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TESIS DOCTORAL
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1. RESUMEN

Purpose
The aim of this study was to analyze the survival and failure rate of short implants (6
mm) and to determine the prevalence and distribution of periimplantitis in the evaluated

sample.

Material and Methods

This is a retrospetive study of 535 dental implants in 261 patients with a follow up time
of 1 to 10 years were evaluated. Implants were placed in pristine or regenerated bone.
Peri-implant marginal bone levels were measured yearly. Kaplan-Meier method was used

to analyze the association between implant survival and follow-up time.

Results

The overall survival rate was 97.6%. Regarding factors influencing survival, 53% of the
failures were related to smoking, more failures occurred in the maxilla and 10 out of 13
(76%) of the failed implants were diagnosed with periimplantitis (PI). Immediate
implant placement also affected the survival rate negatively as 3 out of 27 immediate
implants failed. Forty one implants were diagnosed with PI, in 7,7% of the sample.
Eleven out of 167 implants that were loaded for more than 5 years presented PI,

indicating a prevalence of 6.6%.

Conclusion

Short implants (6mm) placed in pristine or grafted bone have equal short and medium
term survival rates compared to standard-length implants, even though survival rates
were lower in the maxilla and in smoker as well as in immediate implant placement
protocols. Periimplantitis was the main reason of implant failure accounting for 73% of

the failures.

Key words: short implants, survival, peri-implantitis.



Objeto del estudio

La finalidad de este estudio era analizar la tasa de supervivencia y causas de fracaso
en implantes cortos (6mm) y determinar la prevalencia y distribucidn de peiimplantitis

(PI) en la muestra evaluada.

Material y método
Se trata de un estudio retrospectivo sobre 535 implantes dentales en 261 pacientes con

un seguimiento de 1 a 10 afios. Los implantes fueron colocados en hueso pristino o
regenerado. Los niveles de hueso periimplantario fueron medidos de manera anual. El
método de Kaplan-Meier fue aplicado para analizar la asociacién entre la supervivencia

del implante y el periodo de seguimiento.
Resultados

La tasa total de supervivencia fue 97,6%. Respecto a los factores que influyen en la
supervivencia, el 53% de los fallos estaban relacionados con el habito tabaquico, en
mayor proporcion en maxilar y 10 de cada 13 (76%) de los implantes que fallaron
fueron diagnosticados de periimplantitis (PI). La colocacién del implante de manera
inmediata también afecté negativamente a la tasa de supervivencia ya que 3 de cada

27 implantes inmediatos fallaron.

Cuarenta y un implantes fueron diagnosticados con PI, en 7,7% de los tratados, 11 de
167 implantes con mas de 5 afios de seguimiento, presentaron PI, indicando una

prevalencia del 6,6%.
Conclusion

Los implantes cortos (6mm) colocados en hueso pristino o injertado tienen una tasa de
supervivencia a medio y corto plazo igual que los implantes de longitud estandar, a
pesar de que la tasa de supervivencia fue mas baja en el maxilar y en fumadores, asi
como en implantes inmediatos. La PI fue la causa principal de fracaso implantario

estando presente en el 73% de los fallos.

Palabras clave: implante corto, supervivencia, periimplantitis.



2. INTRODUCCION

Los implantes dentales constituyen uno de los mayores avances de la
odontologia en los ultimos 50 afios. En muchos casos son la primera opcidn
para sustituir dientes perdidos. Los implantes han sufrido un desarrollo muy
importante en las ultimas décadas en cuanto a diseno y superficie. Las nuevas
superficies de implantes rugosas han permitido que aumente mucho el
contacto hueso-implante, en inglés, “BONE IMPLANT CONTACT” (BIC)
consiguiendo de esta manera unas tasas de supervivencia mayores e

incrementando sus indicaciones clinicas.

Clasicamente los implantes dentales eran dispositivos de titanio intradseos de
al menos 10 mm de longitud. Gracias a los nuevos disefios y superficies de
implantes, hoy en dia, los implantes de 8mm tienen tasas de éxito y
supervivencia equiparables a la de los implantes de mayor longitud. Asi
Kotsovilis et al, en una revisiéon sistematica en el afio 2009, no encuentran
diferencias en términos de supervivencia entre implantes de 8mm, de 10mm
y de mas de 10 mm (1). En el mismo sentido Alberto Monje et al, en el afio
2013 publicaron un metaanalisis revisando multiples estudios, analizando mas
de 500 implantes cortos y no encontraron diferencias significativas en

supervivencia con respecto a implantes de mayor longitud (2).

Por su parte Lops et al, en su estudio retrospectivo publicado en el afo 2012
sobre 108 implantes de 8mm de longitud con un seguimiento entre 10 y 20
anos (largo plazo), no encuentran diferencias en términos de supervivencia con
respecto a implantes mas largos (3). Por todo ello podemos concluir que

implantes cortos propiamente dichos serian aquellos menores a 8mm puesto



gue éstos han demostrado un comportamiento igual a los de longitud mayor
incluso a largo plazo.

Tras la pérdida de un diente, se produce una pérdida asociada del proceso
alveolar, que serd mayor aun si existe ausencia de varios dientes, y puede
hacer que la cantidad ésea de hueso remanente sea muy escasa. Por ello, y en
especial a nivel posterior de maxilar y mandibula, nos vemos obligados a
realizar distintos procedimientos regenerativos de cierta complejidad, que
van asociados a una mayor morbilidad, son técnicamente mas dificiles de
realizar y llevan un coste econdmico asociado (4). Los implantes cortos han
aparecido especialmente en la uUltima década con el desarrollo de las nuevas
superficies implantarias rugosas con el objetivo de poder solventar casos de
atrofia 6sea mandibular o maxilar, de una manera mas rapida, mas sencilla y
por tanto aplicable por un mayor numero de profesionales, con menor
morbilidad que otras técnicas regenerativas y por ultimo también de forma mas
econodmica para nuestros pacientes.

El problema hipotético que nos encontramos en un implante corto es que la
relacion entre el tamano del implante (que seria la raiz en un diente natural)
y el tamaho de la corona (la pieza que va encima y que sustituye al diente)
se encuentra alterada, y siendo en muchos casos 2-3 veces mayor la longitud
de la corona a la del implante. En los dientes naturales, se usaba clasicamente
la ley de Ante, que nos decia que la proporcidon corono-radicular deberia ser
lo mas cercano a 1/1 para el éxito de nuestras rehabilitaciones. Si aplicAramos
esta ley a nuestros implantes cortos, tendriamos una razén para un posible
fracaso de nuestros tratamientos.

Sin embargo, diversos estudios han sefalado que los implantes cortos
funcionan biomecanicamente de manera diferente a los dientes naturales, y
soportan mejor las cargas de oclusidn a pesar de tener cocientes de proporcidn
implante-corona desfavorables. Asi quedé reflejado en el estudio de Urdaneta
et al en el ano 2010, donde no encontraron mayor pérdida ésea ni tasa de
fracaso con ratios de implante-corona de hasta 1/4.95 (esto es, la corona

casi 5 veces mayor que la longitud del implante) (5). En el mismo sentido,



tampoco encontraron relacién con pérdida ésea en su estudio Birdi et al (6). La
plausible explicacién para este hecho la podriamos encontrar en la publicacién
clasica de Lum del aifio 1991, que después de analizar en el modelo matematico
in vitro las cargas a las que son sometidos los implantes, concluyé que la
mayoria de las fuerzas de la oclusion se concentran en los primeros

3 mm del implante, abriendo de esta manera una via de investigacién a los
implantes cortos que se desarrollarian tiempo después (7).

Hoy en dia disponemos ya estudios de maxima evidencia cientifica con respecto
a los implantes cortos, asi, Srinivasan y Cols. realizan un metaanalisis sobre
los estudios publicados con los implantes de la casa Straumann® de 6 mm,
concluyendo que existe una evidencia muy robusta sobre su indicacién en los
maxilares, que la mayoria de los fallos que ocurren con estos implantes son
fallos tempranos, y que funcionan bien en ambos maxilares, pero algo
mejor en mandibula (8).

En la actualidad, estan apareciendo estudios especificos de maxima evidencia
cientifica, ensayos clinicos aleatorizados (RCT en inglés) en los cuales se
compara el uso de implantes cortos de 6 mm vs técnicas de aumento 6seo
en altura como son la elevacidn de seno con ventana lateral en maxilar y la
regeneracion vertical en mandibula.

Respecto a la mandibula, la zona anatdmica mas estudiada con implantes
cortos hasta la fecha, encontramos varias publicaciones de un mismo grupo
dirigido por el profesor Marco Esposito, que esta realizando ensayos clinicos
con implantes cortos en mandibula comparando con técnicas quirdrgicas de
aumento vertical. Destacamos de entre éstos, dos estudios por su mayor
tiempo de seguimiento. En primer lugar, uno que tiene como primer firmante
al propio Marco Esposito, es un ensayo clinico aleatorizado (RCT) del afio
2011, con 3 afios de seguimiento, sobre 60 pacientes, 30 recibian de 1 a 3
implantes cortos, y el grupo control seran otros 30 pacientes que recibian
injertos mandibulares para aumento vertical y colocan el mismo numero de
implantes, pero de una longitud estandar. La conclusién que obtienen en este

estudio es que cuando tenemos una altura ésea de 7 a 8 mm sobre el canal



mandibular, los implantes cortos son una opcién mas rapida, mas barata y

con menor morbilidad que el aumento vertical (9).

El otro estudio de este mismo grupo, y con Pietro Felice ahora como primer
firmante, exactamente el mismo diseno, pero con 5 afos de seguimiento
(por ello ya medio plazo) obtienen las mismas conclusiones, que con los
implantes cortos obtenemos la misma supervivencia que con las técnicas de
regeneracion vertical, pero son un método mas rapido, mas sencillo, mas
econdmico y con menor morbilidad (10). Los resultados de este grupo con
implantes cortos de 6 mm han sido tan positivos, que han realizado otros
estudios en mandibula con implantes ain mas cortos. Asi en 2014, y con Marco
Esposito de nuevo esta vez como primer firmante (11), presentan de nuevo
un ensayo clinico aleatorizado (RCT), con un periodo de seguimiento de 3 afios,
con implantes de 5mm, en el que obtienen las mismas conclusiones, pero en
el que, ademas, sefialan que deberia empezar a considerarse en mandibula los
implantes cortos como primera opcidon terapéutica. Incluso este grupo ha
realizado un estudio (aunque su seguimiento es practicamente anecdotico con
solo 4,5 meses post carga de la corona protésica) con implantes de 4 mm de

longitud con buenos resultados preliminares (12).

En cuanto al maxilar, aunque hay menos estudios, cada vez encontramos un
mayor numero de ellos, y con buenos resultados. Ya mencionamos antes el
metaanalisis de Srinivasan et al (8) que encuentra una supervivencia especifica
de 94.7 % para implantes de 6 mm en maxilar; por ello, totalmente equiparable
a la de implantes de longitud convencional, aunque sensiblemente inferior a la
de mandibula 98%. Asi como articulo especifico para el maxilar superior, cabe
destacar del grupo suizo del profesor Hammerle y “capitaneados” por Daniel
Thoma, el estudio de Pohl et al, en el cual comparan implantes de la marca
Astra® de 4x6 mm (los mismos que usaremos nosotros en nuestra tesis)
versus elevacion de seno con ventana lateral en un ensayo clinico aleatorizado

(RCT). Tiene un periodo de seguimiento de 3 afios, y concluyen que los
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implantes cortos tienen la misma supervivencia en el periodo observado,
pero es un procedimiento mas rapido, mas barato y con menor morbilidad (13).
Un estudio similar, también comparando implantes cortos con elevacién de
seno makxilar, es el estudio del anterior grupo mencionado de Marco Esposito,
firmado en primer lugar por Pietro Felice. Se trata también de un ensayo clinico
aleatorizado (RCT), pero en este caso con un seguimiento menor, de 1 afio post
carga protésica, obteniendo los mismos resultados tanto en implantes cortos
unitarios o multiples (de 5 y 6 mm) comparado con la elevacién de seno (14).
De ese mismo grupo sefialamos otro articulo, en este caso con Pistilli como
primer firmante, en el que comparan implantes de 6 mm, vs aumento vertical
en mandibula y elevacion de seno maxilar. También es un ensayo clinico
aleatorizado (RCT) de 1 afio de seguimiento post carga, y en el que los autores
concluyen que, en el periodo observado, los implantes cortos (también en
maxilar) son una opcion al menos tan buena como la elevacion de seno si no
mejor, aunque sefalan la necesidad de estudios a largo plazo (15). También
debemos sefalar aqui otra revision sistematica y metaanalisis ("SR” en inglés),
la de Lee et al (16) en la cual analiza tanto implantes cortos mandibulas como
maxilares, y en ambos sefalan que, de acuerdo a la bibliografia analizada, los
implantes cortos son una alternativa adecuada si bien se necesitan estudios de

mayor tiempo de seguimiento (16).

2.1 HIPOTESIS

La hipotesis principal del estudio seria que los implantes cortos de 6 mm
tienen una supervivencia optima a corto y medio plazo.

A su vez en el estudio como hipotesis secundarias tendriamos las siguientes:
-Factores como la periimplantitis, arcada dentaria, procedimiento quirurgico,
tabaguismo y pérdida 6sea marginal afectan negativamente a la supervivencia de
los implantes cortos.

-La prevalencia y distribucion de la periimplantitis sera similar a la observada en
estos mismos implantes con longitud convencional.

-11.-



3. OBJETIVOS

En base a todo lo presentado en la introduccion nos planteamos los siguientes
objetivos principal, secundarios y especificos:

1. Como objetivo principal del trabajo estudiaremos cual es la super-
vivencia de los implantes de 4x6 mm Astra® Dentsply® a corto y

medio plazo.

2. Como objetivo secundario analizaremos si existen diferencias en
cuanto a la supervivencia de los implantes cortos en funcién de
estas variables: PI, arcada dentaria, procedimiento quirdrgico, taba-

quismo y pérdida ésea marginal.

3. Como objetivo secundario determinaremos las posibles causas de

fracaso de los implantes perdidos.

4. También objetivo secundario sera establecer la prevalencia y distribu-

cion de la PI en dichos implantes y como afecta a su supervivencia.

5. Realizaremos como objetivo especifico un analisis todos aquellos

implantes de la muestra que superen los 5 afios de seguimiento.

6. El ultimo objetivo especifico del trabajo sera un estudio pormenorizado
de todos los implantes cortos unitarios incluidos en la muestra, analizando

sus resultados en funcion de las variables anteriores.

-12.-



4. MATERIALES Y METODOS

1. Seleccidn del paciente.

Se trata de un estudio retrospectivo sobre una muestra de 261 pacientes,
161 mujeres (61,7 %) y 100 varones (38,3 %). El rango de edad de los
pacientes oscilaba entre los 30 y 81 anos, con una media de 50.5 afios. Los
pacientes recibieron entre 1 y 7 implantes, obteniendo un total de muestra
de 535 implantes y el promedio de implante por paciente es de 2.05 implantes.
En un principio deberian ser 266 pacientes, (16 implantes mas en la muestra)
pero perdimos un total de 5 pacientes (“drops-out” en inglés) que no acudieron
a revisiones, 1 por deceso y 4 por cambio de domicilio en el extranjero.
Todos los pacientes fueron informados del objeto del estudio, y las posibles
alternativas a este abordaje y aceptaron voluntariamente entrar a formar
parte del mismo y firmaron un consentimiento informado especifico acorde

a los criterios del Posgrado en Implantes de la Universidad Miguel Hernandez
segun la declaracidon de Helsinki para investigaciones clinicas y cuenta con

la autorizacidon del comité de ética del Hospital General de Alicante 20/032
Tut.

1.a. Criterios de inclusion:

Los pacientes presentaban una o mas ausencias dentarias con menos de 8 mm
de distancia al nervio dentario inferior (en el caso de la mandibula) o menos
de 8 mm al suelo del seno maxilar (en el caso del maxilar) medidos todos con
Scan CBCT (Scan de haz codnico, Cone Bean Computered Tomography)
preoperatorios hechos todos con el mismo aparato Planmeca Promax

3D® (Planmeca®, Finlandia). También eran susceptibles de entrar en este
estudio aquellos casos mandibulares, que aun teniendo mas de 8 mm al nervio
dentario inferior, presentaban una marcada concavidad en la Linea Oblicua
Interna o Milohiodea a menos de 8 mm, que, de no colocar un implante de
6 mm, podriamos perforar el hueso lingual y esto podria provocar problemas

infecciosos como Angina De Ludwig o hemorragias importantes como describid
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Kim en el ano 2011 (17), o inclinar el implante hacia lingual, haciendo que la

emergencia para la corona del mismo sea en posicidon desfavorable.

Fig.1. CBCT en el que observamos implante corto en paciente con una marcada concavidad

mandibular, evitando la temida perforacion lingual.

I

Fig 2 y 3. Implantes cortos postextraccion.
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Del mismo modo fueron incluidos en nuestro estudio, y es un rasgo diferen-
cial con el resto de los estudios sobre implantes cortos hasta la fecha que
hayamos podido encontrar en la bibliografia existente, aquellos pacientes que
necesitasen extraccion de 1 o mas dientes, y cuya distancia al nervio dentario
o0 suelo de seno maxilar fuese inferior a 8 mm, en los cuales se colocaron
implantes cortos postextraccion de manera inmediata en el momento de la
cirugia.

Con esta maniobra, colocando el implante con relleno del “gap” vestibular
(distancia entre la superficie del implante y la cortical vestibular del hueso) con
xenoinjerto de lenta reabsorcidon (Bio-Oss®, Geistlich®, Suiza) prevenimos en
cierto modo la pérdida ésea (18) y evitamos tener que realizar posteriormente

procedimientos regenerativos mas complejo.

De igual manera que en el epigrafe anterior, también incluimos en nuestro
estudio aquellos pacientes que, teniendo Ilas distancias anteriormente
mencionadas de menos de 8 mm al suelo del seno maxilar o del nervio dentario
inferior, presenten una anchura inferior a 6 mm en sentido Vestibulo-Lingual y
por tanto necesitaban un procedimiento de Regeneracidon Osea Guiada de

tipo Horizontal simultdaneo a la colocacién del implante corto.

Fig 4. CBCT de implante corto con regeneracion horizontal.

-15.—



Por ultimo, dentro de esta muestra de pacientes también se incluyeron
algunos en mandibula cuya distancia al nervio dentario oscilaba entre 3 y
5 mm en los cuales asocidbamos implantes cortos y procedimientos de
regeneracion vertical. Si teniamos de 4 hasta 5,5 mm, colocamos implantes
de 6 mm, situados sélo a unos 3-4 mm de profundidad, dejando 2-3 mm del
implante por fuera del hueso y haciendo sobre estos procedimientos de
regeneracion osea vertical de manera simultanea a la colocacion de implantes
dentales. En aquellos casos en que la altura residual al nervio dentario fuese
menor o igual a 3,5 mm, realizamos primero un abordaje para regeneracion
vertical con tornillos de osteosintesis, y posteriormente colocamos los
implantes de 6 mm en segunda cirugia.

Este también es un procedimiento que no hemos visto publicado en la

bibliografia existente sobre implantes cortos de 6 mm hasta ahora.

Fig. 5 y 6. Imagenes clinicas de implantes cortos en procedimientos de regeneracion vertical

en zonas con menos de 6 mm al nervio dentario.
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1.b. Criterios de exclusion:

Fueron excluidos del presente estudio pacientes con discrasias sanguineas
severas, enfermedades hepaticas y/o renales graves, inmunosupresidon severa,
presencia de procesos tumorales malignos, historia de radioterapia de cabeza
y cuello hace menos de 5 afos, tratamiento con quimioterapia para tumores
hace menos de 12 meses, diabetes no controlada (Hemoglobina glicosilada
menor a 8 mg/%), abuso sospechado de alcohol o drogas, fumadores de mas
de 20 cigarrillos/dia, enfermedad periodontal severa no controlada,
antecedentes de uso de bifosfonatos intravenosos, pacientes no colaboradores
con la higiene, con problemas psiquiatricos o con expectativas no realistas con

el tratamiento.

2. Procedimiento clinico.

Todos los pacientes fueron tratados y evaluados por el mismo operador en
una clinica privada en Guardamar del Segura, Alicante, desde octubre de
2008 hasta octubre de 2018, en estrecha colaboracion con la Universidad
Miguel Hernandez de Elche, en especial con el Posgrado en Implantes de dicha
Universidad. Después de una historia clinica exhaustiva, se realizaron los
tratamientos de profilaxis, periodoncia y odontologia conservadora que fuesen
necesarios antes de la cirugia. También se les dieron instrucciones de
motivacién e higiene oral especificas, asi como ayuda para intentar dejar de
fumar o disminuir la dosis, con charlas de deshabituacion tabaquica y soporte

farmacoldgico con Champix® (Pfizer©, Estados Unidos).
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Los pacientes disponian de un Scan CBCT realizado con el mismo aparato,
Planmeca Promax 3D® (Planmeca®©, Finlandia) en el que se comprobaba que
estaban dentro de los criterios de inclusion. Todos fueron informados
debidamente de las alternativas de tratamiento que disponian, por qué se le
ofrecia ese tratamiento especifico y firmaron un consentimiento informado
previo acorde a las normas recomendadas por el Colegio de Odontdlogos de
Alicante, a su vez supervisado por el departamento de Anatomia e Histologia
de la Universidad Miguel Hernandez y el Posgrado en Implantes de la misma,
y que cumplia los principios de Helsinki en cuanto a investigacion clinica. Todos
los pacientes a su vez daban su consentimiento escrito para los controles
radiograficos posteriores, asi como las visitas de revision.

Los pacientes del estudio tomaron como medida profilactica Amoxicilina con
acido clavuldanico 2 horas antes de la intervencion (Augmentine®,
GlaxoSmithKline®, Reino Unido) y continuaron tomando 1g cada 12 horas
durante 2 veces al dia 6 dias mas. Los pacientes que iban a ser sometidos a
implantes postextraccién empezaban con la medicacidon 48 horas antes de la
cirugia, y los alérgicos a Penicilina tomaron Clindamicina® 600 mg 1 hora
antes y continuaron 6 dias mas cada 12 horas (Dalacin®, Pfizer®, Estados
Unidos).

Todos los pacientes se enjuagaron con Digluconato de Clorhexidina al 0.2%,
(Oraldine Perio®, Johnson &ohnson®, Estados Unidos) durante 1 minuto justo
antes de la intervencion. Fueron anestesiados con anestesia locorregional,
troncular o infiltrativa, segun la zona, con Articaina con 0,5 mg de epinefrina
(Ultracain® Normon®, Espaia). Asi mismo los pacientes tomaban como agente
antiinflamatorio Espidifen® 600 mg (Zambon®, Italia) una hora antes de la
intervencion y cada 8 horas durante 3 dias. Si el rocedimiento era de
regeneracion vertical, ademds se usaba como agente antiinflamatorio
Zamene® 30 mg (Menarini®, Espafa) durante 5 dias en pauta decreciente, 2
capsulas el primer y segundo dias (1 cada 12 horas), 1 al tercero y cuarto dias(1

cada 24 horas), y media el quinto dia.
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Se siguieron las pautas del fresado del fabricante para colocacion de implantes
Astra® 4x6 mm (Astra® Dentsply®, Estados Unidos), y todos los implantes
fueron colocados en un protocolo de implantes en 1 sola fase, excepto cuando
eran con regeneraciéon horizontal o vertical, no se obtuvo una estabilidad de al
menos 10 N/cm2 o iban a soportar encima una proétesis completa. Se suturaron
todos los casos con sutura mono filamento 5/0 (Sweden & Martina®, Italia).
Las suturas eran retiradas a la semana, pero en los casos de regeneracidn

horizontal y vertical esperdbamos 12 dias.

En los casos en los que los implantes eran en hueso pristino (cicatrizado al
menos 6 meses tras las extracciones) y no se hacia ningun tipo de regeneracién
se esperaba de 8 a 10 semanas para tomar las medidas prostodoéncicas. Los
casos que fueron postextraccion, se esper6 de 3 a 4 meses antes de tomar
medidas para la prétesis. Si eran casos con regeneracion horizontal se tomaron
medidas a los 7 meses (4 semanas tras la segunda fase a los 6 meses) y en los
casos de regeneracidon vertical 9 meses para hacer la segunda fase, y 1 mes

mas para las medidas.

En cuanto a los biomateriales utilizados, para los casos de implantes

|\\

postextraccion rellenamos el “gap” (hueco entre cortical vestibular e implante)
con Hidroxiapatita Bovina (BioOss© Geistlich®, Suiza).

Para los casos de regeneraciéon horizontal, se usé hueso autélogo recuperado
del fresado (fresado a 50 revoluciones por minuto sin irrigacidon para obtener
mas hueso) mediante recuperador desechable de hueso (Bonetrap®,
Dentsply®,Estados Unidos), mezclado en proporcién 50-50 % en volumen con

Bio-Oss®.Y para los defectos autocontenidos mas favorables membrana no
reabsorbible de PTFE con refuerzo de Titanio (Cytoplast® Osteogenics
Biomedical®, Estados Unidos) y si el defecto vertical era menor de 2 mm
usabamos membranas reabsorbibles de lenta reabsorcidon de colageno
reticulado (Simbios SR®, Dentsply®, Estados Unidos).
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En situaciones de hueso residual inferior a 3,5 mm, realizamos un primer
abordaje diferido, sin implantes, utilizando para el mantenimiento de espacio

microtornillos y chinchetas de Meisinger® (Meisinger®, Alemania).

Las protesis confeccionadas sobre los implantes seran de 3 tipos:

a) Tipo cementado (pilar directo o pilar confeccionado por ordenador CadCam
Atlantis®, Dentsply®, Estados Unidos).

b) Tipo atornillado (pilar recto, Dentsply®, Estados Unidos).

c) Tipo sobredentadura Locator (Zest Anchors®, Estados Unidos).

Justo el dia de la colocacién de las protesis definitivas, los pacientes fueron
adiestrados por nuestros higienistas en las técnicas de higiene mas adecuadas
para su tipo de prétesis, y fueron enrolados en un programa de mantenimiento y
control con visitas periédicas de al menos 1 vez cada 6 meses, que incluia un
desmontaje de prétesis atornilladas al menos 1 vez al afo y una limpieza de
dientes e implantes. Si existian problemas bioldgicos en alguna de las revisiones,
mucositis o PI se cambiaba este protocolo, y se reevaluaba al mes y después a
los 3 meses para volver a periodicidad de 6 meses si todos los valores eran
correctos. En cada una de las visitas se chequed por parte del facultativo la

oclusién, y se ajustd en los casos que fue necesario.
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3. Protocolo de revisiones para el estudio.

Tras ser colocada la proétesis definitiva en nuestros pacientes, se les revisd en un
mes la oclusion. Después de esto la siguiente revisidn era a los seis meses, donde
se hizo un analisis de la oclusién, indice de placa (MPI “modified plaque index”
en ingles) y un sondaje con sonda de titanio por el facultativo en 4 puntos,
mesial, distal, vestibular central y lingual o palatino central. Se hacia una
radiografia panoramica de control para que sirviera como punto de partida del
estudio (“base line” en inglés) con todos los pacientes en la misma posicidon y con
el mismo aparato siguiendo el protocolo estricto marcado por el fabricante
(Planmeca Promax 3D®, Planmeca®, Finlandia). Se utilizé como linea de partida
la radiografia de los 6 meses tras la carga. Se ha establecido que el implante
puede sufrir cierta pérdida 6sea en los primeros 6- 12 meses tras la carga (19)
si bien, la cuantia de dicha pérdida dsea se encuentra en entredicho actualmente

(20). Por esta razén, como uno de los objetivos del estudio era ver la prevalencia

y distribucién de la PI en la muestra, dividimos los implantes en cuatro grupos:

1. Todos aquellos implantes con pérdida 6sea inferior a 1 mm respecto al nivel
0seo del cuello del implante (todos fueron colocados yuxtacrestal o ligeramente

infracrestal), sin inflamacién ni supuracién eran considerados sanos.

2. Aquellos implantes que presentaron inflamacién, pero sin pérdida ésea de
mas de 1 mm se consideraban mucositis, y se hizo una especial vigilancia de
los mismos por parte de los higienistas de la clinica al mes, tres meses y los

seis meses.

3. Todos aquellos implantes cuya pérdida dsea respeto al cuello del implante
fuese igual o mayor a 1 mm (al menos en mesial o distal), pero sin signos de

inflamacién, fueron considerados de riesgo y vigilados cada 4-6 meses.
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4. Implantes con pérdida 6sea de al menos 1 mm con inflamacion, aumento
de profundidad del sondaje y/o supuracion fueron considerados como implantes

con PI.

Esto es acorde al criterio mas actual de prevalencia establecida para PI de Sanz
y Chapple en la conferencia de consenso en enfermedades periimplantarias en
2012 (21). Por tanto, dentro de esta categoria entraron aquellos implantes
cuya pérdida 6sea sea al menos 1 mm con inflamacion.

Dichos pacientes fueron incluidos en un protocolo especifico que constaba
de una fase de limpieza no quirurgica de la zona con curetas de plastico
(Straumann®, Suiza), irrigacién con clorhexidina al 0,2% (Oraldine Perio®,
Johnson & Johnson®, Estados Unidos) y limpieza del surco periimplantar con
Perioflow® (EMS®, Suiza) para después volver a evaluar a las 4 semanas.
Si no mejoraban, se realizaba un protocolo quirdrgico con colgajo de acuerdo
a los protocolos descritos por Schwarz (22, 23 y 24), con fase resectiva con
curetas de plastico (Straumann®, Suiza), descontaminacion con clorhexidina
al 0,2 % (Oraldine Perio®, Johnson & Johnson®, Estados Unidos), e
implantoplastia (alisar las espiras de la superficie expuesta del implante con
fresas para que sea mas facil el control de placa) y relleno tras la fase de
descontaminacion de los defectos autocontenidos con Bio-Oss® (Geistlich®,
Suiza). Después de este tratamiento, los pacientes estuvieron en el grupo de
PI, se revisaron al mes, a los 3 meses, y segun cada caso entre 4 y 6 meses

desde entonces.

Para el seguimiento del estudio, a partir de esa revisidn inicial se hizo una

revisién al afio de la carga y a partir de ésta, una cada 12 meses. De esta
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manera, un implante con 2 anos en carga, se le tomaron los datos para
el estudio y radiografia panoramica a los 6 meses, al afio y a los 2 afnos.
En cada revision, se apuntaron todos los datos de cada paciente de sondaje,

indice de placa y radiografia panoramica.

El método usado para determinar la pérdida ésea radiografica en nuestra
muestra es el descrito por Pablo Galindo en su articulo (25). Usamos una
panoramica digital con baja radiacién, con el paciente situado en la misma
posicion y con el mismo aparato (Planmeca Promax 3D®, Planmeca®,
Finlandia) y medimos la pérdida dsea efectiva con respecto al cuello del
implante en cada radiografia anual. Para ello usamos la longitud del implante
(son todos de 6 mm y vemos la longitud que nos da en la proyeccién) y de
esa manera nos sirve para calibrar la pérdida ésea real, mediante una regla
de tres simple, ademas de usar el calibrador del programa Romexis®
(Planmeca®, Finlandia). Se hacia la mediciéon en 2 puntos, mesial y distal,

y se ponia el valor mas alto de ambos.

Fig. 7. Implante con 2,5 mm de pérdida mesial y 3 distal, damos valor 3mm.
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La técnica mas usada y quizas mas completa para valorar la pérdida dsea
marginal es la radiografia intraoral. Dicha técnica, ya ha sido usada en otros
estudios con implantes cortos mandibulares (26). Sin embargo, como
sefialaba el propio Pablo Galindo en la discusidon de su estudio (27) decidimos
utilizar la radiografia panoramica digital porque a nivel del maxilar superior
con la radiografia intraoral hay que realizar una técnica de bisectriz, lo que
dificulta la reproducibilidad y por tanto la comparacién de los pacientes. Por
otro lado, la mayoria de los sujetos tienen varios implantes en la muestra, y
las dosis de las actuales panoramicas digital con el Promax® son muy bajas,
inferiores a las que se han encontrado para varias intraorales digitales (28).
En dltimo término, comentar que no es el objetivo principal de este estudio
valorar del modo mas eficaz la pérdida dsea, sino que lo usamos para ayudar

a evaluar la PI que si es un objetivo fundamental en el estudio.
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4 MUESTRA Y METODOLOGIA ESTADISTICA

La muestra para la investigacion esta constituida por 261 pacientes a los
que se ha realizado cirugia de implantes. Se trata de 161 mujeres (61,7%) vy
100 varones (38,3%). Los pacientes recibieron entre 1 y 7 implantes,
acumulando una cifra total de 535, que constituye la base efectiva para el

analisis estadistico.

El tiempo medio desde la carga es 4,01 + 2,11 afnos, oscilando entre 1 y 9
afos (aunque 2 implantes excepcionalmente fallaron al mes), con una mediana
3,50 (la mitad de los pacientes tienen un seguimiento superior a este tiempo).

Por intervalos de tiempo de seguimiento, se tiene:

TAB. 1. INTERVALOS DE TIEMPO DESDE CARGA (aios)

N %

Total 535 100,0%

<2 aiios 78 14,6%
2-3 afios 76 14,2%
3-5 afios 214 40,0%
>= 5 afios 167 31,2%

El 23% de la muestra se declaran fumadores, con cantidad de tabaco
diario inferior o superior a 10 cigarrillos con la misma frecuencia:

TAB. 2. TABAQUISMO

N %
Total 261 100,0%
No 201 77,0%
Si, <10 cig/d 31 11,9%
Si, >10 cig/d 29 1,1%
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La supervivencia del implante se considerara la respuesta primaria
fundamental del estudio.

El analisis descriptivo proporciona los estadisticos mas relevantes para todas
las variables recogidas en la investigacién: media, desviacién estandar,
minimo, maximo y mediana (para parametros continuos) y frecuencias
absolutas y relativas (para categéricos). Todas las tablas descriptivas aportan
la informacién a nivel global; pero también segmentada para grupos de

interés: PI si/no y supervivencia si/no.

En promedio, cada paciente aporta 2,05 implantes a la muestra, lo que implica
que existira, en mayor o menor medida, relacion de dependencia entre las
observaciones. Esta circunstancia obligaria a emplear métodos de analisis
inferencial destinados a estas situaciones (disefio multi-nivel, ecuaciones de
estimacion generalizadas para funciones de enlace logit, etc....). Sin embargo,

no se han empleado por dos razones fundamentales:

1. La supervivencia es practicamente total en la muestra del trabajo. Ello
hace que en los cruces por el resto de variables predominen celdas con
frecuencias nulas y sean inestimables ese tipo de modelos (como lo
serian las logisticas sobre muestras independientes).

2. Los implantes fracasados corresponden, a excepcidon de un caso, a otros
tantos pacientes diferentes, lo que favorece a priori la hipotesis de

independencia intra-sujeto del “out-come” del implante.

El analisis bivariante engloba contrastes estadisticos necesarios para concluir

sobre posibles factores prondsticos de la supervivencia.

= Test Chi’ de asociacién: Mide el grado de dependencia entre dos

variables de tipo categdrico, como pueden ser la supervivencia (si/no)
del implante y la arcada. En tablas 2x2 y siempre que el porcentaje de
celdas con frecuencias esperadas menor de 5 sea superior al 25% se

aplicara el test exacto de Fisher.
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= Prueba de Mann-Whitney (MW): Se utiliza para contrastar si la

distribucién de un parametro, cuando menos ordinal, es 0 no la misma
en dos muestras independientes. Por ejemplo, para el estudio de la
influencia de la pérdida en la carga sobre el “out-come” (resultado en

inglés) del implante.

= Prueba de Kruskal-Wallis (KW): En las condiciones anteriores, se aplicara

si el nimero de muestras implicadas en la comparacion es superior a
dos. Por ejemplo, permite estudiar la tasa de éxito en los diferentes

grupos de tipo de implante.

Las pruebas previas estan enfocadas a encontrar hallazgos respecto al status
final del implante, sin atender a la diversidad de tiempos de seguimiento en
la muestra. La supervivencia (tiempo hasta fracaso) se estudia mediante el
método de Kaplan-Meier. Se obtiene la curva de supervivencia global, asi
como diferenciando por niveles de diferentes factores. Se ha utilizado el test
del logaritmo del rango para la comparacion de las dos curvas de supervivencia

segun grupos.
El nivel de significatividad empleado en los analisis ha sido el 5% (c1=0.05)1.

Para un test Chi’ en la muestra actual de implantes, con un nivel de confianza
del 95%, la potencia alcanzada es 0,86 para detectar como estadisticamente
significativas proporciones de éxito 85% y 95% en dos grupos. El calculo
se ha realizado asumiendo una correlacion intra-sujeto de magnitud moderada
p=0,5.

1cualquier p-valor menor a 0.05 es indicativo de una relacién estadisticamente significativa. Por contra,

un p-valor mayor o igual a 0.05 indica ausencia de relacion.

-27.—



5 RESULTADOS

5.1. Descriptiva relevante

Los siguientes graficos, describen la muestra de 535 implantes a través de
todas las variables de estudio. Algunas de esas distribuciones se representan

en los siguientes graficos:

TIPO DE IMPLANTE
93,5 %

100% @
75 %
50 %
25 %

6,5 %
0% i |

B Multiple Unitario

TIPO DE PROTESIS

83,4 %
14.4-%
22 %
-
I Cementada Sobredentadura Il Atornillada

El 93,5% de los implantes eran multiples, frente a un 6,5% unitarios. La
mayoria de protesis utilizadas eran de tipo cementado y el procedimiento usual
fue el de hueso pristino. Hasta un 60% de los implantes correspondian a

posiciones de la arcada inferior (ver tabla Tab. 3):
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TAB. 3. ARCADA

N %
Total 535 100,0%
Maxilar 214 40,0%
Mandibula 321 60,0%

5.2 Objetivo Principal: Supervivencia en la muestra

La supervivencia se ha evaluado en la ultima visita o tiempo de seguimiento, por lo
gue se ha estimado la curva de supervivencia acumulada por el método de
KaplanMeier (para tratar adecuadamente la masa de casos censurados, esto es,
implantes que en la udltima revisidon continuaban en boca). Recordemos que la
muestra es de 535 implantes con un seguimiento medio de 4 afos. No se ha registrado
ninguna infeccidn sinusal en la muestra y sélo una lesién nerviosa hipoestésica que se
resolvié en 4 semanas.

Se han registrado 13 fracasos en la muestra, lo que cifra la tasa de supervivencia
en el 97,6% (1C95%: 96,3%-98,9%):

Nuomero de 4
implantes
perdidos 3

1mes 1,5 aflos 2 afios 2,5 afios 4 afios 4,5 afos 5 afios 7 afios

Obsérvese que la curva es practicamente estable, debido a la elevada tasa de éxito
registrada. Los tiempos de fallo fueron 0.08, 0.1, 1.5, 2, 2, 2, 2, 2.5, 4,4,4.5,5y
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7 afnos. A partir de los 7 anos de seguimiento no se ha contabilizado ninglin nuevo

fracaso.

La probabilidad de que un implante permanezca en boca a los 9 afnos es del
94,8%.

Notar que es una cifra ligeramente inferior a la tasa porcentual antes mencionada (97,6%), simplemente porque

ahora ya no se asume que todos los implantes se han visto al final del seguimiento (9 anos).

Supervivencia

97,6 %
100 %
75 %
50 %
25 %
2.4 %
o>
M No Si

5.3 Objetivo secundario: Factores pronodstico de la supervivencia

Las tablas del apéndice 5.4 describen la supervivencia en funcidon de las
diferentes variables de perfil del paciente y clinicas del implante. Se realiza una
bateria de test estadisticos para relacionar la tasa de supervivencia con esas
variables.
Como se ha explicado, hay dos enfoques posibles:

1. Relacionar sin atender al tiempo de seguimiento de cadaimplante.

2. Atender al tiempo de seguimiento, mediante el método de Kaplan-Meier.

Pensar que la tasa final de fracasos en dos grupos de implantes puede ser similar; pero no asi la curva de
supervivencia que se construye a partir de los tiempos en que se van produciendo los diferentes eventos de

fracaso en la muestra.
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Tabla 3.2.1.-Asociacién entre Supervivencia y factores de perfil del paciente y caracteristicas clinicas
y de la cirugia del implante Resultados test Chi2, Mann-Whitney (MW) y Kruskal-Wallis (KW) y Logaritmo
del rango de Kaplan-Meier (LR)

p-valor p-valor
LR

Sexo 0,232 (Chi2) 0,289

Tabaquismo <0,001*** <0,001%*%*
(Chi2) *

Tipo de implante 0,865 (Chi2) 0,619
Tipo de protesis 0,850 (Chi2) 0,953

Arcada 0,029%

(Chi2) 0,092

Procedimiento quirargico 0(,2‘2’6)) 0,004**

Pérdida 6sea <0,001*** <0,001%%*
(Mw) *

PI <0,001%** <0,001**
(Chi2) *

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Dada la escasa tasa de fracasos en la muestra, los dos enfoques apuntan a los
mismos resultados.

En este apartado, vamos a describir aquellos factores en los cuales hemos
encontrado diferencias resefiables para poder incluirlos como factores

pronosticos en la supervivencia del implante:

A) Periimplantitis (PI)

De los 13 implantes perdidos en la muestra, 10 presentaban algun grado de
PI, siendo por tanto un dato estadisticamente significativo (p<0,001). Podemos
afirmar con rotundidad que es el factor mas importante relacionado con la
pérdida de implantes y lo seflalaremos en un apartado posterior ya que constituye
por si misma un objetivo secundario de este trabajo. Entre los implantes
afectados por PI, la probabilidad de supervivencia a los 8,5 afios es del 45,9%;

pero si no aparece la enfermedad, se mantendra en el 99,6%:
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Funciones de supervivencia
ARCADA

9
Numero de
implantes 5
perdidos :
4

Il Maxilar [ Mandibula

(<=3

S N O

Funciones de supervivencia PI

3 /\
2 / \

1mes 1,5 afios 2 afos 2,5 afios 4 afios 4,5 afos 5 afos 7 afios

B) Arcada dentaria

Segun la tabla Tab. 4, 9 de los implantes fracasados se colocaron en el maxilar,
frente a 4 en mandibula, lo que representa tasas del 4,2% y 1,2% significativamente
distintas (p=0,029, Chi2). En términos de funciones de supervivencia (es decir,
atendiendo a los tiempos de seguimiento real), las curvas estan al limite de las
diferencias significativas (p=0,092) ya que el tiempo medio de seguimiento es

ligeramente mayor en maxilar:

-32.—



TAB. 4. SUPERVIVENCIA IMPLANTE sequn ARCADA

SUPERVIVENCIAIMPLANTE
Total Si No, fracaso
N % N % N %
Total 535 100,0% 522 97,6% 13 2,4%
Maxilar 214 100,0% 205 95,8% 9 4.2%
Mandibula 321 100,0% 317 98,8% 4 1,2%

La tasa de supervivencia es del 98,8% en mandibular y 95,8% en maxilar,

(p=0,029, Chi2). En el maxilar, la proporcién de fracasos es mayor de manera

estadisticamente significativa segun este test.
Sin embargo, con las curvas de supervivencia (método de Kaplan-Meier) se

debilita esa diferencia (p=0,092), porque la media de seguimiento es mayor

en maxilar que en mandibula, y eso es una fuente de un cierto sesgo.

TAB. 5. INFORME

TIEMPODESDECARGA

Arcada Media N Desv. tip.
Maxilar 4,540 214 2,0106
Mandibula 3,659 321 2,112
Total 4,012 535 2,1142

De cualquier modo, volveremos a analizar el factor arcada cuando lo unamos
a la PI y la pérdida d6sea en epigrafes posteriores y en la discusién de este

trabajo.
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C) Procedimiento Quirdrgico

Otro factor interesante a resefiar es la influencia del procedimiento quirdrgico
empleado (p=0,004, test log-rango). La tabla 6, revela que la mayor
proporcién de fracasos se produjo en implantes postextraccién (post-exo). Se
colocaron un total de 27 implantes postextracion, y se perdieron 3, arrojando
una supervivencia acumulada del 89% con diferencias significativas con el
resto de procedimientos. No existen diferencias entre los otros 3 grupos de
intervencion.

TAB. 6. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

N %
Total 535 100,0%
Post-exo 27 5,0%
ROG horizontal 46 8,6%
ROG vertical 43 8,0%
Hueso pristino 419 78,3%

Funciones de supsrvivencia
PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

9

-
| |

I Hueso Pristino ROG Vertical Il Post-Exo
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D) Tabaquismo

Al estudiar la relacion con el tabaquismo, encontramos también que existe

significancia estadistica p<0,001.

TAB. 7. SUPERVIVENCIA IMPLANTE sequn TABAQUISMO

SUPERVIVENCIAIMPLANTE

Total Si No, fracaso

N % N % N %

Total 535 100,0% 522 97,6% 13 2,4%
No 417 100,0% 41 98,6 % 6 1,4%

Si, <10 cig/d 59 100,0% 57 96,6 % 2 3,4%
Si, >10 cig/d 59 100,0% 54 91,5% 5 8,5%

Podemos concluir que perdemos mas implantes en pacientes fumadores, y el
riesgo es mayor cuanto mas fumen. De 13 implantes perdidos, 7 eran en
fumadores; 5 de ellos fumaban entre 10 y 20 cigarrillos (ndtese aqui que
fumadores de mas de 20 cigarrillos eran excluidos del estudio). El total de
pacientes fumadores en la muestra era de un 23 % como ya sefalamos y
respecto al total de implantes representaban un 22 % (118 implantes) y
acumulan el 53% de los fracasos.

E) Pérdida 6sea marginal.

Como ya comentamos en material y método, en este apartado sdlo vamos a
incluir aquellos implantes que hayan perdido 1 o mas milimetros de hueso a
nivel del cuello del implante, puesto que vamos a usarla para estudiar la
evolucidon de la PI. Del total de 535 implantes, sélo 46 implantes, un 8,5%
presentaban 1 o mas milimetros de pérdida dsea en el periodo estudiado (4,01
anos de media). La pérdida 6sea media de este grupo es 1,78 mm. Este factor
también se ha relacionado como factor prondstico de la supervivencia y se

encuentra ligado a la PI, debe existir pérdida 6sea para hablar PI. De esos
-.35.—



46 implantes con pérdida 6sea mayor o igual a 1 mm, 41 (89,1%)
desarrollaron PI (pérdida 6sea mas inflamacion) y fracasaban cuando existia
una pérdida 6sea marginal de entre 2 y 3 mm (25 al 50% de la longitud total

del implante). Asi queda reflejado en la siguiente tabla:

TAB. 8. SUPERVIVENCIA IMPLANTE sequn PERDIDA OSEA (mm)

SUPERVIVENCIAIMPLANTE
Total Si No, fracaso
% N % N %
Total 46 100,0% 35 76,1% 1 23,9%
1,0 22 100,0% 22 100,0% 0
0,0¢,

2,0 10 100,0% 7 70,0% 3 30,0%
2,5 5 100,0% 4 80,0% 1 20,0%
3,0 8 100,0% 2 25,0% 6 75,0%
35 1 100,0% 0 0% 1 100,0%
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Objetivo secundario: Analisis de los fracasos en la muestra

Hemos perdido 13 implantes en la muestra, con una supervivencia acumulada
del 97,6% y una media de seguimiento de 4,01 anos.

De las pérdidas, 2 de ellas se dieron en el proceso de cicatrizacion, las primeras
4 semanas.

La primera fue un implante superior en posicion 24, implante de apoyo para
una protesis con varios implantes que se dejo en una fase. La paciente era
desdentada parcial superior e inferior y el problema fue que la paciente vivia
en el extranjero y se fue con la prétesis provisional inferior recién puesta tras
la cirugia. Dicha proétesis produjo una ulcera de decubito a los pocos dias,
asi que dejdé de usarla y como consecuencia de ello al no llevarla, adelantaba
su mandibula y ocluia directamente sobre el tapon de cicatrizacion del
implante. La paciente vino con el implante fuera de la boca en la revisién de
las 4 semanas.

El segundo implante, mandibular, en zona atréfica con un hueso muy poco
vascularizado, muy denso, con poco sangrado durante la cirugia, en el cual se
produjo una reaccién osteoclastica que generd dolor y movilidad. Se realizé su
explantacion (retirada) a los 20 dias.

Los otros 11 implantes presentaban PI, pero uno de ellos no fue esa la causa
de su pérdida, sino una osteorradionecrosis (ORN) en un paciente con
radioterapia de cabeza y cuello por metastasis cervicales a los 7 ainos de su
puesta en carga.

Fig. 8. Implante con ORN
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Los otros 10 implantes perdidos, eran todos asociados a PI, asi que podemos
concluir que la PI es la causa principal de pérdida de implantes, estando
presente en el 77% de las pérdidas.

Como ya desarrollamos anteriormente, otros factores prondsticos que influyen
en la pérdida de implantes ademas de la PI son la arcada superior, pérdida
o0sea marginal, implantes postextraccion y pacientes fumadores.

De esta manera, 9 de los 13 eran en arcada superior; fracasaban con una
pérdida 6sea marginal entre 2 y 3 mm, 3 eran implantes postextracion (de
27 implantes postextracciéon total en la muestra) y 7 eran fumadores
(representando sélo un 23% de los pacientes y un 22% de los implantes).

Todos los implantes perdidos excepto uno, correspondian a implantes multiples
(rehabilitaciones con varios implantes). El implante unitario que se perdi6 fue
un implante que se coloc6 de manera inmediata con un procedimiento de
regeneracion vertical, y perdid 2 mm tras la carga, y a partir se este momento
se instaurd una PI, que provocd la pérdida del implante a los 2 afios de la
carga cuando presentaba una pérdida de 3 mm.

Objetivo secundario: Prevalencia y distribucion de la PI e implicacion en

la supervivencia

Se ha confirmado la existencia de PI en 41 implantes, esto es, una tasa del
7,7% (IC95%: 5,4%-9,9%). Si hablamos a nivel de pacientes y no de
implantes, son 39 pacientes, que representan un 14,2% de la muestra.

PERIIMPLANTITIS (PI)
92,3 %

msi 7.7 %

No Iq
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Ya describimos antes la PI como factor fundamental de la pérdida de implantes,
siendo causa de la pérdida de 10 de los 13 implantes. Asi tenemos que la
probabilidad de supervivencia de un implante con PI a los 8,5 anos es del

45,9%; pero si no aparece la enfermedad, se mantendra en el 99,6%.

Por grupos la PI aumenta de manera significativa en fumadores, aparece en un
6% de los implantes en no fumadores, un 11,2% en fumadores de hasta 10
cig/dia y sube a 17% en pacientes fumadores de 10 a 20 cig/dia. Esto se ha
corroborado de manera esperada en la supervivencia menor encontrada en
fumadores:

TAB. 9. Pl segin TABAQUISMO

PERIIMPLANTITIS
Total No Si
N % N % N %

Total 535 100,0% 494 92,3% 4 7,7%

No 417 100,0% 392 94,0% 25 6,0%
Si, <10 cig/d 59 100,0% 53 89,8% 6 1,2%
Si, >10 cig/d 59 100,0% 49 83% 10 17%

Con respecto a la pérdida 6sea marginal, de 46 implantes que tenian 1 mm o mas
de perdida dsea, 41, un 89,1% presentaban PI. Ademas, como puede observarse en

la presente tabla, a partir de 2 mm de pérdida 6sea marginal, el 100% presentaban
PI.
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TAB. 10. PI in PERDIDA OSEA (mm

PERIIMPLANTITIS

Total No Si
N % N % N %

Total 46 100,0% 5 10,9% 41 89,1%
1,0 22 100,0% 5 22,7% 17 77,3%
2,0 10 100,0% 0 0% 10 100,0%
25 5 100,0% 0 0% 5 100,0%
3,0 8 100,0% 0 0% 8 100,0%
35 1 100,0% 0 0% 1 100,0%

No encontramos diferencias significativas en la PI segun sea protesis
cementada o atornillada en la muestra, si es hombre o mujer, si es unitario o
multiple. Cuando estudiamos el procedimiento quirurgico la proporcién de
implantes con PI es mayor en los 3 primeros procedimientos respecto al hueso
pristino; aunque no hay suficiente evidencia estadistica para hablar de

diferencias significativas (p=0,109, test Chi2) entre los 4 grupos.

Lo que si podemos hacer, es agrupar aquellos implantes que hayan necesitado
un procedimiento regenerativo (postextraccion, regeneracién horizontal y
regeneracion vertical) y compararlos con la prevalencia de PI en el hueso
cicatrizado. En el total de 116 implantes intervenidos con alguna de esas 3
técnicas, se registraron 15 casos de PI, lo que supone un 12,9%. Comparado
al 6,2% de hueso pristino se concluyen diferencias significativas (p=0,016, test
Chi2). Por tanto, los procedimientos regenerativos implican un aumento en la
prevalencia de PI en la muestra, pero soélo en el procedimiento de implantes
post-exo se han encontrado también diferencias significativas en términos de

supervivencia como ya se sefal6 anteriormente.

Respecto al tiempo de carga, la media de aparicién de la PI es 3,51 afios:
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El dltimo dato relevante es la prevalencia de la PI segun sea maxilar o
mandibula. Como ya se comentd anteriormente, la tasa de supervivencia es
del 98,8% en mandibula y 95,8% en maxilar, (p=0,029, Chi2). Por
contrario, cuando atendemos a los datos especificos de PI, la prevalencia de

TAB. 11. PI segun TIEMPO DESDE CARGA (aiios)

PERIIMPLANTITIS

Total No Si
N 535 494 41
Media 4,01 4,05 3,51
Desviacion tipica 21 21 2,08
Minimo ,08 ,08 1,00
Maximo 9,00 9,00 8,50
Mediana 3,50 3,50 3,50

la misma es la misma en los 2 grupos:

Resulta

TAB. 12.

PI segin ARCADA

Total

N %

Total 535

214

100,0%
Maxilar 100,0%

Mandibula 321 100,0%

lamativo por tanto este dato de

PERIIMPLANTITIS

No

494
197

92,3%
92,1%

297 92,5%

igual

Si
%
4 7,7%
17 7,9%
24 7,5%

prevalencia y distinta

supervivencia, y sera tratado en la discusién del presente trabajo.
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Objetivo especifico: Estudio de implantes con mas de cinco afos
de seguimiento.

Por la tabla 1 (volvemos a colocar aqui la misma tabla 1), se contabilizan
167 implantes cuyo seguimiento supera los 5 afhos. Hemos elegido separar
estos implantes puesto que en estadistica a partir de 5 afos se considera
seguimiento a medio plazo. El total de la muestra, como ya se senald con
anterioridad, tiene una media de 4,01 afios y por tanto, aun debemos
considerar los resultados como a corto plazo. Este grupo con 167 implantes
representan el 31,2% del total de implantes de la muestra:

TAB. 13. INTERVALOS DE TIEMPO DESDE CARGA (aiios)

N %

Total 535 100,0%
<2 aios 78 14,6%

2-3 afos 76 14,2%
3-5 afios 214 40,0%
>=5 aiios 167 31.2%

Se procede a describir en una nueva serie de tablas de estos implantes,
estudiando supervivencia, PI y pérdida ésea marginal, asi como los factores
anteriormente descritos en el total de la muestra. Posteriormente los
comparamos con los otros 368 mas recientes. En estas comparaciones
puede detectarse algun tipo de patron de interés (ése utilizaban ciertos tipos
de prétesis, implantes, etc... en la misma proporcion hace mas y menos de

5 afos?).

En cuanto a la supervivencia de los implantes con mas de cinco afios de
seguimiento se han producido 2 fracasos arrojando una supervivencia total

de 98,8% (ver tabla 14). Ambos implantes son maxilares, por lo tanto, la
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supervivencia en mandibula de este grupo es total y en el maxilar 97,6%
(84 implantes maxilares). De esos implantes perdidos, uno ya se menciond
anteriormente, se perdié por ORN de los maxilares en paciente oncolégico
a los 7 afios de carga.

El otro implante se perdié a los 5 afios de la carga, por PI cuando

presentaba una pérdida ésea de 3mm.

TAB. 14. SUPERVIVENCIA IMPLANTE seqiin TIEMPO DESDE CARGA (afos)

TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afios >=5 afos
N % N % N %
Total 535 100,0% 368 100,0% 167 100,0%
Si 522 97,6% 357 97,0% 165 98,8%
No, fracaso 13 2,4% 11 3,0% 2 1,2%

Respecto a la pérdida 6ésea marginal, 12 implantes de este grupo (7,2%)
presentaban una pérdida 6sea superior o igual a 1Imm respecto al nivel éseo

del cuello del implante.

TAB. 15. PERDIDA OSEA MARGINAL (mm) segiin TIEMPO DESDE CARGA

(aios)
TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afnos >=5 afos
N % N % N %
Total 46 100,0% 34 100,0% 12 100,0%
1,0 22 47,8% 19 55,9% 3 25,0%
2,0 10 21,7% 5 14,7% 5 41,7%
2,5 5 10,9% 4 11,8% 1 8,3%
3,0 8 174% 5 14,7% 3 25,0%
35 1 2,2% 1 2,9% 0 0%
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La pérdida 6sea se distribuia de la siguiente manera: 3 presentaban una
pérdida menor de 2mm, 5 de 2mm, 1 de 2,5mm y 3 de 3mm. La media

del grupo era de 2,04mm.

TAB. 16. PERDIDA OSEA MARGINAL (mm) segiin TIEMPO DESDE CARGA (afios)

TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afios >=5 afos
N 46 34 12
Media 1,78 1,69 2,04
Desviacion tipica ,83 ,85 75
Minimo 1,00 1,00 1,00
Maximo 3,50 3,50 3,00
Mediana 2,00 1,00 2,00

Respecto a la PI estaba presente en 11 de esos 12 implantes, un 91,6%.

La prevalencia total de la PI en la muestra de implantes de mas de 5
anos, es del 6,6% de los implantes (11 de 167). Como veremos a
continuacién, no encontramos diferencias de prevalencia en ninguna de las

variables estudiadas anteriormente.

TAB. 17. PI seqiin TIEMPO DESDE CARGA (afios)

TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afnos >=5 afos
N % N % N %
Total 535 100,0% 368 100,0% 167 100,0%
No 494 92,3% 338 91,8% 156 93,4%
Si 41 7,7% 30 8,2% 1 6,6%
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Ahora pasamos a analizar si existen diferencias significativas en algun
aspecto de estos implantes de mas de 5 anos de seguimiento con los 368

del resto de la muestra:

Tabla 3.3.1.-Asociacién entre Tiempo desde Carga y factores de perfil del paciente y
caracteristicas clinicas y de la cirugia del implante: Resultados test Chi2, Mann-Whitney (MW) y
Kruskal-Wallis (KW).

p-valor

Sexo 0,316 (Chi?)

Tipo de implante 0,009**
{Chiz)

Tipo de protesis 0,154 (Chi?)

Arcada 0,001**
{Chiiz)

Procedimiento quirGrgico <0,001%**
{Chiz)

Pérdida 6sea 0,452 (MW)
PI 0,528 (Chi?)

Supervivencia 0,212 (Chi?)

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001

Algunos resultados, que se comentan a continuacién, alcanzan la
significatividad estadistica y seran motivo de analisis en la discusion

posterior:

La distribucion por tipos de implante es significativamente distinta en
los implantes segun su tiempo de seguimiento (p=0,009). Observamos
que, hace mas de 5 ainos, los implantes unitarios representaban una

proporcién menor que la actual (2,4% vs. 8,4%).
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Se encuentran también diferencias significativas en el tipo de
procedimiento (p<0,001). Los procedimientos distintos al hueso pristino
se han ido incorporando progresivamente a los pacientes desde hace 5
afnos a esta parte. En el primer periodo, los realizados en hueso nativo

suponian el 97,6% del total y en el segundo, el 69,6%:

TAB. 18. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO segiin TIEMPO DESDE CARGA (afios)

TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afos >=5 afios
N % N % N %
Total 535 100,0% 368 100,0% 167 100,0%
Post-exo 27 5,0% 25 6,8% 2 1,2%
ROG horizontal 46 8,6% 44 12,0% 2 1,2%
ROG vertical 43 8,0% 43 1,7% 0 ,0%
Hueso pristino 419 78,3% 256 69,6% 163 97,6%

También se encuentran diferencias significativas en relacidon a la arcada

del implante (p=0,001). En el grupo ‘<5 afos’, aumenta la proporcion
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de implantes en mandibula (64,7%) respecto al periodo comparativo
(49,7%):

TAB. 19. ARCADA seqiin TIEMPO DESDE CARGA (afios)

TIEMPO DESDE CARGA
Total <5 afios >=5 afos
N % N % N %
Total 535 100,0% 368 100,0% 167 100,0%
Maxilar 214 40,0% 130 35,3% 84 50,3%
Mandibula 321 60,0% 238 64,7% 83 49,7%

= Ni tipo de proétesis, pérdida o6sea, ni la incidencia de PI, ni la
supervivencia parecen haber cambiado en magnitud significativa entre

los dos periodos comparados.
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Objetivo especifico: Analizar el grupo de implantes unitarios de manera
aislada.

Hemos querido analizar de manera separada, los implantes unitarios de la
muestra. Ello se debe a que la mayoria de los estudios sobre implantes cortos
son con implantes ferulizados (unidos entre si o unidos a implantes mas
largos).

En la muestra, tenemos 35 implantes unitarios con una media de
seguimiento de 3,04 afios tras la carga. Tenemos 11 implantes maxilares y

24 mandibulares.

TAB. 20 TIPO DE IMPLANTE segun CARGA (afos)

TIPOIMPLANTE

Total Unitario Multiple
N 535 35 500
Media 4,01 3,04 4,08
Desviacion tipica 2,11 1,81 2,12
Minimo ,08 1,00 ,08
Maximo 9,00 8,00 9,00
Mediana 3,50 3,50 3,50

Respecto al procedimiento quirdrgico, 27 de ellos han sido en hueso pristino,
4 con regeneracién horizontal, 3 con regeneracion vertical y uno postextraccién

(ver grafica pagina siguiente).
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En cuanto a la supervivencia encontramos 1 fracaso, implante unitario
mandibular que se colocé de manera inmediata con un procedimiento de
regeneracion vertical, y perdi®é 2 mm tras la carga, y a partir de este
momento se instaurd una PI, que provocé la pérdida del implante a los 2 afios
de la carga cuando presentaba una pérdida de 3 mm. Encontramos que la
supervivencia acumulada es del 97%.

De la muestra de Implantes unitarios, 3 casos fueron positivos para
diagnodstico de PI con una prevalencia del 8,6% no encontrando diferencias
estadisticamente significativas con el resto de la muestra.

La pérdida 6sea marginal mayor o igual a 1mm se presenté en 4 casos
(11,4%) 3 de ellos de 1Imm y 1 implante con 3mm de pérdida (que fue el
gue fracaso).
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6. DISCUSION

En el presente apartado vamos a analizar de manera critica los resultados
obtenidos, comparandolos con la bibliografia existente e intentando realizar

una interpretacion razonada de los mismos.

Este estudio, con 261 pacientes y 535 implantes, pudiera ser el estudio con
implantes de 6 mm con mayor tamafio muestral que existe en la actualidad.
No hemos encontrado ningun estudio con este tamafio en todo la bibliografia
consultada, y desde luego lo es para los implantes de Astra Osseospeed® de
4 x 6 mm (Astra®, Dentsply®,Estados Unidos). Encontramos muchos estudios
de gran tamafo muestral en materia de implantes cortos, por ejemplo, el de
Anitua y Cols (29), pero con 532 implantes de 7 a 8,5 mm de longitud. Como
ya comentamos en el apartado de justificacién de este trabajo, tenemos
articulos con mas de 10 afios de seguimiento de implantes de 8 mm de longitud
con resultados equivalentes a los implantes de longitud superior a 10 mm vy
por tanto deberiamos considerar a estos implantes estandar hoy en dia (1).
Estudios especificamente con implantes de 6 mm de longitud encontramos
varios de la casa Straumann® superficie SLA (Straumann®, Suiza). Uno de los
mas numerosos es el multicéntrico realizado por investigadores espanoles con
Daniel Rodrigo como primer firmante del trabajo (30), y que presenta 230
implantes, con un seguimiento de 1 a 6 afios, en su mayoria mandibulares
ferulizados (unidos a otros implantes cortos u otros mas largos). Existe incluso
una revision sistematica y un metaanalisis sobre estos implantes de 6 mm que
ya se nombré con anterioridad, el de Srinivasan (8). En este trabajo acaban
seleccionando 12 articulos para su revision final de 842 items y 52 analizados.
Dos de los articulos analizados en ese metaanalisis poseen un tamafio muestral
superior a 250 implantes.

En cuanto a los implantes usados para este estudio, Astra Osseospeed®
de 4x6 mm, se colocd el primer implante para este estudio en 2008, justo el

dia de su lanzamiento por parte de la casa comercial Astra Dentsply®

—-50.—



(Dentsply Implants®, Estados Unidos). El de mayor tamano muestral hasta la
fecha con implantes de 6 mm es el estudio multicéntrico de F. Guljé, con 208
implantes mandibulares (31). Se trata de un ensayo clinico aleatorizado con
implantes mandibulares, en el cual ponen implantes de 6 mm en zonas con
mas de 11 mm de hueso, y los comparan con un grupo control de implantes

de 11 mm.

Nuestra muestra contiene implantes desde 1 hasta 10 afios en boca, con un
periodo de seguimiento medio de 4,01 anos, por tanto, los resultados obtenidos
aun los debemos de calificar de resultados a corto plazo, aunque esta cerca de
alcanzar la cifra de los 5 afios, que se considera en estadistica de nuestro
campo como medio plazo. De hecho, tenemos 168 implantes en la muestra con
un seguimiento superior a 5 afios, y por ello se ha hecho un analisis
pormenorizado de este grupo que luego detallaremos en su parrafo

correspondiente.

Dentro de los criterios de exclusiéon, no formaban parte del estudio los
fumadores de mas de 20 cigarrillos/dia, pero si un 23% de fumadores de hasta
20 cigarrillos/dia, porque queriamos testar los implantes cortos en situaciones
reales, y excluir fumadores podria haber sido una fuente de sesgo. Muchos
de los estudios de implantes de 6 mm limitan su uso a fumadores de hasta 10
cigarrillos/dia (26, 31) puesto que se sabe que los fumadores de mas de 10
cigarrillos son considerados grandes fumadores (“heavy smokers” en inglés) y
presentan mas problemas con los implantes, en términos de pérdida dsea (32)
y de supervivencia (33). De haber obviado el grupo de fumadores de 10 a 20
cigarrillos/dia en la muestra, no hubiésemos podido extrapolar resultados con
los estudios con implantes de longitud estandar que, si se usan en fumadores
de mas de 10 cigarrillos/dia de manera habitual, pero si se obvio el grupo de
mas de 20 cigarrillos/dia por razones de riesgo potencial ya que no se suele

considerar en ningln tratamiento con implantes.

-51.-



Respecto al tipo de implantes en la muestra, el 93,5% de los implantes son
multiples ferulizados frente a un sélo 6,5 % de unitarios. Ello se debe a que
la mayoria de los articulos publicados respecto a implantes de 6 mm son con
implantes multiples y hay pocos articulos sobre unitarios. En este sentido cabe
destacar el articulo de Pohl y Thomma (13) mencionado con anterioridad con
61 implantes no ferulizados (no distingue si la ausencia es unitaria o si es una
brecha rehabilitada con varios implantes sin ferulizar) de 6 mm maxilares. En
este trabajo hemos ido incorporando paulatinamente los implantes unitarios a
medida que obteniamos buenos resultados en las circunstancias estudiadas, y
posteriormente discutiremos sobre los resultados de 35 implantes unitarios con

un seguimiento medio de 3,04 anos.

Atendiendo al tipo de prétesis en la muestra, se ha optado por una protesis
cementada en el 83,4% de los casos debido a que estudios previos han
seflalado un aumento de la prevalencia de problemas mecanicos de
aflojamiento y rotura de tornillos y complicaciones prostoddnticas en implantes
cortos (5); que se ven disminuidos en riesgo al usar coronas cementadas. Para
paliar el posible riesgo de aumento de problemas bioldgicos con las protesis
cementadas (34), al ser los implantes en sector posterior los margenes de las
restauraciones se han dejado supra o yuxtacrestales para facilitar la remocion

del cemento.

Respecto a la distribucidn por arcadas, los implantes cortos han sido estudiados
mas en mandibula que en maxilar (15, 26, 30) y en nuestro estudio tenemos
una proporcion de 321 implantes en mandibula frente a 214 en maxilar (40%
del total) siendo un tamafo muestral suficientemente amplio para poder sacar

conclusiones.
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6.1 Discusion sobre los objetivos del trabajo.

6.1.1 Supervivencia

Se han registrado 13 fracasos en la muestra, sobre 535 implantes, lo cual
supone una supervivencia del 97,6%. Cuando comparamos esta supervivencia
con la de estudios con implantes mas largos con periodos similares de
seguimiento, obtenemos resultados totalmente equiparables. Asi, el estudio de
Daneshvar et al (35) sitlUa esa supervivencia en 97,2%. Analizando otros
estudios sobre supervivencia con implantes dentales de longitud estandar y la
distribucidon de la supervivencia con el tiempo sitlan esa supervivencia a los
10 afos entre el 83-95% (36), y segun el modelo estadistico de nuestro
estudio, la probabilidad que un implante corto permanezca en boca a los 9 afios
es del 94,8%. La supervivencia declarada por la casa comercial Astra
Dentsply® (Dentsply®, Estados Unidos) en su sumario cientifico de los
distintos articulos publicados con la superficie Osseospeed® (la misma usada
en nuestro estudio) varia entre el 93 y el 99 % con implantes de longitud
convencional. A modo de ejemplo, el estudio de Donati et al (37) refleja una
supervivencia del 95,6 % a los 5 afios. Por todo ello podemos concluir,
que la supervivencia de la muestra de estudio es similar a la mostrada

por estudios con implantes mas largos.

6.1.2 Factores pronosticos para la supervivencia

Cuando analizamos los factores prondsticos de la supervivencia, vemos
que la distribucién por arcadas es 98,8 % en mandibula y 95,8% en maxilar.
La primera conclusién que podemos sacar de estos datos es que los implantes
Astra Osseospeed® de 6 mm de longitud son una opcidn adecuada para
sustitucidon de dientes perdidos tanto en maxilar como en mandibula, evitando
asi tener que realizar otros procesos quirurgicos mas complejos, que necesitan

un mayor tiempo de cicatrizacion, tienen mas morbilidad y son mas caros para
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el paciente. Estos mismos resultados coinciden por los obtenidos por otros
autores en mandibula (9, 10, 11) y maxilar (13, 14). No obstante, no
queremos indicar aqui que los implantes cortos son un procedimiento sencillo,
son implantes cortos mas dificiles de estabilizar, y los manejamos en zonas de
proximidad a estructuras anatémicas de riesgo. Por ello no debemos considerar
que puedan ser utilizados por profesionales con poca experiencia. Los casos
que forman parte de este estudio son todos realizados por un mismo
profesional, experto en el campo de la implantologia y con dedicacién exclusiva
en ese ambito durante afios.

Analizando los fracasos, tenemos mas fracasos en maxilar que en

mandibula, 9 frente a 4, tasas del 4,2% y 1,2% significativamente distintas

(p=0,029, Chi*) y estos resultados coinciden con el metaanalisis de Srinivasen
(8) sobre implantes de 6 mm y el estudio de Rossi (37). Pareciera por tanto,

que aunque ambos presentan un comportamiento satisfactorio, éste es auln
mejor a nivel mandibular. Sin embargo, nuestro estudio tiene un mayor periodo
de seguimiento por ejemplo que el estudio de Rossi (37) que es de sdlo 2 afios,
y en los primeros 2 afos de nuestro estudio, sélo tuvimos fracasos maxilares
en la muestra. Hasta 2014, tuvimos fracasos maxilares (5 en total) pero
ninguno en la mandibula, y al periodo de 2016 que recogimos los ultimos datos
perdimos un total de 9 maxilares y 4 mandibulares siendo este dato
significativo como ya comentamos anteriormente. La razén por la cual
consideramos importante ahondar en el tema, es que cuando en nuestra
muestra analizamos la supervivencia de acuerdo al periodo de seguimiento
(métodode Kaplan-Meier) se debilitaesa diferencia(p=0,092),porque la
media de seguimiento es mayor en maxilar que en mandibula (4,5 anos frente
a 3,7 en mandibula), y eso es una fuente de un cierto sesgo. Cuando unimos
este dato con el de la causa de las pérdidas en nuestro estudio de implantes,
tenemos 1 pérdida temprana en ambos, maxilar y mandibula, y después 77 %
de pérdidas asociadas a la PI. La prevalencia de la PI es la misma en maxilary
mandibula, y la pérdida 6sea similar asi que podriamos hipotetizar que lo que

ocurre en la muestra es que, ante la misma pérdida désea, quizas por las
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caracteristicas del hueso maxilar, los implantes se pierden antes en makxilar
que en mandibula, pero que con el tiempo esas curvas se podrian ir igualando.
Esta hipdtesis es dificil de comprobar por el escaso nimero de pérdidas, se
necesitarian mas estudios y con un mayor periodo de seguimiento. La PI
constituye un factor prondstico en si misma, como ya se sefalé anteriormente
en este trabajo, y serad analizada con mas detalle con posterioridad ya que

representa uno de los objetivos del estudio.

En la mayoria de los estudios con implantes de 6 mm de superficie SLA,
Srinivasen (8), Rodrigo (30) y Rossi (37), las pérdidas de implantes se
producen en el momento de la cicatrizacion, antes de la carga protésica. Esto
es una diferencia con nuestro estudio, porque de 13 solo 2 (15,3%), se
producen de manera temprana, y en nuestro estudio 77% se producen
asociadas a PI. Debemos decir que en este caso son superficies de implantes
distintas (SLA y Osseospeed) y que quizas eso influya en estas diferencias

aunque la tasa de supervivencia sea la misma.

El siguiente factor prondstico para la supervivencia que vamos a analizar es el
procedimiento quirdargico, la mayoria de los implantes de la muestra,
(78,3% 419 implantes) son implantes colocados en hueso cicatrizado, pristino,
y que no han necesitado ningun procedimiento regenerativo. Hasta el
momento, al menos todos los estudios consultados sobre implantes de 6 mm
se realizaban en casos de hueso pristino. Por otro lado, muchos de los
implantes de longitud estandar, se colocan en situaciones diferentes, implantes
inmediatos a la extraccion dentaria, implantes con déficit de hueso a nivel
horizontal e implantes con regeneracidon vertical. Como se sefiald en la
introduccién-justificacion de este trabajo, los implantes cortos con superficie
rugosa tienen una evidencia cientifica contrastada a corto e incluso con
estudios a medio plazo (1, 5, 8,9, 10, 11, 13). Todos los estudios consultados
para esta revision manejaban situaciones 6seas que no necesitaban de otros

procedimientos regenerativos adicionales. Sin embargo, existen en una
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proporcién importante situaciones en las que tenemos necesidad de hacer un

aumento regenerativo (39, 40).

En el presente trabajo, hemos incluido hasta un total de 116 implantes en otras
situaciones clinicas diferentes a las del hueso nativo, y que han necesitado de
procedimientos adicionales, y que dan una oportunidad mas de comparar los

implantes cortos con los convencionales en situaciones mas comprometidas.

El primer grupo es el de implantes con regeneracidén horizontal, son implantes
que colocamos en situaciones de menos de 6 mm de anchura dsea para
implantes de 4 mm de didmetro, y por ello necesitan de un aumento éseo en
anchura para evitar recesiones 0seas y problemas periimplantarios. La técnica
utilizada para el aumento 6seo es una regeneracién tisular guiada ("GBR"” en
inglés) como describimos en el apartado de material y método. Se colocaron
un total de 46 implantes (un 8,6%) y con una supervivencia total en la
muestra. Por ello en este grupo, podemos concluir que los resultados obtenidos
en términos de supervivencia son al menos tan favorables que los reportados

para implantes convencionales con esta técnica (39, 40).

El segundo grupo de tratamiento, fue el de pacientes con procedimientos de
regeneracion vertical. Este tratamiento pasa por ser uno de los procedimientos
de aumento 6seo mas complejos que existen en cirugia oral, y no estan exentos
de posibles complicaciones, especialmente la mas importante es la dehiscencia
de la mucosa y exposicion temprana de la membrana (41). De hecho, los
implantes cortos estan sustituyendo a estos procedimientos de regeneracion
vertical en el sector posterior mandibular, con estudios como los el grupo de
Marco Esposito (9, 10, 11). Para ello, necesitamos que exista una altura minima
de 6 mm por encima del canal del nervio dentario. Sin embargo, a veces esto
no es posible, y tenemos alturas de 3 a 5 mm. En estos casos, hay que optar
por una regeneracion vertical, técnica clasica de aumento vertical 6seo
descritas por Istvan Urban y Massimo Simion entre otros (42 y 43). Estas

técnicas obtienen buenos resultados, pero ya se comentd antes que estaban
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consideradas como técnicas avanzadas, y su complejidad sera tanto mayor
cuanto mas milimetros haya que regenerar (40). Con los implantes cortos
podemos regenerar de manera inmediata a la hora de su colocacion 2-3 mm,
o por otro lado, usar otro medio de fijacién para regenerar verticalmente de 3-
4 a 7 mm, y posteriormente acabar colocando implantes de 6 mm. De esta
manera, sirven para que necesitemos realizar aumentos mas modestos vy
solucionar los casos de un modo mas sencillo y reproducible por mas
profesionales. En nuestra muestra, colocamos 43 implantes cortos asociados
a procesos de regeneracion vertical (simultdneos o diferidos) y perdimos un
implante, arrojando una supervivencia del 97,7%, totalmente equiparable a
las de los articulos con implantes de longitudes convencionales y regeneracion
vertical antes citados (40, 42, 43). Para los casos superiores a 4 mm de altura
residual en mandibula, se estan empezando a utilizar implantes de 4 mm
ferulizados entre si 0 a otros mas largos, aunque su periodo de seguimiento es

aln anecdoético (12, 44).

El tercer grupo de implantes con procedimientos quirlrgicos diferentes al hueso
nativo es el de los implantes inmediatos postextraccion. Los implantes
inmediatos hoy dia son una técnica muy utilizada, que nos permite realizar el
implante en el mismo acto quirdrgico, disminuyendo el niumero de cirugias y
por tanto la morbilidad. Ademas, si lo unimos a procedimientos de relleno del
“gap” y otros procedimientos regenerativos como injertos de tejido conectivo,
nos pueden ayudar a compensar los cambios volumétricos que se dan tras la
extraccion dentaria y minimizar la pérdida 6sea (45, 46).

En el caso concreto de los implantes cortos, intentamos usar las raices
dentarias en dientes con poca altura residual al nervio dentario en mandibula,
y en el maxilar, con mayor frecuencia incluso, porque es muy comun que las
raices que se invaginan en el seno queden después cubiertas por completo por
este tras la extraccién obligando a realizar a veces procedimientos de elevacion
de seno (47). Este es el grupo menos numeroso, y por esta razén los datos
obtenidos deben tomarse con cautela, sélo 27 implantes (5% del total), y

hemos perdido 3; 2 en maxilar y uno en mandibula. Los maxilares fueron
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ambos en el mismo paciente, y la causa de pérdida en todos fue la PI. La
supervivencia por tanto en este grupo es del 89%, siendo este dato significativo
con el resto de procedimientos. La revision sistematica y metaanalisis mas
reciente en el campo de los implantes inmediatos es la de Mello et al (48) y
en ella encuentran diferencias significativas en implantes inmediatos en
términos de supervivencia frente a implantes en hueso cicatrizado, un
95,21% frente a 98,28% en no inmediatos. Aqui la tasa de supervivencia
es aun mas baja, lo cual hace que debamos recomendar evitar este
procedimiento aunque como comentamos antes la muestra pequefa y con 2

implantes perdidos en un mismo paciente, pudiese ser una fuente de sesgo.

El siguiente factor prondstico a considerar es el tabaquismo. Al estudiar la
relacion de la supervivencia estadistica con el tabaquismo encontramos una
significacién estadistica en nuestra muestra. Perdemos mas implantes en
fumadores y mas aun en el grupo de grandes fumadores. Como vya
comentamos antes en el analisis de los criterios de inclusion y exclusion de la
muestra no formaban parte del estudio los fumadores de mas de 20
cigarrillos/dia, pero si un 23% de fumadores de hasta 20 cigarrillos/dia, porque
queriamos testar los implantes cortos en situaciones reales, y excluir
fumadores podria haber sido una fuente de sesgo. Muchos de los estudios de
implantes de 6 mm limitan su uso a fumadores de hasta 10 cigarrillos/dia (26,
31) puesto que se sabe que los fumadores de mas de 10 cigarrillos son
considerados grandes fumadores (“heavy smokers” en inglés) y presentan mas
problemas con los implantes, en términos de pérdida désea (32) y de
supervivencia (33). De haber obviado el grupo de fumadores de 10 a 20
cigarrillos/dia en la muestra, no hubiésemos podido extrapolar resultados con
los estudios con implantes de longitud estandar que si se usan en fumadores
de mas de 10 cigarrillos/dia de manera habitual, pero si se obvid el grupo de
mas de 20 cigarrillos/dia por razones de riesgo potencial ya que no se suele

considerar en ningln tratamiento con implantes.
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De 13 implantes perdidos en la muestra, 7 eran en fumadores; 5 de ellos
fumaban entre 10 y 20 cigarrillos. El total de pacientes fumadores en la
muestra era de un 23% como ya sefalamos y respecto al total de implantes
representaban un 22% (118 implantes) y acumulan el 53% de los fracasos
con una tasa de supervivencia del 94,1%. Estos datos estan en concordancia
con el trabajo de Derks et al (59) que establecen un Odds Ratio (OR)
aumentado de 2.3 para los fumadores, aunque soOlo para las pérdidas
tempranas. También en ese sentido es corroborado por los datos del estudio
de Crawford y Moy Pk (51) que encuentran diferencias significativas con una
tasa de fracaso del 11,28% frente a un 4,76% en no fumadores, sensiblemente
mas baja que nuestro estudio, y con implantes de longitud estandar y un
seguimiento similar. Sin embargo, nuestros resultados difieren de los obtenidos
en el mencionado estudio de Pohl et al con los mismos implantes que nuestra
muestra y que no encuentran diferencias en cuanto a la supervivencia de los
implantes en fumadores porque la supervivencia es total. En la discusion de
dicho trabajo comenta que sus resultados tan satisfactorios obtenidos en su
muestra podrian deberse a los estrictos criterios de seleccién de la misma para
participar en un RCT y que podrian diferir sensiblemente de aquellas clinicas

privadas como es el caso de nuestra muestra.

El dltimo factor prondstico a considerar dentro de los variables que afectan a

la supervivencia del implante es la pérdida 6sea marginal.

Como ya comentamos en material y método, en este apartado sdlo vamos a
incluir aquellos implantes que hayan perdido 1 o mas milimetros de hueso a
nivel del cuello del implante en la muestra. Del total de 535 implantes, sélo 46
implantes, un 8,5% presentaban 1 o mas milimetros de pérdida désea en el
periodo estudiado (4 afios de media). La pérdida 6sea media de este grupo
es 1,78 mm. Este factor también se ha relacionado como factor prondstico de
la supervivencia y se encuentra ligado a la PI, debe existir pérdida 6sea para
hablar de PI. De esos 46 implantes con pérdida ésea mayor o igual a 1 mm,

41 (89,1%) desarrollaron PI (a la pérdida désea se le anade inflamacidn) y
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fracasaban cuando existia una pérdida 6sea marginal de entre 2 y 3 mm (25
al 50% de la longitud total del implante). El 100% de los implantes en la
muestra con 2 o mas milimetros de pérdida tenian PI. Ya comentamos con
anterioridad que la PI es la causa fundamental de pérdida de implantes en
nuestra muestra.

Las conclusiones que podemos sacar de estos datos son:

1. que la pérdida 6sea marginal de estos implantes es muy baja (489
implantes tienen menos de 1 mm de pérdida ésea marginal).

2. la segunda es que la mayoria de los que tienen pérdida acaban
desarrollando una PI. Por tanto estos datos concuerdan con el limite inicial
de 1-1,5mm de pérdida 6ésea que establece el consenso sobre
enfermedades periimplantarias firmado por Sanz y Chapple (24) para
afirmar la existencia de PI. De igual manera, este dato podria corroborar
los hallazgos respecto al estudio de Derks (52) con respecto a los implantes
Astra®, si bien la mayoria de implantes de ese estudio son con la superficie
Tioblast, y aqui el 100% son Osseospeed®, por lo tanto diferentes y

podrian tener distintos comportamientos (53).
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6.1.3 Analisis de los fracasos en la muestra.

En nuestro estudio fracasaron 13 implantes, 2 de ellos fueron fracasos
tempranos antes de la carga, y 11 tardios. La proporcién de pérdida de
tempranos es por tanto un 15,4%, y esto es un hallazgo sensiblemente
diferente a la mayoria de los estudios con implantes de 6 mm SLA®, Srinivasen
(8), Rodrigo (30) y Rossi (37) las pérdidas de implantes se producen
principalmente, en el momento de la cicatrizacién, antes de la carga protésica.
Debemos decir que en este caso son superficies de implantes distintas (SLA®
y Osseospeed®) y que quizas eso influya en estas diferencias aunque la tasa
de supervivencia sea la misma.

Uno de los fracasos se debié a una ORN, en paciente oncoldgico a los 7 anos
de funcion, que habia sometido a una radioterapia de cabeza y cuello. El primer
caso de ORN asociado a implantes fue un caso bilateral descrito por Slama
et al (54) y en uno de los implantes sucedi6 como el de nuestra muestra
asociado a una PI. Debemos afirmar que en nuestro paciente, que poseia una
rehabilitacidn fija sobre 8 implantes maxilares superiores y varios implantes
mandibulares, soélo ese implante fue afectado, y el proceso fue muy leve y
limitado, no como los descritos por Slama que tuvieron que realizar una
reseccion mandibular. Nuestro paciente cicatrizO de manera correcta, sin
reaccion adversa alguna pero no pudimos controlar mas la evolucion porgque

fallecié a los 6 meses por causas oncoldgicas.

Los otros 10 implantes se perdieron por PI, un 77 %, y ya hablaremos de ella
en profundidad en la discusiéon de la misma, puesto que forma parte de los
objetivos del estudio.

Ya fue comentado en el apartado anterior la distribucidon por arcada de las
pérdidas, su relacion con el tipo de procedimiento quirdrgico y su relacién con

el habito tabaquico.
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De las pérdidas, 12 eran en implantes multiples y una en unitarios, atendiendo
a la proporcidn en la muestra de cada tipo de implante no encontramos
diferencias significativas. El implante unitario perdido era uno colocado
simultadneamente a una regeneracion vertical y la causa de su pérdida fue la
PI.
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6.1.4 Prevalencia y distribucion de la PI y su implicacion en la

supervivencia.

Se ha confirmado la existencia de PI en 41 implantes, esto es, una tasa del
7,7% (IC95%: 5,4%-9,9%). Si hablamos a nivel de pacientes y no de
implantes, son 39 pacientes, que representan un 14,2% de la muestra.
La prevalencia de la PI segun los estudios va a depender de cual sea el
baremo para diagnosticar la enfermedad. Asi la prevalencia en los articulos
analizados por Derks y Tomasi en la revisidn sistematica y metaanalisis sobre
la PI mas actual, la prevalencia de la PI varia entre el 1 y el 47% segun los
distintos estudios analizados (55). Asi, para Zequerquist y Cols (56) en su
muestra, la prevalencia era del 1 % en el afio 2010 y tomaban como valor de
pérdida 6sea para diagnosticar PI 5 mm de pérdida. Ese mismo afio 2010,
Koldsland et al (57), encontraban una prevalencia del 47 % con su baremo
diagnodstico puesto en soélo 0,4 mm de pérdida 6sea. Quizas el trabajo mas
completo sobre PI en la actualidad sea el libro del propio Derks (58) y en él su
autor atribuye estas diferencias en prevalencia a tres motivos principales:

a) distintos criterios de diagndstico de PI

b) heterogeneidad en las muestras

c) distintos tiempos de seguimiento, aumenta mas con el tiempo.

Nosotros decidimos aplicar para el andlisis de los datos encontrados en nuestra
muestra, el propuesto por Sanz y Chapple en la conferencia de consenso en
enfermedades periimplantarias en 2012 (21) que sitlan en 1 mm de pérdida
con inflamacion como diagndstico si teniamos datos iniciales. Como ya se
comentd al principio de este trabajo, es posible esperar cierta pérdida
fisioldgica tras la puesta en carga del implante. Como todos los implantes de
la muestra fueron colocados yuxta o ligeramente infracrestal, la cifra de 1mm
con inflamacién respecto al nivel del cuello nos parecié idénea para nuestro

estudio puesto que era lo comentado por los expertos en la materia en las
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distintas reuniones cientificas desde el 2008, y que fue corroborado después
en la citada conferencia de consenso firmada por San y Chapple (21).

Quizds un estudio propicio para comparar con nuestra muestra sea el
desarrollado por Aguirre Zorzano (59) sobre 786 implantes en pacientes
periodontales en mantenimiento, de los cuales 678 son Astra® como los del
presente estudio y también un mismo operador experimentado como en este
trabajo.

Sus datos son 9,8% de PI a nivel de implantes, y si tomamos como unidad
de referencia en paciente, un 15,1% de los pacientes presentan PI. Por ello
podemos concluir que nuestros datos son similares a los reportados por otros
autores con la misma marca vy tipo de superficie, pero con implantes de longitud
estandar.

En cuanto a la relacion de la PI con la supervivencia de implantes, en la
conferencia de consenso dirigida por Lindhe y Meyle (60) se senalaba que la PI
era obviada en muchos estudios como factor de riesgo para la pérdida de
implantes. De los pocos estudios que nombran su importancia en la pérdida de
implantes, esta el de Sakka et al (61), que senalan a la PI como uno de los
factores mas importantes en la pérdida tardia de implantes. Estos datos
concordarian con los obtenidos en nuestra muestra, en la que atribuimos a la
PI el 77 % de los fracasos. Ademas, si aparece la enfermedad, la supervivencia
en la muestra de un implante a los 8,5 afos es inferior afio 50% (45,9%). En
la actualidad la PI es el problema mas acuciante que tenemos en el campo de
la implantologia, y es tratado en todas las reuniones cientificas de modo
extenso y especifico ya que afecta tanto a la supervivencia como al éxito de
los implantes.

Una de las criticas hipotéticas que siempre se ha tenido a los implantes cortos
es la de su posible comportamiento ante la PI. Se teorizaba que como la PI
produce pérdida o6sea, y los implantes cortos tienen menos milimetros
dentro del hueso, podriamos tener fracasos muy tempranos. Por esta razon,
este ha sido uno de los objetos fundamentales del estudio.

Ya ha quedado sobradamente demostrado que tanto la prevalencia de la PI

en la muestra, como la supervivencia de los implantes de este estudio, son
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comparables a los de implantes de longitud convencional. El estudio ya
mencionado de Derks (58) senalaba 2 mm de pérdida como PI severa, y como
ya vimos en nuestra muestra, las pérdidas de implantes se producian cuando
tenian una pérdida ésea de entre 2 y 3 mm.

Existen pocos estudios especificos sobre la progresion de la PI, pero hay uno
reciente también del grupo de Derks (62) que quizas podria explicar por qué
esas hipotéticas diferencias con respecto a la supervivencia de los implantes
cortos respecto a los estandares cuando aparece la enfermedad no son tan
claras. Segun este estudio, la PI suele aparecer pronto (como también ocurre
en nuestra muestra), la mayoria antes de los 3 anos (sélo un 4% aparece
después de los 5 anos) y su progreso no es lineal en el tiempo, sino que cuando
alcanza valores de moderados-severos (inferiores a 2 mm) puede progresar
muy rapido (patron aceleratorio). Por ello, si los implantes de nuestra muestra
fracasan cuando tenemos 2-3 mm de pérdida dsea, con implantes

convencionales esta hipotética ventaja puede ser pequena.

En nuestro estudio, la prevalencia de la PI en fumadores se encuentra
aumentada, mas cuanto mayor sea la cantidad de tabaco consumido. Estos
datos contrastan por los presentados por Derks en su libro (58) que analizando
como factor de riesgo para la PI el tabaco, no encuentran relacidén de este para
la aparicion de PI, aunque si encuentran afectacién en la supervivencia, y una
disminucion de esta en los implantes menores de 10 mm, dato que también
difiere con los resultados de nuestro estudio. Por el contrario, otros estudios si
coinciden con nuestros resultados, en cuanto a la implicacion de la nicotina
en la presencia del aumento de PI, como son el de Schuldz Filho et al (63),
Leonhard et al (64) y Souza et al (65). La posible explicacién para ello se
encuentra en las alteraciones que presentan en cicatrizacion y sistema inmune

por la nicotina (66).

Otro elemento que debemos analizar y que va estrechamente ligado a la PI

es la pérdida 6sea. Ya comentamos, que es un requisito indispensable para el
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diagndstico de PI. Hemos descrito previamente que la pérdida 6sea en la
muestra es muy limitada (8,5% de los pacientes con pérdida de 1 o mas
mm), pero que cuando ésta ocurre en la muestra, se asocia en el 89% de los
casos a la PI. Estos datos coinciden plenamente con el estudio sobre el
patron de desarrollo y evolucién de la PI de Derks (62) que sefala como
zona de alto riesgo la pérdida 6sea de 1,5 mm, y muy alto la pérdida de 2 mm.
Aqui en este analisis, también debemos comentar que aunque comparando
los 4 grupos de tratamiento en nuestra muestra entre si, las diferencias en
cuanto a pérdida 6sea y de PI son no significativas, si comparamos el hueso
pristino sélo con respecto a los otros 3 con regeneracién si que aparecen estas
diferencias en cuanto a prevalencia de PI de manera significativa. La
explicaciéon a estas diferencias las encontramos por ejemplo en la revisidn
sobre los procedimientos de aumento dseo de Chiapasco (40), que en el caso
de la GBR (horizontal y vertical como en nuestro estudio), obtienen buenos
resultados en términos de mantenimiento 6seo del hueso regenerado, pero
sensiblemente inferiores que los descritos por otros estudios en hueso pristino
con los mismos implantes de nuestro trabajo como los de Pohl et al y Guljé
et al (13, 31). En el caso de los implantes inmediatos, este dato es aun mas
claro puesto que numerosos estudios han demostrado la pérdida ésea que
ocurre tras la extraccion dentaria, especialmente debida a la desaparicion del
llamado “bundle bone” (hueso de insercidon en ingles) (67, 68, 69). Por todo
ello, y teniendo en cuenta la asociacion demostrada entre la pérdida dsea y
la PI es légico encontrarnos estos valores, si bien debemos sefalar que, a
pesar de estas diferencias entre la muestra, los valores absolutos de la
prevalencia de la PI en el grupo de regeneracion siguen siendo inferiores por

ejemplo a los presentados por los estudios de Derks y Schuldz Filho (58, 63).

Otro aspecto a tratar es el tiempo de carga en relacion con la aparicién de la
enfermedad periimplantaria. En nuestra muestra, la media de aparicion es
relativamente temprana (3,51 afos) y si bien como comentaba en su propio

estudio Derks (58), es un factor que aumenta con el tiempo de carga y por ello
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debe aumentar con un mayor seguimiento; el propio Derks tiempo después,
cuando analizd la aparicion y la progresion de la enfermedad (62) encontrd que
la mayoria de las PI se van a desarrollar en los primeros 3 anos de carga,
coincidiendo este dato plenamente por tanto con los obtenidos por nuestro

estudio.

Por ultimo, en este apartado analizaremos la prevalencia de la PI segun arcada,
y que es practicamente idéntica en nuestra muestra, y con una pérdida ésea
asociada muy similar en maxilar y mandibula. Por ello, esto podria corroborar
nuestra hipdtesis de que quizas por las caracteristicas diferentes del maxilar y
mandibula, cuando aparece la PI, que es el agente causal mas frecuente en
nuestro estudio, se pierden antes en maxilar (a similar pérdida ésea) por ello
mas perdidas en fases tempranas (y esto explicaria el Chi2: significativo) y
después por el patron aceleratorio de progresién de la enfermedad (62) ésta
diferencia se iria debilitando (método Kaplan-Meier) no llega a la significacion).
Comentar ademas que se necesitan mas estudios, para determinar la
prevalencia en relacion con la arcada, puesto que encontramos resultados
opuestos en los estudios, por ejemplo Derks (58) encuentra mas frecuencia de
PI moderadas y severas en mandibula, y Schuldz Filho una mayor proporcion

en maxilar hasta 3 veces superior.
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6.1.5 Analisis del grupo de implantes con mas de 5 aifos de

seguimiento.

Como ya se comentd con anterioridad, dentro de la muestra tenemos 167
implantes con mas de 5 afios de seguimiento, con una supervivencia
acumulada del 98,8%, con sélo 2 implantes perdidos, ambos maxilares, uno
por PI y otro por ORN. De esta manera, podemos concluir, que incluso a medio
plazo (en nuestro campo se considera medio plazo a partir de los 5 afos) la
supervivencia también se sigue manteniendo en valores equivalentes a las de
los implantes mas largos (35, 36, 37). Este dato es incluso superior al de los
estudios encontrados en la revision sistematica de Karthikeiyan (70) que
usando implantes de longitud superior (hasta 7 mm) encontraba
supervivencias del 80-90 %.

Esto confiere un valor afadido al estudio, puesto que tampoco poseemos de
otros trabajos con 5 o mas afios de seguimiento para el implante Astra
Osseospeed® de 4x6 mm como el usado en la muestra. El estudio antes
mencionado de Gulgé et al (31) con implantes Astra® de 4x6 mm, que era el
mas numeroso hasta nuestra muestra, tiene resultados a 1 afio. El de Pohl y
Thoma (15), también con estos implantes, tiene 3 anos de seguimiento.

Pero incluso este dato es relevante comparandolo con otros sistemas de
implantes de 6 mm. Asi, por ejemplo, en la revision sistematica antes
mencionada de Srinivasan (8), sobre implantes Straumann® de 6 mm de
longitud (que llevan mas tiempo en el mercado que los de Astra®), de los 12
estudios elegidos para su analisis, sdélo 4 tenian implantes con un seguimiento
superior a los 5 afos y con una suma total de 106 implantes entre los 4;

inferior a la de nuestro estudio.

Respecto a la prevalencia de la PI, esta presente en 11 casos, un 6,6% de los
implantes, dato similar al del total de la muestra. Por tanto, no se encuentran
diferencias significativas con respecto al resto de la muestra a pesar del mayor
seguimiento. Como se comentd en el apartado correspondiente, la prevalencia

de PI es totalmente equiparable a la de otros estudios con implantes mas
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largos, tanto de la misma marca de implantes como de otras, y con una
implicacion en la supervivencia que coloca ésta en valores totalmente

superponibles con los implantes de longitud estandar.

Atendiendo a la pérdida 6sea marginal del grupo de implantes con mas de 5
anos de seguimiento, solo 12 implantes de los 168 (7,2%) presentaban una
pérdida dsea marginal igual o superior a 1 mm respecto del nivel 6seo del
cuello del implante, no encontrando por tanto diferencias significativas con el
resto de la muestra con implantes mas recientes, y como ya se comentd en el
apartado correspondiente, es excepcionalmente baja. De igual modo, 11 de los
12 casos de pérdida 6ésea marginal presentaron PI (91,6%), dato equivalente
a lo que ocurre cuando se analiza el total de la muestra con diferencias no

significativas.

Existen unos factores que si son significativos respeto al resto de la muestra
cuando analizamos los implantes con mas de 5 afos de seguimiento. Estos
factores son el uso de implantes unitarios, y el uso de implantes con
regeneracion y postextracciéon. Hace 5 afios, los implantes unitarios eran
colocados 4 veces menos que en el grupo de implantes con menos seguimiento
(2,4 vs 8,4%) y los procedimientos de colocacidon de implantes distintos a la
situacién de hueso pristino (con regeneracidon horizontal, vertical y postexo)
han aumentado 10 veces (de un 3 % a un 30,4%) en los implantes mas
modernos. El motivo de estas diferencias, es que conforme se iban obteniendo
buenos resultados en situaciones controladas con implantes cortos, se
empezaron a colocar en casos mas complejos para poder compararlos con los
implantes de longitud estandar que también se usan en dichas situaciones de
manera habitual. Ya se comentdé de manera exhaustiva en el apartado
correspondiente de protocolo quirudrgico, estos procedimientos entrafian cierto
riesgo, pero los resultados han sido satisfactorios excepto para el grupo de
implantes postextraccion, cuyos datos preliminares (28 implantes sélo) indican

mayor riesgo de pérdida de manera significativa.
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Por ultimo, este mismo criterio se aplicd, pero en sentido inverso en la muestra
en cuanto a la arcada dentaria. En el grupo de los implantes con mas de 5 afios
de seguimiento, los implantes maxilares eran casi el 50%, bajando en el total
posteriormente a un 40%. Ello es debido a que los primeros 5 implantes se
perdieron en maxilar, y los resultados preliminares arrojaban diferencias
significativas respecto a la supervivencia en maxilar y mandibula, y aun siendo
también buenos en maxilar, hicieron que en los casos menos favorables nos
decantasemos por un tratamiento de elevacion de seno con técnica
transalveolar con osteétomos, segun la técnica descrita por Thalmair y Fickl
(71). No obstante, y como ya se ha comentado varias veces en otros epigrafes,
con el tiempo, estas diferencias han ido disminuyendo y atendiendo al método

Kaplan-Meier las diferencias no alcanzan significacidon, aunque si en el método

del Chi®.
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6.1.6 Analisis del grupo de implantes unitarios.

Hemos analizado de manera separada el grupo de implantes unitarios porque
de manera analoga a lo que ocurria con el grupo de implantes de mas de 5
anos de seguimiento, son pocos los trabajos con implantes de cortos de 6 mm
unitarios puesto que siempre se ha tendido a unir los implantes cortos a otros
implantes para disipar mejor las fuerzas masticatorias (30). Por ejemplo, en el
estudio de Felice et al (14), el nUmero de implantes unitarios era solo de 4. Sin
embargo, en este apartado cabe destacar un estudio, el anteriormente citado
de Pohly Thoma (13), en el cual utilizan implantes de 4x6 mm, los mismos de
nuestro estudio, todos ellos sin ferulizar, a modo unitario, aunque no dice que
porcentaje de unitarios puros (sin tener otros implantes al lado para repartir
las cargas oclusales) tenian en la muestra. De cualquier modo, son 61
implantes de 6 mm no ferulizados con una supervivencia del 100 % en
3 afos. Esto contrasta con otros estudios de implantes cortos de 6 mm
de Esposito, Felice y Pistili, que siempre eran ferulizados (12, 14, 15).
En la misma discusion del estudio de Pohl/ y Thoma, afirman que la alta
supervivencia de su trabajo se podria deber a las condiciones favorables vy
especiales de su ensayo clinico aleatorizado, que difieren de las situaciones
clinicas normales que serian las de los estudios anteriormente mencionados
asi como las de nuestra muestra; una clinica privada. Lo que también es comun
en todos estos estudios (12, 13, 14, 15), es que todos son en situaciones de
hueso pristino, favorables, y sélo el de Pohl y Thoma es con unitarios.

En nuestro estudio, como ya se comentd anteriormente, del total de 35
implantes unitarios, casi un tercio (8 implantes, 29,6%), son con
procedimientos distintos al del hueso pristino. Asi, tenemos 4 con regeneracién
horizontal, 3 con vertical y 1 postextraccién. Esto hace que sea comparable
con implantes unitarios en situaciones mas complejas, y de nuevo es un dato

no estudiado hasta el momento en implantes de 6 mm.
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La supervivencia es del 97% con una media de seguimiento de 3,04 ahos, con
un solo fracaso, un implante con regeneracion vertical, a los 2 afios de la carga
tras perder 2 mm e instaurarse una PI.

Por tanto, sus valores de supervivencia son similares a los de implantes de
longitud estandar, sean o no unitarios, y como ya comentamos con
anterioridad, un dato diferente con respecto a otros estudios es que no habia
pérdidas tempranas como en el estudio de Srinivasan (8).

Tampoco encontramos diferencias significativas con respecto al resto de
nuestra muestra de implantes no unitarios en términos de pérdida dsea
marginal ni de PI y por ello, debemos aplicar las mismas consideraciones
sefaladas en apartados anteriores.

Como conclusidén, podemos afirmar que los implantes de 6 mm unitarios, a
pesar de que biomecanicamente pudieran ser desfavorables, y no poseer la
proteccion de la unién con otros implantes, presentan unos resultados
plenamente satisfactorios a corto plazo, si bien, son necesarios estudios con

mayor tamafo muestral y con tiempos de seguimiento mayores.
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7. CONCLUSIONES

1. La supervivencia de los implantes cortos de 6 mm es plenamente satisfactoria.

2. La supervivencia de los implantes cortos es inferior en maxilar, pacientes
fumadores, implantes inmediatos postextraccién, en casos con pérdida dsea

marginal y periimplantitis.
3. La causa principal de fracaso de implantes es la PI.

4. La prevalencia de PI en la muestra es inferior al 8% de los implantes y al

15% de los pacientes, siendo mas frecuente en fumadores.

5. Los implantes con mas de 5 afios de seguimiento presentan unos datos de
supervivencia, pérdida ésea marginal y prevalencia de PI igualmente satisfac-

torios.

6. Los implantes cortos unitarios presentan unos resultados exitosos a corto

plazo.
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9. ANEXOS
9.1 ANEXO1I
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9.2 ANEXO II

Poster clinical innovations
https://onlinelibrary.wiley.com/doi/full/10.1111/clr.155_13358

WILEY

11757E POSTER
CLINICAL INNOVATIONS

Prospective study of 535 Astra 6 mm short implants with 1 to 9 years of follow up
Alberto Salgado

University Miguel Hernandez, Spain

Background: Short implants have been launched in the last decade to solve situations with bone height deficiencies. We have actually success-
ful long term results with 8 mm implants. In our study, we analyze the survivor rate and periimplantitis data of 535 six millimeters implants in
mandible and maxilla, with a medium follow up of 4.1 years, 167 of them with more than 5 years. We have also included in our research 116
short implants placed with horizontal or vertical augmentation procedures.

Aim/Hypothesis: Our research has the following aims: (i) To determine the survivor rate of 6 mm implants. (ii) To analyze causes of failures.
(i) To determine the prevalence and distribution of periimplantitis in our sample. (iv) To study implants placed with horizontal or vertical aug-
mentation procedures separately.

Material and Methods: Prospective study of 535 Astra Dentsply 6 mm implants placed in 261 patients from October 2008 to July 2017. The
patients of our sample have a distance to the dental nerve or maxillary sinus of less than 8 mm. In case of less than 6 mm of bone width, horizon-
tal bone augmentation was performed. In the same way, if the residual height of the mandible to the dental nerve was less than 6 mm, vertical
augmentation procedures were achieved. The baseline for our measurements was 6 months after the crown placement. Radiographic and clinical
assessments were made every 12 months. Sanz and Chapple 2012 criteria were used for the diagnosis of periimplantitis.

Results: The survivor rate in our sample was 97.6% (IC95%- 96.3-98.9%), with 13 failures, 9 in the maxilla and 4 in mandible finding sta-
tistical differences between them (P = 0.029). Periimplantiitis was the most important cause of failure, present in 10 cases (77%). The
failures were more common in smokers (P < 0.001). 116 implants were placed with a different surgical approach + 27 were immediate post
extraction implants, 46 with horizontal augmentation and 43 with vertical regeneration procedures. Only in the group of immediate post
extraction implants, statistical differences were observed, with 89% of success rate. Periimplantitis was diagnosed in 7.7% of implants and
14.2% of patients. Survivor rate in implants with more than 5 years of follow up (167 implants) was 98.8%. Analyzing the group of single
implants (35 implants ) with a mean follow up of 3.04 years after loading, survivor rate is 97%.

Conclusions and Clinical Implications: 6 mm Astra Dentsply have demonstrated optimal survivor rate for mandible and maxillae. In spite of
this, the survivor rate is statistically betterin mandible. Survivor rate is worse in smokers 6 mm implants can be successfully placed in addition
of bone regeneration procedures, vertical or horizontal. the main cause of implant failure is Periimplantitis. Immediate postextraction implants
increases the risk of failures. Single implants present optimal survivor rate in medium term.

2 | ©2018The Authors.Clinical Oral Implants wileyonlinelibrary.com/journal/clr Clin Oral Impl Res. 2018;29(Suppl. 17).
Research © 2018 John Wiley & Sons A/S
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9.3 ANEXO III

Plasma Rico en fibrina en Odontologia:
“Protocolo abierto”
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