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Resumen

Introduccién: la insercion de implantes es actualmente una opcion de tratamiento
rutinaria y exitosa. Sin embargo, a menudo nos encontramos ante reabsorciones severas
que nos obligan a recurrir a técnicas de aumento que implican mas tiempo de
tratamiento, mayor morbilidad y mayores costes. Como alternativa, en los Gltimos afios
se han venido colocando implantes en posiciones anguladas en los sectores posteriores a

fin de subsanar estos inconvenientes.

Material y métodos: se colocaron un total de 16 implantes en 2 perros que fueron
cargados de manera inmediata y mediante un protocolo de carga convencional. Se
establecieron 2 grupos de trabajo: el grupo control recibio implantes en posicion axial.
En el grupo test se coloco un disefio innovador de implantes Medentika, angulados a

nivel cervical.

Resultados: se evaluaron histomorfométricamente los cambios producidos en el hueso.
Se midieron las variables BIC total, bucal y lingual a fin de evaluar la respuesta Osea.
Los valores maximos de BIC total y lingual se obtuvieron para implantes angulados
cargqados de manera inmediata.  Igualmente, se midi6 la reabsorcion &sea
periimplantaria, siendo esta mayor en el grupo de implantes angulados con carga
inmediata. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas en ninguno de

los casos.

Conclusiones: rehabilitar arcadas edéntulas mediante la colocacién de implantes
angulados en los sectores posteriores proporciona buenas tasas de éxito a largo plazo y

es una alternativa de tratamiento viable.
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1. Introduccion.

La protesis fija implanto-soportada representa actualmente una alternativa de
tratamiento exitosa en las arcadas edéntulas (Van Steenberghe 1989; Block y Winder
1991; Krekmanov et al. 2000). En los sectores anteriores de las arcadas edéntulas suele
existir suficiente hueso alveolar, sin embargo, los sectores posteriores a menudo
presentan serias reabsorciones 6seas como consecuencia de la ausencia de dientes, lo
que genera un desafio a la hora de la correcta insercion de los implantes (Jaffin y
Berman 1991; Del Fabbro et al. 2004).

1.1. Insuficiente disponibilidad dsea.

Durante las Gltimas décadas, diferentes técnicas se han descrito para poder
colocar implantes en sectores posteriores con escasa disponibilidad 6sea. Sin embargo,

estos procedimientos a menudo se asocian con la aparicion de diversas complicaciones.

En el maxilar superior, la elevacion sinusal con empleo de biomateriales es una
alternativa de tratamiento segura y con buenos porcentajes de éxito (Del Fabbro et al.
2004; Cavalli et al. 2012).

Sin embargo, las técnicas de aumento implican mayores costes al paciente,
mayor morbilidad y riesgo de complicaciones (sinusitis, pérdida del injerto, etc.) asi
como tiempos de tratamiento mas prolongados por lo que a menudo son declinadas por
los pacientes (Wallace y Froum 2003; Del Fabbro et al. 2008; Das Neves et al. 2006;
Cavalli et al 2012.).



Existe ademés otra alternativa a la escasa disponibilidad désea en altura: la
colocacion de implantes de altura reducida. La insercion de implantes cortos (< 7 mm)
en maxilar superior sumada a la mala calidad 6sea de los sectores postero-superiores y
la gran carga oclusal existente a este nivel, va a comprometer biomecanicamente el
tratamiento implantoldgico (Aparicio et al. 2001; Das Neves et al. 2006). Por su parte,
en mandibula, la atrofia en altura va a comprometer enormemente la distancia con el
canal del nervio dentario inferior. A menudo el canal del nervio dentario inferior va a
estar muy superficial, practicamente submucoso, por lo que la insercion de implantes
estara contraindicada aun siendo estos de corta altura, ya que existe gran riesgo de dafiar
el nervio. En estos casos, el Unico procedimiento que permite colocar implantes de unas
longitudes adecuadas es la lateralizacion del nervio dentario inferior. Sin embargo, se
trata de una técnica compleja, que precisa de una gran pericia por parte del cirujano, y
que rara vez se lleva a cabo en el gabinete odontologico.

Como consecuencia, en los ultimos afios, el uso de implantes angulados tanto en
maxilar superior como en mandibula se ha propuesto como alternativa a todo lo
anteriormente expuesto (Bellini et al. 2009? y 2009b; Cavalli et al. 2012). En la
mandibula, colocar el implante mas distal de manera angulada, va a permitir evitar
dafar el nervio dentario inferior, y evitar tener que realizar técnicas mas complejas. Por
otro lado, el uso de implantes angulados en el maxilar superior permitira evitar tener
que llevar a cabo técnicas de aumento complejas como la elevacién sinusal (Aparicio et
al. 2001; Tabrizi et al. 2013).

Aparicio et al. (2001) establecen que la colocaciéon de implantes angulados nos
va a permitir obtener una serie de ventajas: a) colocar implantes de mayor longitud, b)
obtener una mayor superficie de contacto hueso-implante y c¢) mayor estabilidad
primaria. Ademas, se reduce el brazo de palanca de la protesis, dando lugar a una mejor
distribucién de las cargas (Bellini et al. 2009a y 2009b; Malo et al. 2003, Ata-Ali et al.
2012; Bilhan H. 2008).



Asimismo, la insercion de implantes angulados va a generar un tratamiento mas
simple, més predecible, menos costoso y de menor duracidn en comparacion con
procedimientos clasicos como la elevacion traumatica del seno maxilar (Aparicio et al.
2001).

1.2. Insercion angulada de los implantes.

Actualmente, el empleo de implantes en posicion angulada en los sectores
posteriores y la rehabilitacion mediante protesis fijas con un protocolo de carga

inmediata es una opcién de tratamiento cada vez mas extendida entre los clinicos.

Se ha sugerido en la literatura que la insercion de implantes angulados puede
generar fracaso de los mismos como consecuencia de las fuerzas desfavorables
producidas alrededor de estos implantes. Sin embargo, estudios como el de Malo et al.
(2003) han reportado resultados exitosos con la colocacion de dos implantes rectos a
nivel anterior y dos implantes angulados a nivel posterior, en su archiconocido
procedimiento “All-on-four” que permite rehabilitar arcadas edéntulas atroficas de
manera satisfactoria. En dicho estudio, los autores colocan un total de 176 implantes en
44 pacientes y llevan a cabo la rehabilitacion mandibular completa mediante la
insercion de 4 implantes en cada paciente. Dos de esos implantes se situaron entre
foramenes mentonianos, mientras que en cada sector posterior se introdujo un implante
con una angulacién de 30° aproximadamente y se llevd a cabo la realizacion de una
protesis fija provisional mediante un protocolo de carga inmediata en las dos horas
posteriores a la cirugia. Los autores obtuvieron unas tasas de supervivencia de los
implantes similares a las obtenidas con protocolos clasicos realizados en dos fases
quirurgicas. Las conclusiones de su estudio fueron que la elevada tasa de supervivencia
de los implantes, sumada a la baja reabsorcion marginal 6sea, hacen de esta opcion

terapéutica una alternativa valida.



Estos resultados concuerdan con los publicados posteriormente por otros autores
(loannidou y Doufexi, 2005; Del Fabbro et al. 2006) y son la causa de que, actualmente,
la insercion de implantes angulados mediante un protocolo de carga inmediata se lleve a
cabo en la practica clinica cada vez més frecuentemente ante arcadas edéntulas con

atrofia de los sectores posteriores.

El meta-analisis realizado por Ata-Ali et al. (2012) no obtuvo diferencias
significativas en lo que se refiere a la supervivencia de implantes colocados en posicién
axial en comparacion con implantes colocados en una posicién no axial. La reabsorcion
6sea en implantes rectos vs angulados mostré valores similares. Asi, los autores
concluyeron que, segun la literatura publicada, el comportamiento de los implantes
angulados es muy similar al de aquellos colocados axialmente, lo que coincide con
resultados reportados por otros autores, como es el caso del estudio de Koutouzis et al.
(2007) que llevaron a cabo un estudio comparativo entre implantes rectos y angulados y
tras 5 afios de seguimiento no observaron diferencias significativas entre ambos disefios,
en lo que se refiere a supervivencia de los implantes. Segln estos autores, la angulacion

de los implantes no repercute sobre la reabsorcion dsea periimplantaria.

Por su parte, el estudio de Tabrizi et al. (2013) concluy6é que los implantes
angulados mostraban el mismo comportamiento que los colocados en posicion axial, y
que la angulacion de los implantes no incrementaba en modo alguno el riesgo de

reabsorcion Osea periimplantaria.

A pesar de todas estas ventajas, la colocacidn de implantes en posicion angulada
implica el empleo de pilares angulados para poder llevar a cabo su rehabilitacion
protésica, lo cual va a generar cargas oblicuas y un mayor riesgo de complicaciones
biomecanicas. Ademas, el hecho de que la superficie pulida del pilar quede en contacto
con el hueso va a favorecer la reabsorcion del mismo, resultando totalmente

desfavorable para el pronostico a largo plazo del tratamiento (Figura 1).



Fig. 1. Implante angulado en sector postero-superior atréfico. Naranja: hombro del implante. Rojo: zona del
pilar en contacto con hueso.

Un estudio llevado a cabo por Pellizzer et al. (2011) concluy6é que las cargas
oblicuas generan mayores momentos de estrés y que existia una mayor concentracién de
dichas cargas a nivel periimplantario.

Un estudio posterior de Baggi et al. (2013) establecié que, si comparamos los
implantes colocados en sectores posteriores en posicion angulada con respecto a los
colocados axialmente, las tensiones producidas son mayores en los angulados, lo que
incrementa el riesgo de dafio 6seo especialmente a nivel de la cresta alveolar. Sin
embargo, los autores concluyeron que la insercion de implantes en posicion angulada es
adecuada para rehabilitaciones completas de arcada ya que se consigue una
disminucion del estrés como consecuencia de la reduccion del brazo de palanca de la
protesis y como consecuencia de la mejor distribucion de las tensiones al ferulizarse

todos los implantes.

1.3. Carga inmediata.

El protocolo clasico de insercion de implantes preconizaba la colocacion de los
implantes y su posterior cicatrizacién sin estar expuestos al medio oral durante un
periodo de 3 a 6 meses, de manera gque estos no estuvieran expuestos a ningdn tipo de

carga que pudiera interferir en su integracion dsea.
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Con el paso del tiempo se propuso la colocacion de los implantes en una Unica
fase quirdrgica, dejando los implantes expuestos el mismo dia de su colocacién, con lo
que se evitaba la segunda cirugia. Numerosos son los estudios en que se ha comparado
el resultado del tratamiento con implantes colocados en una o dos fases y que no han
encontrado diferencias significativas en cuanto al éxito y la supervivencia de los
implantes o en la cantidad de pérdida ésea periimplantaria (Abrahamsson et al. 1999;
Ericsson et al. 1997; Cecchinato et al. 2004; Cordaro et al. 2009).

En la actualidad, se ha avanzado un paso mas y se llevan a cabo procedimientos
de carga inmediata, esto es, con aplicacion de fuerzas oclusales sobre los implantes el
mismo dia de su insercion quirargica, obteniéndose buenos resultados, especialmente en
mandibula. El procedimiento de carga inmediata no s6lo va a suponer una reduccion de
los tiempos al paciente, sino que ademas va a reducir el factor psicolégico provocado

por el edentulismo.

En este sentido, la revision realizada por Esposito et al. (2009) concluyé que la
carga inmediata de los implantes puede generar buenos resultados, especialmente en
aquellos casos en los que exista una adecuada estabilidad primaria de los implantes

insertados.

1.4. Reabsorcion dsea periimplantaria.

Sabemos que desde la colocacion del implante y hasta un afo después de la
carga del mismo, se produce una pérdida de hueso marginal que se ha definido como
pérdida O6sea temprana y que se considera normal cuando no es mayor de 1,5 mm en
sentido vertical. (Albretksson et al. 1986).

Oh et al. (2002) describieron los posibles factores etioldgicos de esta pérdida

Osea temprana, entre los cuales se encuentran: trauma quirdrgico, sobrecarga oclusal,



establecimiento de la anchura bioldgica, presencia de interfase entre el implante y el
pilar, tipo de conexion, caracteristicas del implante, etc. Como consecuencia, a lo largo
de la historia se han hecho intentos de minimizar esta reabsorcién Osea, ya que el
mantenimiento de hueso alrededor de los implantes es un factor clave para el éxito a

largo plazo del tratamiento.

De entre los muchos factores que influyen en la estabilidad de los tejidos duros,
el disefio de los implantes es fundamental. Sabemos que los implantes con cuello
pulido, que aparecieron con el fin de evitar la acumulacion de placa, van a dar lugar a
una reabsorcion Osea hasta la primera espira del implante. Autores como Botos et al.
(2011) han establecido que los implantes con superficies tratadas permiten una mejor

transmision de las cargas y, por tanto, menor pérdida de hueso circundante.

En este sentido, la colocacion de pilares angulados en contacto con el hueso
también va a incrementar la reabsorcion Osea. El estudio de Bahuguna et al. (2013)
evaluo los patrones de estrés producidos alrededor de implantes sometidos a cargas
axiales y oblicuas con aditamentos protésicos de distintas angulaciones. Los autores
analizaron pilares con angulaciones de 0°, 10°, 15°y 20° y establecieron que las fuerzas
de tension y compresion generadas por las cargas oclusales, van a aumentar a medida
que lo haga la angulacién del pilar protésico, si bien, los resultados que obtienen se
encuentran dentro de los limites de tolerancia soportados por el hueso alveolar. Los
autores concluyen que debe de tenerse muy en cuenta en la planificacion del tratamiento
implantoldgico gque es fundamental reducir el componente oblicuo de las cargas sobre la

protesis.

Un estudio similar publicado por Kumar et al. (2013) analiz6 implantes de 4.3
mm de didmetro por 10 mm de longitud colocados a nivel de incisivos superiores y
rehabilitados con pilares rectos y con pilares angulados. Los autores observaron que el
estrés aumentaba significativamente a medida que lo hacia la angulacion de los pilares.
Mas aln, los autores observaron que, independientemente de la angulacion del pilar y

de la calidad de hueso, los mayores valores de tension se observaban en todos los casos
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en la zona més crestal de los implantes analizados. La conclusion de estos autores es
que se deberia minimizar el uso de aditamentos angulados para asi evitar las
complicaciones derivadas de los grandes momentos de tension que generan dichos

aditamentos.

1.5. Justificacion.

En los primeros afios de desarrollo de la implantologia los estudios se centraban

en conseguir la integracién de los mismos en el hueso.

Una vez se observaron resultados predecibles a largo plazo en lo que se refiere a
osteointegracion, las investigaciones pasaron a centrarse en minimizar la reabsorcion

Osea periimplantaria.

La capacidad de predecir y minimizar la reabsorcion osea crestal es fundamental
para un correcto resultado del tratamiento a largo plazo. Asi, el objetivo del tratamiento
con implantes serd minimizar la pérdida 6sea alrededor de los mismos, a fin de

preservar la estabilidad de tejidos duros y blandos.

En la literatura, el efecto del eje de insercion de los implantes sobre el hueso asi
como el momento de aplicacion de la carga y su repercusion en la respuesta 6sea han
sido ampliamente estudiados, encontrandose controversia de resultados entre los

diferentes estudios publicados.



2. Hipdtesis de trabajo.

La insercion en posicion angulada de los nuevos implantes Medentika Implant
GmbH (Alemania) con innovador disefio a nivel cervical permite colocar el hombro del
implante paralelo a la cresta alveolar.

De este modo, podremos emplear pilares rectos para llevar a cabo la carga protésica,
lo que favorecera la transmision de las fuerzas al hueso, reduciéndose la reabsorcion
6sea alrededor del cuello de los implantes, y mejorando el éxito del tratamiento a largo
plazo. Por este motivo, los implantes Medéntika de nuevo disefio resultan ideales para

colocar en sectores posteriores atroficos..



3. Objetivos.

Evaluar la respuesta 6sea medida en base a la superficie de contacto directo hueso-
implante (% BIC) asi como la reabsorcion dsea periimplantaria ante la colocacion de
implantes rectos e implantes de disefio angulado a nivel cervical con carga inmediata y

convencional, tras 8 semanas de seguimiento.
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4. Material y métodos.

4.1 Disefio experimental.

El estudio fue disefiado por el Grupo MBIRG de la Universidad Catélica San
Antonio de Murcia, que dispone de la infraestructura necesaria. El estudio se realiz6 a
fin de evaluar, mediante un analisis histomorfométrico, la remodelacion dsea y la
superficie de contacto hueso-implante (BIC) en implantes rectos y en implantes
angulados, colocados en las mandibulas de dos perros Beagle y sometidos a
procedimientos de carga inmediata y de carga convencional.

El disefio del estudio experimental, el protocolo quirdrgico, la seleccion, el
mantenimiento y el posterior sacrificio de los animales fueron aprobados por el Comité
de Etica de Investigacion de la Facultad de Medicina de Murcia, (siguiendo las
directrices establecidas por el Real Decreto del Consejo de la Union Europea del
53/2013 (2010/63/UE)).

El procedimiento se dividio en tres fases quirurgicas:

- 12 fase: exodoncia de 2° 3° y 4° premolares y primer molar

mandibulares.

- 22 fase (tras 3 meses): insercion de los implantes y carga inmediata de

un grupo de implantes.

- 32 fase (tras 6 meses de las exodoncias): carga convencional de los

implantes restantes.
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Se emplearon dos perros Beagle machos, de 1 afio de edad y peso medio de
15.4kg para realizar este estudio. Cada perro fue identificado con las tres ultimas cifras
de su chip de identificacién. Ambos perros estaban en buen estado de salud general, sin
afectaciones sistémicas. Se realizd una exploracion intraoral previa para comprobar que
mostraban mandibulas intactas, sin trauma oclusal ni lesiones de tejidos blandos (Figura
1).

Fig. 1. Fotografia preoperatoria que permite observar el buen estado oral.

Se establecieron 2 grupos en funcion de la angulacion del implante insertado

(Tabla 1):

- Grupo control: implantes rectos (n=8).

- Grupo test: implantes angulados (n=8).

Numero Tino de carea Implantes | Implantes
identificacion P g rectos angulados
337 Convencional 4 4
701 Inmediata 4 4

Tabla 1. Distribucion de los implantes en el estudio.
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4.2 . Procedimiento quirdrgico.

4.2.1. Fase 1.

Los perros fueron inducidos por un veterinario a anestesia general con
dosis intramusculares de acepromacina (Calmoneosan®, Pfizer, Madrid,
Espafia) 0.2-1.5 mg/kg. Transcurridos diez minutos, se suministr6 medetomidina
(Medetor®, Virbac, Esplugues de Llobregat, Espafia) 35 pgr/kg y buprenorfina
(Buprecare®, Divasa-Farmavic, Gurb, Barcelona, Espafia) 0,01 mg/kg por via

intramuscular.

El mantenimiento de la anestesia general se realizd con dosis
intravenosas de propofol 1% (Laboratorios B. Braun Vetcare S.A., Rubi,

Barcelona, Espafia) 0.4 mg/kg/min.

Acto seguido, se aplico anestesia local de manera convencional, para lo
cual se empled articaina 40mg con 1% de epinefrina (Ultracain®, Laboratorios

Normon, Madrid, Espafia).

Se realizo la odontoseccion vestibulo-lingual de los segundos, terceros y
cuartos premolares mandibulares (P2, P3, P4) asi como del primer molar
mandibular (M1) para separar la raiz mesial de la distal y evitar complicaciones
de la exodoncia que pudieran alterar el reborde alveolar remanente (Figuras 2 y
3).
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Fig.2. Odontoseccion de los premolares.

Fig.3. Piezas P2, P3, P4 y M1 exodonciadas.

Se realizd sutura continua a fin de aproximar los bordes de los alveolos

postextraccion (Figura 4).
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Fig.4. Sutura continua en alveolos postextraccion.

Se conservl el sector antero-inferior para que los perros pudieran
mantener una minima funcion masticatoria. Posteriormente, se dejé cicatrizar el
hueso 3 meses antes de proceder a la insercion de los implantes.

4.2.2. Fase 2.

Transcurridos 3 meses de las exodoncias y siguiendo el mismo

procedimiento anestésico, se levantaron colgajos de espesor completo (Figura 5).

Fig.5. Reborde alveolar transcurridos 3 meses de las exodoncias.
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Los lechos para colocacion de los implantes fueron preparados con un
protocolo de fresado convencional siguiendo las indicaciones establecidas por la
casa comercial. Se insertaron 4 implantes en cada hemiarcada mandibular
mediante el empleo de una férula quirdrgica (Figura 6) para garantizar el

correcto posicionamiento de los mismos.

Fig.6. Férula quirtrgica empleada para la correcta insercion de los implantes.

Los dos implantes colocados en posicién mesial fueron los de disefio
recto (Control), mientras que implantes de nuevo disefio (Test) se colocaron en

la zona mas distal de cada hemiarcada (Figuras 7-10).

Fig. 7. Distribucion de los implantes en las hemiarcadas mandibulares. (Rojo: grupo control;
implantes rectos. Morado: grupo test: implantes angulados de nuevo disefio).
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Fig.8. Implantes rectos siendo insertados en la posicion mas mesial de la hemiarcada.

Fig. 9. Vista de los 4 implantes insertados en sus correspondientes posiciones.

Fig. 10. Imagen radioldgica que permite observar los dos distintos implantes utilizados en este
estudio. (A: implante recto en posicion mesial; B: implante angulado en posicion distal).
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Los implantes empleados presentaban 3.5 mm de didmetro y 9 mm de longitud,
con un espacio inter-rosca de 0.6mm. Los implantes presentaban una superficie rugosa
arenada. La conexion de los dos tipos de implantes era un cono interno que limita los

micromovimientos del aditamento protésico.

Los implantes colocados de manera angulada presentan un innovador disefio con
micro-roscas a nivel del cuello, y a su vez presentan una angulacion cervical de 12° a
este nivel a fin de poder llevar a cabo la rehabilitacion protésica mediante el uso de
pilares rectos (Figura 11).

Fig.11. Disefio macroscépico del implante: cuerpo de paredes paralelas, con apice ligeramente conico y
autorroscante. El cuello del implante es angulado.

Se llevaron a cabo radiografias periapicales convencionales durante la cirugia de

insercion de los implantes y tras el periodo de osteointegracion.

En el grupo de implantes que recibieron carga inmediata, se realizd, el mismo
dia de la intervencién, un encerado diagnostico (Figuras 12 y 13) a partir del cual se
confecciond una férula de vacio con la que realizar la prétesis fija provisional inmediata
(Figuras 14 y 15).
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Fig. 12. Encerado diagndstico, vista lateral.

Fig. 13. Encerado diagndstico. Vista oclusal.

Fig. 14. Comprobacion del ajuste de la férula de vacio.
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Fig. 15. Rebasado de la férula de vacié con resina autopolimerizable para confeccion de la protesis de carga
inmediata.

Tras la insercion de los implantes se realiz6 sutura con puntos simples. La
semana posterior a la cirugia, los perros recibieron tratamiento antibiotico (amoxicilina
500 mg, dos veces al dia) y analgésico (Ibuprofeno 600 mg 3 veces al dia) y recibieron
dieta blanda.

La cicatrizacion se revis6 semanalmente por parte de un veterinario, y se
controlé el acumulo de placa mediante la realizacion de lavajes con clorhexidina. Las

suturas fueron retiradas dos semanas después de la intervencion.

Para el grupo de implantes que recibi6 carga convencional, el protocolo de
realizacion de las protesis fue llevado a cabo 3 meses después dela insercion de los

implantes.
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4.2.3. Fase 3.

Tras 8 semanas de la insercidn de los implantes se procedié al sacrificio de los
perros con una sobredosis de Pentotal Natrium (1.2 mg/kg, Laboratorios Abbot, Madrid,
Espafia). Se obtuvieron las hemiarcadas inferiores y se almacenaron de forma individual
en formalina al 10% con pH 7.2 durante una semana; posteriormente fueron
deshidratadas con alcohol a diferentes concentraciones, se infiltraron con metacrilato y
se polimerizaron. Se realizaron dos cortes en sentido buco-lingual de los implantes, uno
en el centro de cada uno de los implantes, y otro en la periferia de los mismos, con
presencia de hueso circundante. Cada muestra obtenida, presentd aproximadamente
40um de grosor. Se aplico tincion con azul de toluidina a cada una de las biopsias. El
andlisis histomorfométrico fue llevado a cabo utilizando imagenes calibradas
digitalmente con aumento de 10X-40X (Leica microscope Q500Mc, Leica DFC320,
3088X2550 pixeles, Leica Microsystems, Alemania). Dichas imagenes fueron
procesadas mediante el software MIP 4.5 software (Microms Image Processing
Software, CID, Consulting Image Digital, Barcelona, Espafia) conectado a una
videocamara en color (Sony DXC-151s 2/3-CCD RGB Color Video Camera).

Todas las intervenciones se realizaron bajo la supervision de un Veterinario del

Servicio de Experimentacion Animal de la Universidad de Murcia.

Una vez realizada la adquisicién de las imagenes de las muestras se midieron las

siguientes variables:

- BIC (Superficie de contacto directo hueso-implante) total: porcentaje de

contacto directo hueso-implante en todo el perimetro del implante.

- BIC vestibular: porcentaje de superficie de contacto directo hueso-implante

en el lado bucal.
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- BIC lingual: porcentaje de superficie de contacto directo hueso-implante en

el lado lingual.

- A-Bc: distancia medida desde el hombro del implante al primer contacto

hueso-implante en el lado bucal.

- A-Lc: distancia medida desde el hombro del implante al primer contacto

hueso-implante en el lado lingual.

El porcentaje de BIC se midi6 en todo el perimetro de cada uno de los implantes. La
porcion mas apical de los implantes fue excluida debido a la presencia de tejido no 6seo

procedente del canal mandibular en algunas muestras.

4.3. Analisis estadistico.

Los datos obtenidos tras el procesamiento digital de las imagenes fueron recogidos
en una hoja de célculo (Excel, Microsoft, Redmond, Washington, USA) y exportados al
programa de andlisis estadistico SPSS 19.0 (IBM, Chicago, USA). Los implantes se

valoraron individualmente.

El analisis estadistico consistio6 en estadistica descriptiva basica con
establecimiento en cada variable de medias y desviaciones estandar entre los diferentes

cortes de cada muestra.

Se considero suficiente un tamafio muestral de 16 implantes para determinar

diferencias estadisticamente significativas.
El nivel de significacion se establecié para un valor de p inferior a 0.05. La
fiabilidad del examinador fue determinada mediante calculo de error estandar en las

mediciones y el coeficiente de correlacion de Spearman.
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5. Resultados

El proceso de cicatrizacion fue normal en los 16 implantes insertados. Un
implante fracasé en el grupo de carga convencional, dando lugar a una tasa de
supervivencia total de los implantes del 93.75% (n=15).

El analisis histologico mediante microscopia éptica permitio observar la
correcta osteointegracion, determinada por el contacto directo entre el hueso existente y
todos los implantes, sin interposicion de tejidos blandos (Figura 7).

Fig.7. Imagen microscdpica que permite observar el contacto directo entre el tejido 6seo y la superficie del implante.
(R:implante recto; A:implante de disefio angulado).
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En el grupo de carga inmediata, el méximo valor de BIC total fue de 85.79% y

se observo en un implante angulado (R4). El mayor valor de BIC lingual fue del 88% y

también se reportd en un implante de disefio angulado (R4). Estos resultados sugieren,

que en caso de llevar a cabo un protocolo de carga inmediata, la respuesta 6sea sera mas

favorable con la colocacion de un implante de disefio angulado.

Por su parte, el mayor valor de BIC bucal fue del 90.52% y se produjo en un

implante de disefio recto. Los menores valores para las variables BIC total, bucal y

lingual se dieron siempre en el grupo de implantes rectos, si bien, no se reportaron

diferencias estadisticamente significativas para ninguna de las variables analizadas

(Tabla 1).

BIC total (%) | BIC bucal (%) | BIC lingual (%)
701 L1 77.19 62.93 87.09
701 L2 74.63 80.23 68.91
701 L3 81.71 87.99 76.14
701 L4 81.27 87.45 79.02
701 R1 79.54 82.58 76.21
701 R2 85.36 90.52 79.83
701 R3 82.31 84.49 79.70
701 R4 85.79 83.34 88

Tabla 1. Valores de BIC total, bucal y lingual (%) obtenidos en el grupo de carga inmediata.

Esto indica que, la respuesta 6sea es menos favorable, en lo que se refiere a la

variable BIC, con la colocacién de implantes rectos mediante un protocolo de carga

inmediata.
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En el grupo de implantes con carga convencional, los mayores valores de BIC

total y BIC bucal fueron 93.00 y 93.10% respectivamente y se obtuvieron en el grupo de

implantes de disefio recto (L2), mientras que el maximo valor de BIC lingual fue de

93.56% Yy se obtuvo en un implante colocado en posicion angulada (L3) (Tabla 2).

BIC total (%) BIC bucal (%) | BIC lingual (%)
337L1 79.86 83.20 78.05
33712 93.00 93.10 92.93
337L3 89.19 85.50 93.56
33714 NR NR NR
337RI1 73.65 92.61 63.17
337R2 84.27 88.92 79.94
337R3 83.85 84.89 83.15
337 R4 67.70 71.66 64.95

Tabla 2. Valores de BIC total, bucal y lingual (%) obtenidos en el grupo test. (NR: datos no reportados-

implante fracasado).

De estas observaciones se infiere que para las variables BIC total y BIC bucal se

obtendran resultados de respuesta 6sea mas favorable con un implante colocado en

posicion axial, mientras que para la variable BIC lingual, los resultados seran mejores

con la colocacion de implantes angulados.

En ninguin caso se reportaron diferencias estadisticamente significativas entre los

valores de BIC obtenidos en el grupo de carga inmediata frente al grupo de carga

convencional, independientemente del eje de insercion de los implantes.
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La reabsorcion Gsea se valoro a partir de la medicion de las variables A-Bc y A-
Lc (Figura 8).

Fig.8. Representacion de la distancia del hombro del implante a la cresta ésea lingual (A-Lc) en un implante

recto; distancia del hombro del implante recto a la cresta dsea en el lado bucal (A-Bc) en un implante angulado.

En relacion con la reabsorcion crestal a nivel bucal y lingual en el grupo de
implantes que recibieron carga protésica inmediata, el maximo valor fue 2629,02um y
se encontrd en la cortical vestibular de un implante angulado mientras que el valor
minimo fue de -319,92um y se reportd en la cortical lingual de un implante colocado

axialmente (Tabla 3).
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701 A-Bc (um) A-Lc (um)

R1 668,22 25,80
R2 1310,64 -319,92
R3 2629,02 670,16
R4 928,80 -247,68
L1 1571,22 482,47
L2 1228,08 384,43
L3 915,90 98,04
L4 338,02 211,58

Tabla 3. Valores de las variables A-Bc y A-Lc obtenidos en el grupo de implantes cargados de manera

inmediata.

En el grupo de implantes cargados convencionalmente, los mayores valores de la
variable A-Bc se obtuvieron para implantes insertados axialmente con un valor de
2690,94um mientras que el minimo valor reportado se obtuvo en un implante colocado
angulado (R3) (Tabla 3).

Por otro lado, la variable A-Lc mostré su maximo valor (2263,58um) en un
implante angulado y el minimo valor de reabsorcion de la cortical lingual (-358,63um)

se observé en un implante colocado en posicion axial (R1) (Tabla 4).
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337 A-Bc (um) A-Lc (um)

R1 2376,18 -358,63
R2 1666,68 1050,14
R3 1078,44 554,71
R4 1295,16 2263,58
L1 237296 505,74
L2 2690,94 443,77
L3 1375,15 2035,62
L4 NR NR

Tabla 4. Valores de las variables A-Bc y A-Lc obtenidos en el grupo de implantes cargados

convencionalmente (tras 8 semanas de la insercion de los implantes).
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6. Discusion

El presente estudio experimental valor6 los cambios 6seos producidos alrededor
de implantes colocados de forma axial en comparacion con implantes de disefio
innovador, colocados en posicion angulada, cargados de manera inmediata y de manera

convencional.

En nuestro estudio, 8 semanas después de la carga protésica, no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas en cuanto al BIC total, bucal y lingual en
implantes cargados de manera inmediata frente a implantes cargados de manera
convencional, si bien el grupo de implantes angulados con carga inmediata mostro
siempre valores méas elevados de dichas variables, lo cual indica un mayor contacto
hueso-implante y, por tanto, mejor respuesta del tejido 0seo ante la colocacion de
implantes de disefio angulado rehabilitados mediante un protocolo de carga inmediata,

lo que coincide con resultados reportados previamente por diferentes autores.

Krekmanov et al. (2000) colocaron 36 implantes angulados en arcada inferior y
40 en arcada superior, a fin de evitar injertos y dafio del nervio dentario inferior. En
mandibula, los implantes mas distales de cada arcada los colocaron con una angulacion
entre 25 y 35 grados, mientras que en maxilar superior las angulaciones iban de 30 a 35
grados. Los autores obtuvieron un porcentaje de éxito de 95.7% para implantes
angulados frente al 92.5% de los implantes rectos, tras 4 afios de seguimiento.
Encontraron mejor respuesta 0sea en los implantes colocados de manera angulada: s6lo
2 implantes angulados mostraron una perdida 0sea superior a 2 mm frente a los 14 que
lo hicieron en el grupo de implantes rectos. Estos mejores resultados en el grupo de
implantes angulados parecen derivar de su mayor longitud y por tanto, de la existencia
de una mayor superficie de contacto entre el implante y el hueso cortical. Los resultados
de este estudio demuestran que la angulacion del implante per se no produce ningin
inconveniente desde un punto de vista biolégico. Los autores aseveran que desde un

punto de vista clinico y bioldgico, la angulacion de los implantes es ventajosa, por lo
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que la angulacién de un implante que va a formar parte de una protesis maltiple esta

completamente justificada desde un punto de vista biomecanico.

Aparicio et al. (2001) concluyen que, desde un punto de vista clinico, la carga no
axial ejercida sobre los implantes angulados no resulta relevante en la integracion de los
implantes cuando se trata de rehabilitaciones que ferulizan varios implantes. Ademas,
observaron que las fuerzas compresivas alrededor del implante aumentaban a medida
que lo hacia la inclinacion de los mismos. Estos datos coinciden con los publicados
previamente por diversos autores (Frederick y Caputo 1996; Canay et al. 1996; Asawa
et al. 2015).

Por su parte, Canay et al. (2015) concluyeron que, para implantes unitarios, la
angulacion de los mismos va a generar mayores fuerzas compresivas. Sin embargo,
cuando el implante forma parte de una proétesis implanto-soportada multiple, se obtienen
valores reducidos de tension alrededor de los implantes, independientemente de si estan

0 no angulados, algo que ya afirmaron anteriormente Van Steenberghe et al. (1980)

En este sentido, Bellini et al. (2009b) afirmaron que la angulacion de los
implantes produce un beneficio biomecanico al reducir el brazo de palanca de la
protesis, lo que conlleva que se reduzcan los valores de estrés en la interfase hueso-
implante en comparacion con implantes no angulados. Sin embargo, los autores
obtuvieron picos maximos de estrés alrededor del cuello de los implantes colocados de
manera angulada. Si bien, los autores concluyen, que si el implante angulado forma
parte de una prétesis mualtiple en la que los implantes estan ferulizados, estas fuerzas se

ven muy reducidas.

Por su parte, Baggi et al. (2013) llevaron a cabo un estudio 3D de elementos
finitos sobre rehabilitaciones completas de arcada llevadas a cabo con 4 implantes

rectos o con 2 implantes anteriores rectos y 2 implantes posteriores angulados. Los
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autores observaron que la mayor concentracion de tensiones se producia en el hueso
cortical alrededor del cuello de los implantes. Concluyeron que la presencia de
cantilevers induce mayores concentraciones de estrés en el hueso, especialmente en el
implante méas distal. Por este motivo, establecieron que la insercion de implantes
angulados para realizar una rehabilitacion completa de arcada mediante un
procedimiento de All-on-four permite la reduccién de fuerzas compresivas en el hueso
periimplantario distal, como consecuencia de la reduccion del brazo de palanca lo que

da lugar a una mas favorable transmisién de las tensiones.

En 2001, Aparicio et al. evaluaron 25 pacientes con arcadas superiores
parcialmente edéntulas y avanzada reabsorcion Osea. Analizaron clinica y
radiograficamente los resultados obtenidos con la insercion de implantes rectos e
implantes angulados. Los resultados que ofrecieron indicaban una tasa acumulativa de
éxito fue de 91.3% para implantes rectos y 95.2% para los angulados mientras que la
tasa de supervivencia de los implantes fue de 96.5% y 100% para los implantes rectos y
angulados respectivamente. Esto podria explicarse dada la mayor longitud de los

implantes angulados que permite un mayor anclaje de los mismos en hueso cortical.

El estudio de Pellizzer et al. (2010) midio la distribucion de las tensiones
alrededor de implantes de conexion externa colocados con diferentes angulaciones.
Realizaron un analisis fotoelastico de la distribucidon de las cargas en implantes rectos
(0° de angulacién) e implantes angulados entre 17° y 30°. Observaron que las cargas
axiales producian una mayor concentracion de estrés en los tercios apical y medio,
mientras que las cargas oblicuas concentraban mayor tension a nivel del cuello
implantario. Asimismo, los resultados obtenidos por los autores mostraron que el estrés
era mayor a medida que aumentaba la inclinacién de los implantes, y que las cargas
oblicuas, asi como las protesis atornilladas generaban mayores momentos de tension. A
pesar de estos resultados, la conclusion que establecen los autores es que los implantes
angulados son una adecuada alternativa de tratamiento, y que su uso no se asocia con un
mayor probabilidad de pérdida 6sea. La reabsorcién dsea tras cinco afios de funcion fue

de 0.4 mmz= 0.97 mm en el grupo de implantes axiales y de 0.5 mm £ 0.95 mm en el
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grupo de implantes no axiales. Un 30% de los implantes colocados en posicion axial
sufrieron una reabsorcion 6sea marginal superior a 1 mm frente al 33 % que se observo
en el grupo de implantes no axiales. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a reabsorcion désea periimplantaria entre el grupo de implantes
axiales y no axiales. Los autores concluyen que la inclinacién de los implantes y su
carga funcional no influye de manera significativa en la pérdida de hueso
periimplantario. De este modo, establecen que, la presencia de un implante no axial en
una protesis fija maltiple no va a suponer una mayor pérdida de hueso que si todos los

implantes se colocaran axialmente.

Cavalli et al. (2012) llevaron a cabo un estudio retrospectivo en el que valoraron
los resultados protésicos y biologicos en pacientes tratados con un procedimiento de all-
on-four en el maxilar superior. Se trataron 34 pacientes con un total de 136 implantes,
cargados de manera inmediata (en las 48 horas posteriores a la cirugia implantoldgica).
68 implantes fueron colocados en posicion vertical y los restantes 68 se insertaron con
una angulacion de aproximadamente 30°. La tasa de supervivencia de los implantes tras
72 meses de seguimiento fue del 100% (no hubo fracasos). Los autores consideran que
la tasa de superviviencia de los implantes es el factor mas empleado para medir la
efectividad de una prétesis implanto-soportada y dado que no obtienen ningun fracaso,
concluyen que esta opcidn es una alternativa de éxito a procedimientos clasicos como la

elevacion sinusal para poder rehabilitar arcadas superiores edéntulas atrofiadas.

Tabrizi et al. (2013) realizaron un estudio prospectivo con 58 pacientes y un
periodo de seguimiento medio de 3 afios en el que analizaron la reabsorcion Osea
alrededor de implantes angulados. La angulacion de los implantes oscilé entre 7° y 25°,
La reabsorcion 6sea media obtenida por los autores fue de 0.87mm £ 0.20mm. El
analisis de datos mediante el test de correlacion de Spearman permitié a los autores
encontrar una relaciéon directa entre la pérdida de hueso marginal y el periodo de
seguimiento. Asi, los autores estableceieron que el riesgo de reabsorcion ésea se
incrementa a medida que lo hace el periodo de seguimiento, encontrandose diferencias
estadisticamente significativas (p<0.001). Sin embargo, los autores no encontraron

relacion entre la reabsorcion 6sea y la angulacion de los implantes, y por tanto,
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confirmaron la hipdtesis de que la insercion angulada de los implantes no incrementa la
pérdida de hueso alrededor de los mismos. Los autores afirmaron en este estudio que, el
comportamiento de los implantes angulados y sus efectos sobre el hueso, es muy similar

al obtenido en los implantes colocados en una posicion axial.

El meta-analisis de Ata-Ali et al. (2012) realiz6 una revision de la literatura
publicada entre los afios 1999 y 2010 concerniente a implantes angulados. Incluy6 un
total de 7 estudios retrospectivos y 6 estudios prospectivos. En relacion con la pérdida
marginal de hueso, los autores encontraron tres estudios que reportaron mayor pérdida
de hueso con implantes axiales, frente a un estudio que obtuvo mayor reabsorcion 6sea
con implantes angulados. No encontraron diferencias significativas en la literatura
publicada en lo que se refiere al efecto de la insercion de implantes angulados sobre el

hueso cuando se compara con implantes rectos.

En nuestro estudio, la obtencién de mayores valores de BIC obtenidos para el
grupo test refuerza la hipétesis de que la colocacion de implantes de disefio angulado
favorece el mantenimiento de tejido 6seo periimplantario. Si ademas se lleva a cabo un
protocolo de carga inmediata se favorecera el mantenimiento de hueso alrededor de los
implantes, contribuyendo a la longevidad del tratamiento, tal y como han mostrado los
resultados de recientes revisiones sistematicas (Del Fabbro et al. 2006; Esposito et al.

2009) y el meta-analisis de loannidou y Doufexi (2005).

En cuanto a la reabsorcion 6sea periimplantaria, en nuestro estudio, en el grupo
de implantes cargados de manera inmediata, los mayores valores se obtuvieron para
implantes colocados de manera angulada. Esto indica una mayor reabsorcion de las
corticales bucal y lingual cuando los implantes se colocan en posicion angulada. Esto
coincide con las conclusiones del meta-analisis realizado por Monje et al. (2012),
quienes afirman que, la reabsorcion marginal de hueso a corto plazo es superior en
implantes angulados, con respecto a implantes colocados axialmente, si bien, los autores

no encuentran diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos.
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En este sentido, un estudio de Malo et al. (2003) analizd 44 pacientes a los que
se insertaron un total de 176 implantes mandibulares con carga inmediata mediante un
procedimiento All-on-four a 3 afios de seguimiento. Los autores midieron la pérdida
marginal 6sea mediante la realizacion de radiografias periapicales convencionales y
obtuvieron una cifra méaxima de reabsorcion 6sea marginal de 1.2 mm, la cual es similar
a las que se han obtenido previamente en estudios llevados a cabo con carga temprana

de los implantes (Petersson et al. 2001).

Por su parte, Aparicio et al. (2001) obtuvieron una reabsorcién ésea marginal
0.14 mm mayor en el grupo de implantes colocados no axialmente tras el primer afio de
carga. Transcurridos 60 meses de seguimiento, los autores reportaron una reabsorcion
Osea ligeramente mayor en el grupo de implantes angulados (1.21 mm para implantes
angulados frente a 0.92 m para el grupo de implantes axiales), si bien, no existieron

diferencias estadisticamente significativas.

Posteriormente, Koutouzis y Wennstrom (2006) llevaron a cabo un estudio
retrospectivo a cinco afios en el que analizan los cambios 6seos producidos alrededor de
implantes colocados en posiciones axiales y no axiales, rehabilitados con protesis fijas
parciales. Su objetivo fue determinar la influencia del grado de inclinacién de los
implantes en la reabsorcién marginal de hueso. El estudio analiz6 un total de 38
pacientes, con 111 implantes insertados y un total de 42 proétesis fijas implanto-
retenidas. Todos los implantes tenian 3.5 mm de didmetro y sus longitudes oscilaban
entre los 8 y los 19 mm. Tras 5 afios de funcidn, obtuvieron una reabsorcion Gsea
marginal de 0.4mm en el grupo de implantes angulados frente a 0.5mm en el grupo de
implantes colocados en posicidn axial. Un 39% de los implantes rectos no mostraron
reabsorcion alguna tras 5 afios de carga, en comparacion con el 37% de implantes
angulados que no mostraron reabsorcion 0sea transcurrido este tiempo. Se obtuvo una
reabsorcion 6sea mayor a 1mm en un 30% de los implantes rectos, mientras que en el
grupo de implantes angulados este porcentaje fue del 33%. Los autores concluyeron
que, bajo carga funcional, la colocacién de implantes angulados en protesis fijas
parciales no va a implicar un incremento en el riesgo de reabsorcion 6sea si lo

comparamos con la colocacion de implantes rectos.
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En funcion de nuestros hallazgos, y teniendo en cuenta su coincidencia con
estudios reportados previamente en la literatura, podemos sugerir que la seleccion de un
determinado eje de insercion de los implantes, en este caso implantes angulados,
sumado a un innovador disefio con microespiras a nivel cervical, es fundamental en el
prondstico y longevidad del tratamiento, si bien, el tamafio muestral es pequefio, y no
permite establecer resultados estadisticamente significativos, motivo por el cual

seguimos trabajando en esta linea de investigacion.
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7. Conclusiones

La respuesta Osea periimplantaria en implantes angulados con carga inmediata fue
mejor con respecto al grupo de implantes rectos, transcurridas 8 semanas de
seguimiento tras la carga protésica. Para el grupo de carga convencional, los valores

fueron similares en ambos grupos de implantes.
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