llegaron a la conclusion de que el disefio de
rosca cuadrada tenia una forma beneficiosa para las cargas oclusales comparado con otros disefios
de rosca. Por tanto, la forma de la rosca puede alterar las condiciones de carga funcional e influir
en el tipo de fuerza transmitida al hueso.

En nuestro estudio la preferencia con respecto al tipo de conexion fue interna con un 94%
de seleccion por parte de los profesionales. Con respecto a la forma de la conexién las opiniones
fueron divididas entre las conexiones cono morse y la conexion de hexagono interno, siendo esta
ultima la de mayor preferencia por el grupo de profesionales evaluados. S6lo en uno de los casos
un profesional indic6 una conexién de hexagono externo como eleccion.

Un estudio de Balik y colaboradores del afio 2012 donde se evaluaron los factores
biomecdnicos y distribucién de la tensién a través del andlisis de elementos finitos por cargas
simuladas bajo diferentes sistemas de conexién y retencion. El hexdgono externo exhibié valores
de deformacién més altas que el hexdgono interno y la conexién cono Morse.

Aunque todos los estudios han encontrado cierta penetracion bacteriana en la superficie
interna de la conexion del implante, algunos estudios como el de Nascimento y cols. 2012
encontrd que la conexion interna cono morse proporciona mayor capacidad de sellado bacteriano
que la conexion externa y el hexdgono interno. La bibliografia ha demostrado que no es posible
evitar que exista la microfiltracion en la unién implante-pilar.

Con respecto a la seleccion de implantes en la zona estética en relacion con los afios de
experiencia del profesional, no se encontré en la literatura ninguna bibliografia que hablara al
respecto, sin embargo si hay estudios que evaltan el impacto de la experiencia del operador en la
precision a la hora de la colocacion de implantes, como por ejemplo el estudio in vitro de Cushen
y Turkyilmaz del afio 2013, donde concluyeron que mientras mayor experiencia en
implantologia, mas precision a la hora de la implantacion. En la seleccion de los implantes en
nuestro estudio no hubo diferencias significativas con respecto a los afios de experiencia del
profesional y la seleccidon del implante, sin embargo algunos de los profesionales con mas afios de
experiencia seleccionaros ciertas caracteristicas del implante que no van acorde a lo que la
bibliografia sobre implantologia moderna se refiere, de igual manera uno de los profesionales con
14 anos de experiencia y especialidad en cirugia, dio como respuestas en cada una de las
variables a evaluar “indicacion del rehabilitador”.

En cuanto a la seleccion de un tipo de implantes en relacion al tipo de especialidad, de
igual manera, no hay en la bibliografia alguna referencia que hable directamente del tipo de
implante que seleccionan los profesionales segun las caracteristicas del implante. Si podemos



encontrar bibliografias donde se evalua la perspectiva de diferentes profesionales con respecto a
la estética de protesis fijas unitarias implantosoportadas, como es el clasico estudio de Fiirhauser
del afio 2005, donde se describio por primera vez en la literatura un indice para evaluar los tejidos
periimplantarios como lo es el “Pink Esthetic Score” y en dicho estudio los ortodoncistas fueron
los profesionales con respuestas mas acertadas en cuanto a la estética periimplantaria; otro
estudio de Vaidya y cols. del afo 2014, situa a los periodoncistas como los profesionales con
respuestas mas acertadas en base al PES.

En cuanto a los factores de relevancia en la seleccion de implantes en la zona estética,
segiin nuestro estudio el primer lugar lo ocupd la indicacion del rehabilitador; si bien el
rehabilitador es el especialista que dicta gran parte del tratamiento final que recibira el paciente,
es importante la interaccion multidisciplinaria con el profesional que realiza el acto quirtrgico, ya
que este es el que analiza el terreno bioldgico y durante el acto quirargico debe estar en la
capacidad de tomar decisiones en base a las caracteristicas propias de cada paciente, por lo que
debe conocer las caracteristicas del implante que indica, segun sea el caso, el rehabilitador, y dar
su opinion respecto a éste. El segundo lugar lo ocup¢ la facilidad de uso, factor importante ya que
un sistema de implantes de facil manejo, nos garantiza una cirugia menos traumatica, disminuir el
tiempo operatorio y por ende una restitucion mas rapida de la vascularizacion de la zona
implantar y una mejor experiencia para el paciente.

En cuanto a la seleccion de implantes segiin la marca comercial, las marcas mas utilizadas
por parte de los profesionales fueron: AlphaBio, Biohorizons y Neodent, cada una con mas del
56% de preferencia. En mis dos afios de experiencia en la escuela de odontologia de la
Universidad de Valparaiso y durante mi formacion como especialista en periodoncia e
implantologia en esta casa de estudios, las mejores relaciones con casas comerciales, fueron
especificamente de estas tres marcas de sistemas de implantes y las unicas que utilicé, por
supuesto sin desacreditar lo excelente, como sistemas de implantes y variedad que tienen cada
una de estas casas comerciales. Pero volviendo al punto anterior donde en la relevancia de los
factores en la seleccion de implantes, el factor “exclusividad con la casa comercial” y “relacion
con la casa comercial”, estuvieron ubicados en el tltimo lugar, en mi opinién no se relaciona con
las respuestas dadas en cuanto a la marca de preferencia y segun mi experiencia. Sistemas de
implantes con mas afos en el mercado y con mas publicaciones, no fueron seleccionados por
ninguno de los profesionales.



Conclusiones

Mediante el analisis de los resultados y basandose en los objetivos planteados, en este

estudio, se puede concluir que:

10.

11.

La seleccion de implantes en la zona estética en relacion a la forma de cuerpo del
implante, fue de preferencia el cuerpo conico con un 72% de seleccion.

La seleccion de implantes en la zona estética en relacion al tipo de conexion, fue de
preferencia la conexion interna en un 94%.

La seleccion de implantes en la zona estética en relacion al tipo de tratamiento de
superficie fue de Arenado y grabado acido en un 67%.

La seleccion de implantes en la zona estética en relacion al tipo de plataforma, fue la
plataforma recta en un 89%.

La seleccion de implantes en la zona estética en relacion a la macrogeometria del
implante, fue implantes roscados con 61% de seleccion.

La seleccion de implantes en la zona estética segin la geometria de la rosca, fue la mezcla
entre la rosca en “V” y cuadrada con 56% de seleccion por parte de los profesionales

Las marcas comerciales de preferencia por la mayoria de los profesionales encuestado
son: AlphaBio, Biohorizons y Neodent con mas del 56% de seleccion.

Los factores de mayor relevancia para la seleccion de implantes en la zona estética fueron
la “indicacion del rehabilitador”, “facilidad de uso” y “relacidon precio calidad” y los de
menor relevancia fueron la “exclusividad con la casa comercial”, “el instrumental
quirurgico disponible solo permite colocar este tipo de implantes” y para algunos también
la “relacion precio calidad”

No hubo diferencias significativas en la seleccion de implantes y su relacion con las
diferentes especialidades y los afos de experiencia del profesional

La seleccion de implantes en los casos clinicos mostrados a los profesionales fue muy
similar, la seleccion del implante ideal segin las respuestas de los profesionales fue la
misma en los tres casos mostrados a diferencia de la macrogeometria que cambio de
autorroscante a roscado en uno de los casos, de resto fueron las mismas caracteristicas
incluyendo el ancho y largo.

En cuanto a la terapia regenerativa o de preparacion de sitio mas seleccionada por parte de
los profesionales encuestados fueron, la regeneracion 6sea guiada (ROG) y el injerto de
tejido blando durante la cirugia.



Sugerencias

Al finalizar este estudio y tras analizar los resultados obtenidos se pueden indicar las

siguientes sugerencias:

Ampliar la muestra objeto de estudio a una mayor cantidad de profesionales de diferentes
areas en las diversas instituciones de atencién odontoldgica pertenecientes a la Armada de
Chile.

Analizar la posibilidad de realizar este estudio en diferentes universidades de la region e
inclusive del pais y si es posible llevarlo a un nivel multicéntrico, realizandolo en
diferentes universidades de otros paises.

Analizar las limitaciones que pueden tener los profesionales en cuanto al acceso a otros
sistemas de implantes, debido a las condiciones socio-econdémicas de los pacientes
atendidos en estos centros de salud.



Resumen

Introduccion. La implantologia moderna sigue acusando muchos de los problemas presentes
desde sus inicios. El objetivo funcional principal del disefio de los implantes dentales es controlar
(disipar y distribuir) cargas biomecanicas a los tejidos bioldgicos contiguos. Es de gran
importancia el conocimiento de las caracteristicas macro y microgeométricas del implante ideal
segin cada caso y mas aun considerando que el mayor desafio dentro de la implantologia es el
éxito en la zona estética del paciente. Objetivo. Evaluar el criterio de seleccion de implantes
dentales oseointegrados en la zona estética, por parte de profesionales de la Policlinica
Odontologica de Valparaiso y de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en
el afio 2015. Materiales y método. Se realizo una encuesta en base a conocimientos generales y
resolucion de casos clinicos a un diverso grupo de profesionales con experiencia o entrenamiento
académico en implantologia. Resultados. La seleccion del implante ideal, consiste en un
implante de las mismas caracteristicas, la cual se baso en los casos clinicos mostrados. Se
prefirieron implantes de conexion interna (hexdgono), de forma conica, autorroscante, de
plataforma recta, arenado y grabado acido, y macrogeometria de rosca en “V” y cuadrada.
Conclusiones. La seleccion de implantes en los casos clinicos mostrados a los profesionales fue
muy similar, En cuanto a la terapia regenerativa o de preparacion de sitio mas seleccionada por
parte de los profesionales encuestados fueron, la regeneracion o6sea guiada (ROG) y el injerto de
tejido blando durante la cirugia.
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Anexos

1. En la siguiente pagina se puede observar el modelo de encuesta realizada a los
profesionales participantes en el estudio:
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CHILE
Encuesta de Postgrado
Universidad de Valparaiso
Investigador: Juan José Herrera Gonzalez
Especialidad: Periodoncia e Implantologia
Consentimiento: Yo, , doy mi consentimiento para

utilizar los datos obtenidos en este cuestionario, aceptando responder libremente y dejando
estipulado que no se individualizaran ni divulgardn mis datos personales, y que la
informacién estadistica resultante sélo sera utilizada para fines de investigaciéon académica,
a cargo del residente de la especialidad de Periodoncia e Implantologia de la Universidad de
Valparaiso, Dr. Juan José Herrera. Por consiguiente, me comprometo a completar el
presente cuestionario de forma fidedigna.

Firma Fecha_ /_ /2015

Instrucciones: La encuesta se compone de una primera parte de conocimientos generales y
una segunda parte de casos clinicos.

Primera parte: Marque con una X adelante de la opcién de eleccién.

1. Marque la(s) alternativa(s) segiin el(los) grado(s) académico(s) que posea:
Licenciado | | Especialista | Magister | | Doctorado
Otra (indique):

2. Su entrenamiento y experiencia en implantologia fue obtenida mediante:
Cursos y congresos | Diplomados | | Especialidad | | Magister
Reconocimiento por CONACEO

Especialista certificado por el director del Servicio de salud en el cual se desempefia

Otra (indique):

3. Marque la(s) especialidad(es) que posee:

Periodoncia | | Implantologia | | Rehabilitacién oral | | Cirugia
Trastornos temporomandibulares | | Patologia Ortodoncia
Endodoncia | | Radiologia | | Operatoria y estética Odontopediatria
Otra (indique):

4. En caso de haber realizado Diplomado(s), Especialidad(es) o Magister, indique el
nombre de la Universidad y pais de la cual egreso:

5. Cuantos aios tiene de experiencia en implantologia: afios



6. Realiza labores de docencia universitaria:

[No | |[Si [ Dénde: |

7. Indique la marca del sistema de Implantes de preferencia que utiliza con mayor
frecuencia para sus casos en la zona estética:

Nobel Straumann BioHorizons AlphaBio Neodent
Zimmer Biomet 3i P.I. Branemark MIS S.ILN
Mozograu Bicon Dentium Ankylos B&W
Otro (indique):

8. Indique el modelo del implante de preferencia que utiliza con mayor frecuencia
para sus casos en la zona estética:

En caso de no conocer o recordar el modelo del implante, favor indicar:

Tipo de conexion:
Tipo de forma del cuerpo:
Tipo de tratamiento de superficie:
Tipo de Plataforma:
Macrogeometria:
Geometria de Rosca:

9. Indique, en orden de relevancia, el(los) factor(es) de eleccion por el cual usted
selecciona estos implantes para la zona estética (marque con un “1” el mas
relevante y asi hasta el menos relevante):

Facilidad de uso

Indicacién del rehabilitador

Compatibilidad con aditamentos protésicos

Exclusividad con la casa comercial

Relacién con la casa comercial

Relacién precio/calidad

El instrumental quirdrgico disponible solo me permite colocar este tipo de implantes

El instrumental de rehabilitacién disponible solo permite colocar este tipo de implantes

Factores econémicos del paciente

Otros
(indique):




Caso No. 1
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Paciente Masculino de 47 afios de edad, el cual presenta hipertensién arterial controlada,
enfermedad periodontal previa, no refiere habitos nocivos.

Hueso Tipo 2 (Lekholm y Zarb), D2 (Mish)



En Base a las imagenes del presente caso clinico, responda:
1. Segun usted la mejor rehabilitacion oral se lograria mediante:
Implante Protesis fija plural Proétesis removible

2. En el caso de realizar una rehabilitacion sobre implantes dentales, indique en base
a las caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca idea
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

3. Realizaria usted alguna terapia regenerativa o de preparacion de sitio
periimplantario antes, durante o después de la cirugia (indique
cual):

4. En caso de realizar una preparacion del sitio periimplantario, indique en base a las
caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca ideal:
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

Sus observaciones con respecto al caso clinico




Caso No. 2

Paciente Femenino de 52 afios de edad, sin alteraciones sistémicas y con enfermedad
periodontal previa, no refiere habitos nocivos.

14.2mm <

Hueso Tipo 3 (Lekholm y Zarb), D3 (Mish)



En Base a las imagenes del presente caso clinico, responda:
1. Segun usted la mejor rehabilitacion oral se lograria mediante:
Implante Protesis fija plural Proétesis removible

2. En el caso de realizar una rehabilitacion sobre implantes dentales, indique en base
a las caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca idea
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

3. Realizaria usted alguna terapia regenerativa o de preparacion de sitio
periimplantario antes, durante o después de la cirugia (indique
cual):

4. En caso de realizar una preparacion del sitio periimplantario, indique en base a las
caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca ideal:
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

Sus observaciones con respecto al caso clinico




Caso No. 3

Paciente Femenino de 22 anos de edad, sin alteraciones sistémicas, refiere habito tabaquico
de 4 cigarrillos/dia.

Hueso Tipo 2 (Lekholm y Zarb), D2 (Mish)
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En Base a las imagenes del presente caso clinico, responda:
1. Segun usted la mejor rehabilitacion oral se lograria mediante:
Implante Protesis fija plural Protesis removible

2. En el caso de realizar una rehabilitacion sobre implantes dentales, indique en base
a las caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca idea
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

3. Realizaria usted alguna terapia regenerativa o de preparacion de sitio
periimplantario antes, durante o después de la cirugia (indique
cual):

4. En caso de realizar una preparacion del sitio periimplantario, indique en base a las
caracteristicas del implante:

Forma ideal del implante:
Macrogeometria ideal:
Tamaiio ideal:
Superficie del implante ideal:
Geometria de rosca ideal:
Tipo de plataforma ideal:
Tipo de conexidn ideal:

Sus observaciones con respecto al caso clinico




	Marco Teórico
	Objetivos, Materiales y Métodos
	Resultados
	Discusión, Conclusiones, Sugerencias y Resumen
	Bibliografía
	Anexos

