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CONDICION DE SALUD PERI-IMPLANTAR Y EVALUACION DE ESCALA DE
CALIDAD EN SALUD EN IMPLANTES DENTALES UNITARIOS

RESUMEN

INTRODUCCION: La salud peri-implantar se caracteriza por ausencia de eritema,
sangrado al sondeo, inflamacién y supuracion en un sitio de implante. Existen criterios de
éxito para evaluar la salud peri-implantar que consideran la estética, el nivel dseo, la
ausencia de movilidad y de dolor a la funcién. Los factores que influyen en el éxito de los
implantes son caracteristicas y condiciones del paciente, caracteristicas del sitio receptor y
el tipo de rehabilitacién protésica. OBJETIVO: Evaluar la condicién clinica y radiografica
de implantes dentales unitarios colocados en el periodo de 2011 a 2017 en el Posgrado de
Periodoncia e Implantologia Oral de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, identificar
los factores de riesgo asociados a salud y enfermedad peri-implantar y clasificar la calidad
en salud. METODOLOGIA: Se recolect informacién de la historia clinica sobre la
colocacion de minimo un implante unitario en este periodo. Se evaluaron 40 implantes
dentales, factores sistémicos, parametros clinicos e indicadores de la escala de calidad en
salud. RESULTADOS: El nimero de cuerdas expuestas, la reabsorcién ésea vertical u
horizontal y la existencia de patologia peri-implantar fueron indicadores con significancia
estadistica del éxito y/o fracaso del implante. CONCLUSIONES: Los factores relevantes
en la condicion de éxito de los implantes dentales unitarios evaluados de 3 a 5 afios de su
colocacion fueron ausencia de patologia peri-implantar, menor pérdida 6sea vertical u

horizontal y no contar con antecedentes de exudado.
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PERI-IMPLANT HEALTH CONDITIONS AND THE EVALUATION OF THE
HEALTH SCALE FOR SINGLE IMPLANTS

ABSTRACT
INTRODUCTION: Periimplant health is characterized by the absence of erythema,
bleeding at probing, inflammation and suppuration at the implant’s site. There are success
criteria for an implant’s classification, taking into consideration aesthetics, bone level, the
absence or mobility and pain during function. Factors that have an influence on the
implant’s success are patient’s conditions and characteristics, the characteristics of the
implant site, and the kind of rehabilitation. OBJETIVE: Evaluate the clinical and
radiographic condition of dental implants that were placed in the period of 2011 to 2017 in
the Periodontics Graduate department in UANL, and the risk factors that are associated to
periimplant health and disease, to classify and evaluate their health state.
METODOLOGIA: 40 implants that were placed by residents of the Periodontics and Oral
Implantology Graduate program of Universidad Auténoma de Nuevo Le6n between 2011
and 2017. Through the archives found in the clinic, information was recollected of patients
that received treatment of at least one single implant during this period. These were
classified following the ICOI Health Scale for Dental Implants. RESULTADOS: The
number of exposed threads, bone loss in vertical and horizontal, the presence of pathology
are factors that had statistical significance in relation to the failure condition of the dental
implant. All other factors had no significant difference regarding the condition of the
implant. CONCLUSIONS: We can conclude that the factors that are related to the success
condition of the implant are the vertical and horizontal bone loss, presence of exposed

threads and the presence of history of suppuration, pathology.
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1. INTRODUCCION

En las dltimas décadas, los implantes dentales se han vuelto una opcién comun para
restaurar espacios edéntulos, ofreciendo comodidad, estética y funcionalidad después de
la pérdida de un 6rgano dental. En un paciente sano, la supervivencia de los implantes se
ha reportado en promedio en un 90% a largo plazo. Al aumentar el nimero de implantes
colocados, se ha comenzado a observar un aumento en los casos de complicaciones

técnicas, bioldgicas y estéticas, o de fracasos de implantes.

Unas de estas complicaciones principales son las enfermedades peri-implantares,

como la mucositis peri-implantar y la peri-implantitis.

La mucositis peri-implantar es equivalente a la gingivitis en un paciente con dientes,
donde se observa una inflamacién, enrojecimiento y sangrado al sondeo, teniendo en

cuenta la ausencia de pérdida de tejidos duros.

La peri-implantitis se define clinicamente por la presencia de inflamacién y
enrojecimiento en el drea del implante, incluyendo también sangrado, profundizacién de
bolsas y pérdida de hueso de soporte. La prevalencia de la peri-implantitis varia entre el

1.4% a 53.5%.

Existen factores que pueden estar relacionados con el éxito y el fracaso de un
implante, tanto dependientes del paciente, sistémica y localmente; y dependientes de la

restauracion colocada.

Los factores sistémicos que pueden afectar la tasa de éxito de un implante son la
diabetes no controlada; el uso de bifosfonatos por un tiempo prolongado, teniendo mayor

riesgo el uso de bifosfonatos por via intravenosa; y el tabaquismo.



Los factores de riesgo locales importantes que contribuyen a la enfermedad peri-
implantar son: historia de periodontitis, mala higiene, mal control de placa y no tener una

terapia de mantenimiento adecuada.

Existen en la literatura estudios que evaldan los implantes oseointegrados empleando
los términos ‘“‘supervivencia” y ‘“éxito”; sin embargo, los factores utilizados para
clasificarlos pueden ser muy amplios y en ocasiones utilizados incorrectamente. Por lo
tanto, es relevante estandarizar estos términos para facilitar la comunicacion y evitar

confusiones al evaluar los implantes dentales.

En el 2007, en el Consenso de Pisa, se consideré una clasificacion con cuatro
categorias clinicas conteniendo condiciones del éxito, supervivencia y fracaso de los
implantes, incluyendo factores como pérdida 6sea, dolor, movilidad y exudado en un

implante en funcion.

Debido a la variabilidad de factores que pueden afectar en el éxito de un implante, es
de suma importancia determinar el estado de salud de los implantes y poder asi llevar un
control de la incidencia y los atributos asociados con el éxito y fracaso de los
tratamientos implantoldgicos de los pacientes tratados en el Posgrado de Periodoncia de

la UANL a corto plazo.



2. HIPOTESIS

Los implantes dentales colocados en el Posgrado de Periodoncia e Implantologia Oral
de la UANL en el periodo de 2011 a 2017 presentan condiciones clinicas y radiograficas

de salud, en su mayoria clasificados con éxito.



3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Evaluar la condicién clinica y radiografica de los implantes dentales colocados en el
periodo de 2011 a 2017 en el Posgrado de Periodoncia, asi como los factores de riesgo

asociados a salud y enfermedad peri-implantar y clasificar la calidad en salud.

3.2 Objetivos especificos

e <Evaluar los antecedentes clinicos de los implantes (causa de la pérdida dental,
zona de colocacién del implante, caracteristicas del implante, protocolo de
colocacién, manejo de tejidos, tipo de injerto y tipo de membrana).

e eEvaluar la condicion clinica del implante (evaluacion gingival, movilidad,
percusion, restauracion colocada y evaluacion periodontal).

e <Evaluar la condicion radiografica de los implantes (nivel de la cresta Osea,
nimero de cuerdas expuestas, posibles fracturas y patologia peri-implantar).

e <Evaluar los factores de riesgo asociados a la salud de los implantes dentales
(tabaquismo, diabetes, uso de bifosfonatos e historia de periodontitis).

e <(Clasificar el estado de salud de los implantes dentales como éxito, fracaso y

supervivencia de acuerdo con la escala de calidad en salud en implantes dentales.



4. ANTECEDENTES

4.1 SALUD PERIIMPLANTAR

4.1.1 Tejidos Periimplantares

Los tejidos peri-implantares son aquellos que rodean a un implante osteointegrado.
Estdan divididos en tejidos blandos y duros. Los tejidos blandos peri-implantares se
denominan como “mucosa peri-implantar”; los tejidos duros son aquellos que forman un
contacto con la superficie del implante para mantener la estabilidad de este (Araujo y

Lindhe , 2018).

La interfaz entre el tejido blando y un implante consiste en un sello de 3 a 4 mm
alrededor del implante, llamado “el espesor bioldgico implantario” Este espesor biologico
implantario es conformado por un “epitelio de unién” y una zona de tejido conectivo
(Rompen y Lambert, 2018). La zona de tejido conectivo parece estar en contacto directo
con la superficie del implante, dando lugar a una adhesion de tejido conectivo con dos
capas distintivas: una capa interna de alrededor de 40micras, que contiene una gran
cantidad de fibroblastos en contacto intimo con la superficie del implante; y una capa
externa de 160 micras, donde abundan las fibras de coldgeno (Araujo y Lindhe, 2018).

(Figura 1)

Es sabido que existen diferencias marcadas entre la interfaz dentogingival vy
periimplantar. El implante no contiene las estructuras caracteristicas de un diente, como
cemento radicular, ligamento periodontal y hueso alveolar. Las fibras dentoalveolares y
dentogingivales se insertan en el cemento radicular, manteniendo la arquitectura y la
integridad del tejido blando, y resistiendo deformaciones por trauma constante debido a
la masticaciéon (Berglundh et al., 1991). En los implantes, no existe un anclaje del tejido
conectivo supra-alveolar, sino s6lo una adhesion, por lo que ofrece una resistencia

mecdanica pobre en comparacion con la insercion de tejido alrededor del diente natural.
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Figura 1. Espesor biolégico implantario (Rompen y Lambert, 2018).

La mayoria de la parte intradsea del implante se encuentra en contacto con tejido
mineralizado, mientras la parte restante se encuentra con médula Osea, estructuras

vasculares o tejido fibroso (Berglundh et al., 2018).

Las caracteristicas clinicas de un sitio periimplantar en salud son la ausencia de signos
de inflamacidn, incluyendo la ausencia del sangrado al sondeo. Sin embargo, debido a las
diferencias estructurales de los tejidos peri-implantares, y la menor resistencia de estos al
sondeo, se podria causar un sangrado debido a un trauma al tejido con la sonda en vez de
un signo de inflamacién inducido por placa (Renvert et al., 2018). En salud, no existe
diferencia entre los tejidos peri-implantares y periodontales, a excepcion de las
profundidades mayores en sitios de implantes comparados con dientes. Las papilas en
sitios interproximales de un implante pueden ser mas cortas que en sitios interproximales

de dientes (Berglundh et al., 2018).



4.2 ENFERMEDADES PERIIMPLANTARES

Las enfermedades peri-implantares, que incluyen la mucositis periimplantar y la
periimplantitis, fueron definidas y descritas por primera vez en 1993 en el Primer Taller

Europeo de Periodontologia llevado a cabo en Ittingen (Heitz-Mayfield y Salvi, 2018).

4.2.1 Mucositis

La mucositis es considerada como el precursor de la peri-implantitis, y se define como
una lesion inflamatoria reversible en la mucosa alrededor de un implante sin pérdida del
hueso de soporte periimplantar. Se ha encontrado que la mucositis ocurre en mas del 50%
de los pacientes con implantes dentales (Derks y Tomasi, 2015).

Clinicamente, se observan signos de inflamacion como sangrado al sondeo, eritema,
aumento de volumen y supuracién (Academy Report 2013; Froum et al., 2019). Es
importante recalcar que puede existir un punto de sangrado debido a un trauma mecéanico
durante el sondeo, que no se debe confundir con un sangrado causado por inflamacién

inducida por placa (Renvert et al., 2018).

4.2.2 Peri-implantitis

La peri-implantitis es una condicion patologica alrededor de un implante dental
caracterizada igual que la mucositis por inflamacion en la mucosa peri-implantar, y
ademds, por una pérdida 6sea progresiva (Schwarz et al., 2018), y se observa entre el

28% y 56% (Derks y Tomasi, 2015).

Los signos clinicos de la inflamacién incluyen enrojecimiento, edema, agrandamiento
de la mucosa, sangrado al sondeo con o sin supuracién, en conjunto con un incremento en

la profundidad del sondeo y pérdida 6sea radiografica progresivos (Schwarz et al., 2018).

Existen similitudes entre la periodontitis y la peri-implantitis, como los iniciadores

bacterianos y los componentes inmunes. Sin embargo, la progresion de la enfermedad



peri-implantar y la gravedad de los signos inflamatorios son mayores. Los signos de
destruccién tisular son mds pronunciados, y existe un mayor infiltrado de células
inflamatorias (Academy Report, 2013). La progresion de la pérdida 6sea no es lineal, y es
mas rapida que aquella en la peri-implantitis (Berglundh et al., 2018). Esta
susceptibilidad a la pérdida dsea puede estar relacionado con la ausencia de fibras de

coldgeno insertadas en el implante, como las de un diente (Araujo y Lindhe, 2018).

Después del remodelado 6seo inicial posterior a la colocacién de un implante, una
pérdida 6sea adicional mayor a 2 mm después del primer afio en funcién es representativo

de peri-implantitis (Renvert et al., 2018).

4.2.3 Deficiencias de tejido blando y duro en implantes dentales

Las deficiencias de tejidos en sitios de implantes son comunes, y pueden llegar a
ocasionar un incremento en pérdida ésea marginal, inflamacién de tejidos blandos y
recesion de tejidos blandos. Existen distintos factores que pueden ocasionar esta
deficiencia de tejidos, tales como reabsorcion 6sea y recesion de tejido blando después de
una extraccion dental, trauma por extraccion dental, enfermedad periodontal, infecciones
endodontales, fracturas radiculares longitudinales, altura 6sea en maxilar posterior y
enfermedades sistémicas, sobrecarga mecdnica, tejido blando delgado, migracién de

piezas dentales, malposicion de los implantes, entre otros (Hammerle y Tarnow, 2018).

4.3 EXAMINACION CLINICA DE IMPLANTES

La evaluacion clinica de las condiciones de los tejidos blandos alrededor de los
implantes debe incluir el registro de higiene oral general, poniendo énfasis en la presencia
de placa en los implantes y sus restauraciones. Se debe tomar indices de placa de toda la
boca (O’Leary et al., 1972) e indice de sangrado. Los implantes dentales tienen que ser
evaluados visualmente y al sondeo al menos una vez al afio, similar que en dientes
naturales. El sondeo de los implantes debe ser, en general, menor a 5 mm, aunque no es

posible definir un rango de profundidad de sondeo compatible con salud, por lo que se



debe considerar mds bien los signos de inflamacién clinicos (Berglundh et al., 2018). No
debe existir sangrado al sondeo en implantes que se consideran en salud; sin embargo, es
posible causar un punto de sangrado al momento de sondear debido al exceso de fuerza,
por lo que se debe tener cuidado al momento de registrar el sangrado al sondeo. Es
importante considerar que un “punto” de sangrado puede ser ocasionado por otros

factores que no sean inflamacién gingival (Renvert et al., 2018).

Es de suma importancia realizar una evaluacion radiografica para detectar cambios en
los niveles dseos alrededor de los implantes, y poder asi diferenciar entre salud y
enfermedad peri-implantar. Es preferente utilizar colimadores para estandarizar las
radiografias. Debe existir una ausencia de pérdida 6sea ademds del remodelado 6seo
inicial, el cual es dependiente del tipo y posicion del implante. La pérdida 6sea del hueso
alveolar a partir de la plataforma de un implante en funcién debe ser menor a 2mm

después del primer afio (Gholami et al., 2014).

4.4 FACTORES DE RIESGO DE LA ENFERMEDAD PERIIMPLANTAR

4.4.1 Factores de Riesgo Sistémicos

4.4.1.1 Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes es una enfermedad que retrasa la cicatrizacion, incrementa el riesgo de
enfermedad periodontal, y la destruccion de tejido inflamatorio en boca, potencialmente
complicando el tratamiento quirdrgico de implantes. Se ha observado, sin embargo, que
en pacientes con un buen control glicémico, no existe diferencia significativa en el riesgo
de peri-implantitis que un paciente sistémicamente sano (Tseng et al., 2015). Pacientes
con hiperglicemia, por lo tanto, son pacientes con un factor importante en el desarrollo de
complicaciones bioldgicas de los implantes. Hay estudios que mencionan que la Diabetes
tipo 2 puede potencialmente agravar el nivel de la peri-implantitis (Tseng et al., 2015;
Turri et al., 2016). Se habla que una cifra mayor a 8% de HbAlc aumenta el riesgo de

mucositis peri-implantar y peri-implantitis (Monje et al., 2017).



4.4.1.2 Enfermedades cardiovasculares
Un estudio de revision menciona que las enfermedades cardiovasculares se identifican
como un factor de riesgo de peri-implantitis con una proporcién de 8.7% (Turri et al.,

2016).

4.4.1.3 Osteoporosis

La osteoporosis es la pérdida de masa y densidad 6sea en el cuerpo, incluyendo
maxilares. En teorfa, como el metabolismo éseo se encuentra comprometido, la
osteointegracion del implante es mds dificil de alcanzar en estos pacientes. A pesar de
esto, la osteoporosis sistémica no se considera como una contraindicacién absoluta para
la terapia con implantes. Existe una correlacion entre la pérdida de densidad dsea
sistémica y la pérdida en maxilares, pero no se ha encontrado una relacion en el fracaso

de los implantes.

Es mds importante tener en cuenta la densidad 6sea en la zona local en donde se
planea colocar el implante para poder valorar la vialidad de la terapia de implantes en ese

caso especifico (Wood et al., 2004).

4.4.1.4 Radioterapias

Los pacientes que estdn pasando por terapias de radiaciéon sufren de efectos
secundarios como xerostomia, mucositis, hipovascularidad, fibrosis, hipoxia, y
osteoradionecrosis; interviniendo estas complicaciones en el éxito de un implante. Para
poder tener un mayor porcentaje de éxito en estos pacientes, es recomendado el
planeamiento hasta 12 meses después de haber completado la terapia de radiacion.
También es recomendado el uso de terapia de oxigeno hiperbdrico en estos pacientes.

Esté estudiado que hay un incremento en la cicatrizacién y tasa de éxito en los implantes

(Radi et al., 2018).
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4.4.1.5 Tabaquismo

El tabaquismo se ha asociado fuertemente con la periodontitis crénica, la pérdida de
insercion y pérdida dental, y se han reportado asociaciones potenciales entre el fumar y la
peri-implantitis (Stacchi et al., 2016; Schwarz et al., 2018). Pacientes fumadores
presentan mas pérdida 6sea que los no-fumadores. En un estudio, se encontr6 que el 18%
de los implantes en fumadores desarrollaron peri-implantitis, mientras que s6lo el 6% de

los implantes en no-fumadores fue afectado (Karoussis et al., 2003).

Es importante considerar que en otras revisiones no se ha encontrado informacién que
identifique el fumar como un riesgo para la peri-implantitis, y tiene que ver con el
numero de cigarros que se fuman diarios, y los afios que se lleve fumando (Schwarz et

al., 2018).

4.4.2 Factores de Riesgo Locales

4.4.2.1 Mal control de placa/falta de terapias de mantenimiento regulares

Igual que en la periodontitis, un mal control de placa y mala higiene aumenta el nivel
de pérdida 6sea. Se observa una pérdida 6sea de 1.65mm en pacientes con mala higiene a
comparacion de 0.65mm en pacientes con buena higiene a 10 afios de colocados los
implantes, en un estudio realizado por Lindquist et al., en 1996 (Renvert y Quirynen,

2015).

4.4.2.2 Historia de Periodontitis

Existen diversas revisiones que concluyen que a largo plazo, pacientes con implantes
y previa historia de periodontitis, tienen mayor profundidad de sondeo, mds pérdida de
O0sea marginal y mayor incidencia a la peri-implantitis comparados con pacientes
periodontalmente sanos (Karoussis et al., 2003, 2013; Renvert y Quirynen, 2015;
Schwarz et al., 2018).
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4.5 EXITO, SUPERVIVENCIA Y FRACASO DE IMPLANTES DENTALES

De acuerdo a la Escala de Calidad en Salud del implante establecida en Pisa, Italia en

el afio 2007, se evaldan los implantes dentales en calidad de salud-enfermedad (Misch et

al., 2008a). Un factor determinante del éxito en un implante es el nivel de la cresta dsea,

posibles defectos verticales u horizontales. La continuidad de la cresta dsea indica si el

implante cuenta con estabilidad, siendo esto compatible con salud. La radiografia

panordmica es una gran ayuda diagndstica, sin embargo la reproduccién de una imagen

de dos dimensiones (2D) nos limitan en el momento de requerir una visién mds detallada,

por lo que una tomografia computarizada de haz de cono (CBCT) es la herramienta mas

precisa para valorar implantes dentales (Kim et al., 2018).

Tabla 1. Escala de salud para implantes dentales

Escala de calidad de los implantes®
Grupo

Situacion clinica

| Exitoso (optimo estado de salud)

Il Supervivencia satisfactoria

Il Superivencia comprormetida

I Fracasd (Fracaso clinico o absoluto)

g} Sin dolor ni sensibilidad después de funcionar
B) 0 movilidad
c) pérdida dsea de <2 mm a partir de la cirugia inicial
d) Sin antecedentes de exudados
a) Sin dolor después de funcionar
B) O movilidad
c) pérdida dsea de 2 a 4 mm
d) Sin antecedentes de exudados
g) Posible sensibiidad después de funcionar
b) Sin movilidad
¢} Pérdida dsea de = 4mm (menos de la mitad del cuerpo dal implante)
d) Profundidad de > 7 mm
&) Posibles antecedentes de exudados
Cuslquiera de los siguientes:
a) Dolor después de funcionar
b) Mowilidad
c) Pérdida dsea de = 1/2 del largo del implante
d) Bxudado sin control
&) Ya no se encuentra en la boca

Figura 2. Escala de calidad en salud de los implantes dentales. Fuente: Misch et al., 2008.
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4.5.1 Exito de los implantes dentales

De acuerdo al Consenso realizado en el Congreso de Implantologia Oral acerca del
éxito, supervivencia y fracaso en implantes en Pisa, Italia en Octubre del afio 2007
(Misch et al., 2008a), se determina que el éxito nos debe brindar un acercamiento con la
mayor similitud posible al diente, se debe brindar un buen soporte a la prétesis, contando
con las condiciones clinicas ideales para esto (Misch et al., 2008a). De acuerdo a
Albrektsson et al, en 1986, se permite hasta 1 mm de pérdida sea en el primer afio y 0.2
mm al pasar el afio, hoy en dia este parametro es atn utilizado como un “estandar de oro”

(Schwartz-Arad et al., 2005).

La pérdida Osea se evalua de acuerdo a la parte del implante, ya que el cuello cuenta
con una superficie mas suave y el cuerpo tiene una superficie mds rugosa, facilitando el
proceso de aposicion 6sea brindando un “acople biomecanico” (Schwartz-Arad et al.,
2005). En cuanto a signos y sintomas el paciente no refiere dolor a la percusion, no debe
presentar sintomatologia persistente o irreversible, presenta una apariencia lo mas natural
posible de la pieza dental de acuerdo al “Pink esthetic score” (PES) y al “White esthetic
score” (WES), teniendo en cuenta que el gusto en este caso es subjetivo. Ademas debe
existir una ausencia de infeccion en tejido blando (Papaspyridakos et al., 2012),

palpacion, funcion o movilidad en fuerzas menores a 500 g (Misch et al., 2008a).

Para ser considerado un tratamiento de implantes exitoso, debe contar con 12 meses
sin alteraciones. El éxito se clasifica en: a) Temprano, el cual va del primer afio a tres
afios, b) Intermedio de 3 a 7 afios y c) Largo plazo de 7 afios en adelante (Misch et al.,

2008a).
4.5.2 Supervivencia de los implantes dentales

La supervivencia consiste en una situacion en la cual el implante se encuentra atin en
cavidad oral, pero no tiene la salud Optima. La supervivencia se clasfica en dos
categorias: supervivencia satisfactoria, y supervivencia comprometida. La supervivencia
satisfactoria consiste en un implante bajo condiciones menores a la * ideal”, pero no

requiere un tratamiento; se encuentra estable, tiene historia y/o potencial de enfermedad,
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a la palpacién no presenta dolor, no hay alteracion ni a la percusion, ni de la funcién, hay
ausencia de movilidad y se considera con prondstico bueno. La supervivencia
comprometida consiste en un implante con menos de las condiciones ideales, requiere
generalmente de un tratamiento para asi evitar el fracaso, presenta pérdida 6sea de 4 mm,

posible sangrado y exudado (Misch et al., 2008a).
4.5.3 Fracaso de los implantes dentales

El fracaso requiere la remocion del implante. Se deben remover cuando presenten los
siguientes signos y sintomas: dolor a la palpacién, movimiento horizontal y/o vertical , se
evidencia pérdida 6sea no controlada, exudado y pérdida 6sea mayor al 50% alrededor
del implante. Implantes colocados quirirgicamente pero no se pudieron restaurar

(“implante dormido”) también se consideran como fracaso (Misch et al., 2008a).
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5. METODO

5.1 Diseno del Estudio

Es un estudio descriptivo, donde se evaluaron pacientes que han asistido al Posgrado
de Periodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo
Leén que han recibido tratamiento de implantes en un periodo de 7 afios. El estudio es
abierto, donde los investigadores saben las variables del experimento; observacional,

retrospectivo y transversal.

5.2 Universo del Estudio

Se evaluaron pacientes que asistieron al Posgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Leén que hubieran recibido

tratamiento de implantes unitarios en el periodo de 2011 a 2017.

5.3 Tamano de la muestra

Se obtuvo informacién de 75 implantes, de los cuales 40 fueron evaluados
clinicamente. Estos se seleccionaron de manera aleatoria, y fueron elegidos mediante los

criterios de inclusion y exclusion definidas para el presente estudio.

5.4 Criterios de seleccion:

En este estudio fueron incluidos pacientes de sexo masculino y femenino, edad de 20
afios o mayores, ASA I y II con al menos un implante dental unitario rehabilitado en la
arcada superior y/o inferior, drea anterior y/o posterior, durante el periodo 2011-2017,
atendidos en el Posgrado de Periodoncia e Implantologia Oral. Se excluyeron pacientes
ASA III y 1V, con implantes sin rehabilitar o que no hubieran sido rehabilitados en la
Facultad de Odontologia UANL y pacientes cuya historia clinica no contuviera la

informacion suficiente sobre los datos a recopilar.
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5.5 Descripcion de Procedimientos

5.5.1 Evaluacion del archivo clinico de implantes

Por medio del archivo suministrado del Posgrado de Periodoncia de la Facultad de
Odontologia, UANL, se recolecté informacién de historias clinicas, cuarenta y cinco
pacientes (n=75 implantes) fueron identificados para participar en el estudio. Un total de
veintiséis pacientes completaron la examinacion clinica y radiogréfica, se seleccionaron
40 implantes unitarios colocados en el periodo de 2011 a 2017. Los grupos de estudio
fueron divididos en: Grupo A) Implantes colocados de un tiempo de 1— 3 afos, B)

Implantes colocados de 3— 5 afios, C) Implantes colocados en un tiempo mayor a 5 afios.
5.5.2 Evaluacion de los antecedentes clinicos de los implantes
Se recolecté informacién de la historia clinica del paciente como ficha de identidad,
antecedentes patoldgicos, no patoldgicos e interrogatorio por aparatos y sistemas, ademas

de las notas de evolucidn clinica:

a) Evaluacién sistémica: La cual considerando los factores mds comunes

contribuyentes como factor de riesgo de los implantes dentales se tomé en cuenta:
i. Diabetes: Presente, Ausente.

1. Ingesta de bifosfonatos: Postivo, Negativo.

iii. Tabaquismo: Ligero, Pesado, No
b) Causa de la pérdida dental: Periodontal, No Periodontal.

c) Zona de colocacién del implante: 1) Anterosuperior, 2) Anteroinferior, 3)

Posterosuperior, 4) Posteroinferior (Fig. 2).
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Superior

inferior

Figura 3. Zonas de evaluacién de los implantes. Fuente: Elaboracién propia

d) Caracteristicas del implante: Se revisaran los siguientes datos:
1. Marca: Straumann, JD Evolution, Nobel Biocare, Zimmer.
ii. Didmetro: Se tomara el registro en milimetros.
1. Longitud: Se tomara el registro en milimetros.

iv. Tipo de implante: Bone level, Tissue level.

e) Protocolo de colocacién: Inmediato, Temprano, Tardio.

f) Tipo de injerto éseo: Xenoinjerto, Autoinjerto, Aloinjerto y Combinado.

g) Tipo de membrana: Reabsorbible, No reabsorbible.

h) Tratamiento periodontal previo: Se evaluard informaciéon sobre si el paciente

recibi6 tratamiento periodontal previo a la colocacién de implantes:

1. Historia de Periodontitis

ii. No Periodontitis previa

5.5.3 Evaluacion clinica del implante
La evaluaciéon clinica fue recolectada directamente con el paciente por un solo
operador, tomando en cuenta los aspectos: evaluaciéon gingival, movilidad, dolor a la

percusion y hallazgos restaurativos:
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a) Evaluacién gingival: se evaluard en la zona del implante colocado los siguientes

aspectos:
i.  Inflamacién: (Presente, Ausente) la cual fue observada clinicamente por el
operador como un cambio de coloracién localizado en el tejido.

ii.  Exudado purulento: (Presente o ausente), el cual fue tomado al momento

del sondeo en las seis zonas previamente descritas.

1i.  Presencia de placa dentobacteriana: (Presente o ausente), la cual fue

observada durante la exploracion supra y subgingival del tejido que rodea
al implante, utilizando el indice de placa (O’Leary, 1974).

iv.  Sangrado al sondeo: tomado en seis puntos, y sacando porcentaje.

v.  Profundidad de sondeo: (Profundidad en mm), tomando en cuenta seis

zonas del implante: mesial, medial y distal por vestibular y por lingual o

palatino.

Figura 4. a) Vista vestibular de implante 1.6 b) Vista oclusal.

b) Dolor a la percusién: (Presente o ausente), el cual serd tomado realizando

pequeiios golpes verticales y horizontales con el extremo romo del mango de un
instrumento.

¢) Movilidad: (Presente o ausente), la cual serd medida con el extremo de un mango
romo de dos instrumentos.

d) Restauracién: Aqui se evaluardn dos aspectos:
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i.  Tipo: Atornillada, Cementada.

e) Evaluacién periodontal actual: Se realizé una evaluacién periodontal completa de

las piezas dentales presentes, realizando un sondeo con una sonda periodontal
North Carolina (Hu—Friedy®), donde se clasificarda como:
i.  Enfermedad periodontal activa.

ii.  Periodonto sano.

5.5.4 Evaluacion radiografica de los implantes
Se evalué la condicién radiogrifica de los implantes colocados en varios aspectos
tomando una radiografia periapical con la ayuda de un colimador:

a) Reabsorciones dseas: Se midié la pérdida 6sea en milimetros horizontal y

verticalmente, de la plataforma del implante a la cresta 6sea. De igual manera,
se revisé el nimero de cuerdas expuestas. Se utilizé el Optime para tomar las
radiografias digitales, y el programa de CliniViewXV para realizar las
mediciones.

b) Patologia peri-implantar: (Presente o ausente) serd evaluado por el operador

en busca de zonas radiolicidas o condiciones que no sean compatibles con
salud.

¢) Fractura del implante: (Presente o ausente).
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Figura 5. Medicion de plataforma del implante a cresta dsea en horizontal y vertical.

5.5.5 Clasificacion de éxito, supervivencia y fracaso de la escala de calidad en

salud de los implantes dentales.

Una vez obtenida toda la informacion de antecedentes, analisis clinico y radiogréfico,
identificando factores de riesgo, se clasificé el implante de acuerdo a la escala de calidad

en salud de los implantes dentales de Misch et al. (2008). (Fig. 1).

5.6 Consideraciones Etica

"Todos los procedimientos estardn de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento de

la ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud.”

e Titulo segundo, capitulo I, Articulo 17, Seccion I, investigacién sin riesgo, no

requiere consentimiento informado.
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e Titulo Segundo, Capitulo II. De la investigacion en comunidades.

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Bioética de la Facultad de

Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n (SPSI—010613. Folio: 0094).
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6. RESULTADOS

Cuarenta y cinco pacientes (n=75 implantes) fueron identificados para participar
dentro de este estudio que hayan sido tratados con minimo un implante unitario para
reemplazar un diente en el periodo del 2011 a 2017. Un total de veintiséis pacientes
(n=40 implantes) completaron la examinacién clinica y radiografica, ademds de cumplir
con los criterios de inclusién y exclusion. En promedio, se colocaron 2 implantes por
pacientes. Se atendié a 20 mujeres (77%) con 28 implantes y a 6 hombres (23%) a los
cuales se les colocaron 12 implantes. El periodo de seguimiento en promedio fue de 3.8
afios (con un rango de 2 a 8), no encontrando una diferencia significativa en cuanto la

condicién del implante (p=>0.05).

Al momento de la revision clinica, el 22.5% de los implantes fueron en pacientes
diabéticos, el 10% eran fumadores ligeros, el 60% eran implantes en pacientes con
historia de periodontitis, y no se observé implantes en pacientes con tratamiento de
bifosfonatos. Al evaluar la condicién del implante, no se observé una diferencia
significativa en el nimero de éxitos, supervivencias satisfactorias, comprometidas y
fracasos en cuanto a los factores de riesgo asociados a la salud de los implantes

(p=>0.05) (Tabla 1).

Tabla 1. Factores de riesgo asociados a la salud de los implantes dentales.

CONDICION DE IMPLANTE Total
Exito | Satisfactorio | Comprometido | Fracaso
Diabetes No 18 9 2 2 31
85.7% 60.0% 100.0% 100.0% | 77.5%
Si 3 6 0 0 9
14.3% 40.0% 0.0% 0.0% 22.5%
Tabaquismo  Ligero 3 1 0 0 4
14.3% 6.7% 0.0% 0.0% 10.0%
No 18 14 2 2 36
85.7% 93.3% 100.0% 100.0% | 90.0%
Historia de No 8 6 2 0 16
Periodontitis 38.1% 40.0% 100.0% 0.0% 40.0%
Si 13 9 0 2 24
61.9% 60.0% 0.0% 100.0% | 60.0%
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En cuanto la pérdida de diente, el 15% fueron piezas dentales perdidas por problemas
periodontales, y el 85% por problemas no periodontales tales como fracturas, fracasos de
endodoncia, caries dental y traumatismos. Se observé el 50% de implantes colocados en
la zona 4, 47.5% en la zona 3 y el 2.5% en la zona 1. No hubo implantes de los revisados
en la zona 2. Al evaluar la condicién del implante, no se observé una diferencia
significativa en el ndmero de éxitos, supervivencias satisfactorias, comprometidas y

fracasos en cuanto los antecedentes clinicos de los implantes (Tabla 2).

Tabla 2. Antecedentes clinicos de los implantes dentales.

CONDICION DE IMPLANTE

Exito Satisfactorio Comprometido Fracaso Total

No 18 12 2 2 34
Pérdida de Periodontal 85.7% 80.0% 100.0% 100.0% | 85.0%

diente Periodontal 3 3 0 0 6
14.3% 20.0% 0.0% 0.0% |15.0%

1 0 1 0 0 1
0.0% 6.7% 0.0% 0.0% | 2.5%

Zona 3 8 7 2 2 19
38.1% 46.7% 100.0% 100.0% | 47.5%

4 13 7 0 0 20
61.9% 46.7% 0.0% 0.0% |50.0%

En cuanto las caracteristicas del implante, 27.5% fueron de la marca de JD, 15%
fueron Nobel, 30% de la marca Straumann, y el 27.5% fueron Zimmer. El 80% de los
implantes colocados fueron Bone Level, y el 20% fueron Tissue Level. El didametro del
implante que mds se colocd fue de Smm, y la longitud fue de 10mm. En cuanto el
protocolo de colocacioén, el 87.5% fueron con un protocolo convencional, el 7.5% de los
implantes se colocaron de una manera temprana, y el 5% de manera inmediata. De estos,
el 45% no necesitaron procedimientos de regeneracion, el 12.5% tuvieron una
regeneracion Osea guiada previa, y el 32.5% simultanea. El 7.5% de los implantes
colocados pasaron por una preservacion alveolar anterior a la colocacién de los

implantes. No hubo una diferencia significativa al comparar la condicion del implante y
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los datos de este (p=>0.05) (Tabla 3). Del 52.5% de los implantes que necesitaron

tratamiento de regeneracion, el 40% utiliz6 una membrana reabsorbible, y un 10% una

membrana no reabsorbible. Para el relleno 6seo, se utiliz6 aloinjerto en un 22.5%,

autélogo en 2.5%, y xenoinjerto con un 35%. No existid diferencia significativa o

correlacion entre el uso de membrana reabsorbible y no reabsorbible (p=>0.005), pero

existié una diferencia significativa en el uso de relleno 6seo y la condicién del implante

(p=0.002). (Tabla 4).

Tabla 3. Caracteristicas de los implantes

CONDICION DE IMPLANTE

Exito Satisfactorio Comprometido Fracaso Total

Marca JD Evolution 9 1 0 1 11
42.9% 6.7% 0.0% 50.0% |27.5%
Nobel 4 2 0 0 6
19.0% 13.3% 0.0% 0.0% |15.0%
Straumann 4 8 0 0 12
19.0% 53.3% 0.0% 0.0% |30.0%
Zimmer 4 4 2 1 11
19.0% 26.7% 100.0% 50.0% |27.5%
Tipo Bone Level 19 9 2 2 32
90.5% 60.0% 100.0% 100.0% | 80.0%
Tissue Level 2 6 0 0 8
9.5% 40.0% 0.0% 0.0% |20.0%
Protocolo de Convencional | 18 14 2 1 35
Colocacién 85.7% 93.3% 100.0% 50.0% |87.5%
Inmediato 2 0 0 1 3
9.5% 0.0% 0.0% 50.0% | 7.5%
Temprano 1 1 0 0 2
4.8% 6.7% 0.0% 0.0% | 5.0%
Regeneracion Osea No 7 8 2 2 18
guiada 33.4% 53.3% 100.0% 100.0% | 45.0%
Preservacion 3 0 0 0 3
14.3% 0.0% 0.0% 0.0% | 7.5%
Previo 3 2 0 0 5
14.3% 13.3% 0.0% 0.0% |12.5%
Simultaneo 8 5 0 0 13
38.1% 33.3% 0.0% 0.0% |32.5%
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Tabla 4. Materiales utilizados en la regeneracion 0sea guiada

CONDICION DE IMPLANTE

Exito Satisfactorio Comprometido Fracaso  Total

Membrana No 3 1 0 0 4
reabsorbible |14.3% 6.7% 0.0% 0.0% 10.0%

Reabsorbible | 10 6 0 0 16
47.6% 40.0% 0.0% 0.0% | 40.0%

Relleno 6seo  Aloinjerto 5 4 0 0 9
23.8% 26.7% 0.0% 0.0% | 22.5%

Autégeno 0 0 0 1 1
0.0% 0.0% 0.0% 50.0% | 2.5%

Xenoinjerto 10 3 0 1 14
47.6% 20.0% 0.0% 50.0% | 35.0%

En relacién con las condiciones clinicas del implante, 3 implantes presentaban

movilidad, sin embargo, era una movilidad relacionada con la restauracién, y no con el

implante como tal. No hubo implantes con dolor, y dos implantes se observaron con

historia de supuracién, lo cual tiene una relacion significativa con la condicion del

implante (p=0.0001). En cuanto el sangrado al sondeo se observo que el 52.5% mostraba

al menos un punto de sangrado al sondeo, mientras el 42.5% no mostraba sangrado, lo

cual obtuvo una diferencia significativa (p=0.0001) (Tabla 5). Al sondeo, se observé en

promedio bolsas de 3.31mm, con un rango de 2mm a 7mm. El promedio del indice de

placa (O’Leary et al., 1972) fue de 49%, y el promedio del indice de sangrado fue de 9%.

El 82.5% de las restauraciones fueron atornilladas, 7.5% fueron provisionales y 5%

cementadas.

Tabla 5. Condiciones Clinicas del Implante

CONDICION DE IMPLANTE

Exito Satisfactorio Comprometido Fracaso Total
Sangrado 0 0 0 2 2
en 0.0% 0.0% 0.0% 100.0% | 5.0%
Implante  No 8 7 2 0 17
38.1% 46.7% 100.0% 0.0% | 42.5%
Si 13 8 0 0 21
61.9% 53.3% 0.0% 0.0% | 52.5%
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Tres implantes mostraron historia de patologia en la radiografia, siendo dos implantes

clasificados como supervivencia comprometida y uno como fracaso, teniendo una

diferencia significativa en relacién con la condicion del implante (p=0.0001). El 20% de

los implantes evaluados tuvieron cuerdas expuestas, teniendo un promedio de 0.49
cuerdas expuestas (con rango de 1 a 9), existiendo una diferencia significativa con la
condicién del implante (p=0.0001). La distancia de la cresta 6sea a la plataforma del
implante varié dependiendo de la condicién del implante. En promedio, los implantes
exitosos tuvieron una distancia vertical de 0.93mm de la plataforma del implante a la
cresta, y de 0.52mm en horizontal. En implantes con supervivencia satisfactorio existié
una distancia vertical de 2.56mm y 1.75 en horizontal. En implantes con supervivencia
comprometida se observo una distancia de 3.2mm en vertical y 1.3mm en horizontal lo

cual fue estadisticamente significativo (p=0.0001 y p=0.010 respectivamente).

Tabla 6. Andlisis estadistico de chi cuadrada de la condicion del implante y las variables

de estudio

Variable Chi cuadrada Valor p
Pérdida de diente 1.00 0.7990
Zona 7.01 0.3200
Antecedentes M?rca 15.44 0.0790
clinicos Tipo 6.19 0.1030
Protocolo de colocacién 6.91 0.3290
Regeneracion Osea guiada 9.86 0.6280
Relleno 6seo 26.73 0.0020
Movilidad 41.12 0.0001
Condiciones Dolor‘ ) 40.00 0.0001
clinicas Supuracion 40.00 0.0001
Sangrado en Implante 43.01 0.0001
Restauracion 42.78 0.0001
Radiogréfica Patologia 32.79 0.0001
Diabetes 4.60 0.2030
Factores de Tabaquismo 1.05 0.7870

Riesgo Bifosfonatos N/A N/A
Historia de Periodontitis 4.36 0.2250
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Tabla 7. Andlisis de varianza de la condicién del implante y las variables de estudio

Variable Prueba F Valor p

Antecedentes 'Z/ona 1.35 0.2720
clinicos Diametro 6.36 0.0010
Longitud 0.46 0.7110

Indice de Placa 6.00 0.0020

Condiciones Indice de Sangrado 0.07 0.9740
Clinicas Profundidad de bolsa 1.28 0.2880
Tiempo en funcién masticatoria 0.04 0.9860

Condiciones I?istanpia de Plataforma a cresta Ve'rtical 23.24 0.0001
Radiograficas Distancia de Plataforma a Cresta horizontal 8.96 0.0010
Cuerdas expuestas 66.41 0.0001
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7. DISCUSION

En el 2007, en la Conferencia del Consenso en Pisa, Italia, realizado por el Congreso
Internacional de Implantélogos Orales (ICOI por sus siglas en inglés) se aprobaron cuatro
categorias clinicas para clasificar la condicién de éxito, supervivencia y fracaso de un
implante dental. Esta escala, descrita anteriormente, permite categorizar a los implantes
en su estado de salud o enfermedad, y posteriormente poder tratarlo adecuadamente. En
este estudio se utiliz6 la Escala de Calidad en Salud (Misch et al., 2008) para categorizar

los implantes evaluados, y clasificarlos dentro de las cuatro categorias.

Ademads de tomar en cuenta los puntos clinicos dentro de la Escala de Calidad en
Salud, (Misch et al., 2008) también se tomaron en cuenta factores sistémicos y locales
como el tabaquismo, uso de bifosfonatos, diabetes e historia de periodontitis debido a que
estos son considerados factores de riesgo en la supervivencia de un implante intradseo; la
evaluacion gingival y periodontal, utilizando el indice de placa de O’Leary, y el indice de
sangrado, ademads te medir las profundidades de bolsa. Esto con el propdsito de tener una

evaluacion completa y concisa de los implantes colocados en el Posgrado de Periodoncia

de la UANL.

En distintos estudios (Misch et al., 2008b; Araujo y Lindhe , 2018; Renvert et al.,
2018) se habla de como la profundidad del sondeo no tiene una significancia establecida
para evaluar la condicién del implante, sino es la profundizacion de la bolsa a lo largo del
seguimiento lo que demuestra un riesgo a la estabilidad del implante. Por lo mismo, lo
consideramos relevante en nuestro estudio, para poder mantener un registro, y asi poder,

en futuras investigaciones, comparar en un largo plazo.

Balderas (2016) realiza un estudio evaluando los factores relacionados con el éxito de
los implantes dentales colocados en la Universidad de La Salle Bajio en Ledén
Guanajuato. Ellos reportan que el tabaquismo pesado (>10 cigarros diarios) es un factor
que contribuye al fracaso temprano de un implante. En este estudio, se evalia el

tabaquismo, pero dentro de la muestra, s6lo se observaron fumadores ligeros, por lo cual
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no existié una diferencia significativa en cuanto la condiciéon del implante. De igual
manera, Balderas toma en cuenta los factores sistémicos, como la diabetes, bifosfonatos e
historia de periodontitis, sin encontrar correlacion con el éxito de los implantes, igual que

en el presente estudio.

Oztel (2017) en su estudio demuestra que el tabaquismo no tiene una significancia
estadistica como factor de riesgo en el éxito de los implantes, encontrando resultados
similares en este estudio. Por otro lado, dentro de sus resultados, observan una diferencia
significativa en el estado del implante y los pacientes con diabetes, a diferencia del
presente estudio donde no se observé que pacientes con diabetes tuvieran menor €xito o

supervivencia que un paciente sano (Oztel et al., 2017).

Se ha hablado en distintos estudios que una historia de periodontitis es un factor de
riesgo para valorar la tasa de éxito en implantes a corto y largo plazo (Karoussis et al.,
2003; Galindo Moreno et al., 2015; Renvert y Quirynen, 2015; Schwarz et al., 2018),
pero no hay informacién suficiente para considerarlo una contraindicacién para colocar
un implante. En el presente estudio no se observé una significancia estadistica en la

condicion de éxito del implante.

En la Escala de Calidad en Salud de los Implantes (Misch et al., 2008), se considera la
condicion del implante dependiendo de distintas caracteristicas clinicas, como es el dolor,
la movilidad, historia de exudado y pérdida 6sea radiogrifica. En este estudio, no se
observaron implantes con dolor, y tres se observaron con un grado I de movilidad, que se
atribuy6 a un desajuste de la restauraciéon y no por una pérdida de integracion del
implante. Dos implantes en un paciente presentaron historia de supuracion, Yy
radiograficamente presentaban lesion en apical. Se clasificaron como implantes con
supervivencia comprometida, y fueron tratados quirdrgicamente para eliminar la lesion

de periimplantitis retrograda (Robertson et al., 2015).

Albrektsson et al. (1986) describen que la remodelacion 6sea después de la colocacion

de un implante debe ser de 1.2mm el primer afio, y de 0.2mm por afio posteriormente
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para que el implante se considere como un éxito (Albrektsson et al., 1986). En este
estudio se tomd en consideracion la Escala de Salud, que describe que un implante con
menos de 2mm de pérdida 6sea después del primer afio de carga se considera como un
éxito. En este estudio, se observd que el 52.5% de los implantes se clasificaron como

éxito, con una pérdida 6sea en promedio de .93mm después del primer afio en funcién.

Por otro lado, Galindo (2013) menciona que la pérdida dsea crestal en un implante
varia dependiendo de distintos factores, como la conexién del implante, entre
otros. Se encontr6 que implantes con una conexién tipo ‘platform-switching’
tienen una menor pérdida 6sea. En este estudio se considero el tipo de conexion,

pero es un factor para evaluar en futuras investigaciones.

En un estudio llevado a cabo en la Universidad de Andres Bello, en Chile, utilizan la
Escal de Calidad en Salud para valorar la condicion del implante (Sepulveda, 2015).
Obtuvieron resultados similares a los del presente estudio, encontrando que los implantes

con menos cuerdas expuestas se encuentran en el grupo de implantes con éxito.
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8. CONCLUSIONES

Tomando en cuenta las limitaciones de este estudio, se puede concluir que los factores
que tienen relevancia en la condicién de éxito en los implantes dentales son la ausencia
de patologia, sin historia de supuracién, y menor pérdida dsea en vertical y horizontal. No
se encontrd relacion entre el tabaquismo, la diabetes e historia de periodontitis con el
éxito o el fracaso del implante. No hubo relacién en estado gingival y periodontal del

implante en la condicién de salud.

Otros factores que pudieran tener relacion en la condicion del implante, los cuales no
fueron evaluados en este estudio, es el tipo de plataforma y de aditamento colocado, el
tipo de hueso en el sitio de colocacidn, el torque al momento de la colocacién, y el tipo de

oclusion y fuerzas en el implante.

Se recomienda realizar estudios subsecuentes para obtener resultados estadisticamente
significativos. Sin embargo, los resultados obtenidos en este estudio dan una pauta para
realizar un formato de evaluacion de los implantes colocados en el Posgrado de
Periodoncia de la Facultad de Odontologia, UANL y poder asi, darles seguimiento para el

futuro.
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9. ANEXOS

MNombre Edad Geénero

Historia Medica
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=10 cigarros diarios
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Causz de la perdida de dients Pericdontal MNo Pericdontal

Diagndstico Periodontal:

Informacion de implante
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17 16 15 14 13 12 11 21 2.2 23 2.4 25 26 27

Fecha Col.

\mc

4.7 4.8 4.5 4.4 4.3 a2 4.1 3.1 3.2 33 34 35 3.5 3.7
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WES

Exploracian clinica
Fractura de restauracion
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Inflamacidn Fractura de aditamento
Dolor a la percusion Fractura de tornillo
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