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1.INTRODUCCION

Desde el origen de la cirugia de implantes orales, se ha recomendado excluir o limitar la
realizacion de esta técnica a ciertos pacientes con problemas de salud y/o determinados habitos,
como por ejemplo el tabaquismo. Las enfermedades crénicas no transmisibles no son consideradas
una contraindicacion absoluta para realizar implantes orales, pero se debe evaluar detenidamente el
tipo de enfermedad presente, por ser un riesgo potencial para el correcto proceso de

oseointegracion.

Hay ciertas condiciones sistémicas, como la osteoporosis, diabetes, enfermedades
cardiovasculares, e hipotiroidismo, asi como el hébito de fumar, que inciden sobre el éxito o el

fracaso de los implantes.

La alta esperanza de vida ha supuesto que cada mas personas tengan osteoporosis. Esta
patologia afecta de forma mas importante a estructuras como los maxilares o el reborde alveolar.
Estos pacientes tienen afectaciones bucales importantes que no solo comprometen la funcionalidad,

sino que complican la posibilidad de que se les aplique un tratamiento de odontologia.

La reduccién del reborde alveolar tiene en la osteoporosis uno de sus causantes mas
directos. Esta consecuencia, junto con la disminucion de la masa y la densidad dsea, pueden

complicar la colocacion de implantes dentales.

Este trabajo se centrara en relacionar si la osteoporosis puede ser un factor de riesgo para el

paciente que va a ser intervenido para la colocacion de implantes dentales.

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS ¥ EL FRACASD DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 12
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1.1 OSTEOPOROSIS

La osteoporosis es un trastorno esquelético sistémico caracterizado por masa Osea baja y
deterioro de la microarquitectura del tejido 6seo, con el consecuente incremento de la fragilidad
Gsea y una mayor susceptibilidad a las fracturas. Es una patologia cuya prevalencia aumenta con el

envejecimiento de la poblacion.

En 1830, el médico francés Jean Georges Chretien Frederic Martin Lobstein acufio el
término osteoporosis. Etimolégicamente hablando la palabra osteoporosis procede del griego y esta
formada por tres vocablos de esta lengua: Osteon. que puede traducirse como “hueso™; poros, que

es sinénimo de “poro”, y sis, que es equivalente a “formacion™. /

La resistencia 6sea refleja, fundamentalmente, la suma de densidad y calidad oseas. A su
vez, el concepto de calidad pretende integrar todos aquellos factores ajenos a la masa Osea que
condicionan la fragilidad del hueso, e incluye la microarquitectura, el grado de recambio, el

actimulo de lesiones o microfracturas y el grado de mineralizacion,

En la actualidad la se considera un “trastorno generalizado del esqueleto caracterizado por

una alteracion de la resistencia dsea que predispone a la persona a un mayor riesgo de fractura” 2

Se trata de un proceso prevenible y tratable, pero la falta de signos de alerta previos a la
aparicion de fracturas conlleva que pocos pacientes sean diagnosticados en fases tempranas y
tratados de forma efectiva. Asi, en algunos estudios, se ha comprobado que el 95 % de los pacientes
que presentan una fractura por fragilidad no tenian un diagnostico previo de osteoporosis.
osteoporosis ha sido descrita como una enfermedad multifactorial, en la que, ademas de una

predisposicion genética, influyen numerosos factores de riesgo. ;

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPORDSIS ¥ EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 13
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1.1.1 EPIDEMIOLOGIA. CLASIFICACION.

Melton vy cols realizaron un estudio en 1995, en el que estimaron la prevalencia de
osteoporosis segin los criterios de la OMS en mujeres de raza blanca mayores de 50 afios, siendo
del 15% cuando se mide en una de las tres localizaciones habituales (columna, cadera 0 muiieca) ¥

del 30% cuando se mide en todas ellas. 4

La prevalencia aumenta con la edad, yendo desde un 15 % para las edades comprendidas
entre 50 y 59 afios hasta suponer mas del 80 % en las mujeres con una edad superior a 80 afios. En

varones mayores de 50 afios la prevalencia de osteoporosis es de un 8 %. 5

La osteoporosis es una enfermedad que afecta a la poblacion a nivel mundial, presentandola
en la actualidad mas de 300 millones de personas segin la OMS. Se calcula que del 30 al 50 % de

las mujeres posmenopausicas la padeceran. 6

En Espaiia mas de 2 millones de mujeres y 800.000 varones presentan osteoporosis. En un
estudio de Diaz Curiel y cols, en el que se realizo el examen de densidad 6sea (a partir de ahora
DXA) a 1.305 mujeres espafiolas entre 20 y 80 afios, se encontrd una prevalencia de 0steoporosis,
en mujeres >50 afios, del 26,07 %. En varones reflejan que la prevalencia en mayores de 50 afios es

del 8.1 % y asciende con la edad hasta el 11,3 % en mayores de 70 afios. 7

La osteoporosis, en general, s¢ clasifica como primaria o secundaria. 8

Osteoporosis primaria. Ocurre debido a la pérdida oOsea que s produce con el
envejecimiento.
La osteoporosis primaria se divide. a su vez, en dos tipos:
Tipo I, la también llamada osteoporosis postmenopdusicd, que s¢ caracteriza por la pérdida de

hueso trabecular relacionada con la falta de estrogenos en la menopausia.

ESTUDIO DE ASOGCIACION ENTRE OST ECPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 14
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Tipo 1, osteoporosis senil, que afecta tanto a mujeres como a hombres mayores y se

caracteriza por la pérdida de hueso trabecular y cortical debida a la deficiencia de remodelacion a

largo plazo.

Osteoporosis secundaria. Se utiliza esta denominacién cuando existe una causa capaz de
producir el trastorno, independientemente de la menopausia y la edad. Las posibles etiologias son
numerosas, resaltando diferentes enfermedades endocrinas, gastrointestinales, hematologicas o del

tejido conectivo, asi como la inmovilizacién prolongada o el uso de distintos farmacos.

Existen diferentes causas conocidas de osteoporosis secundaria:

« Endocrinopatias: hiperparatiroidismo, hipertiroidismo, hipercortisolismo, déficit de GH,
diabetes mellitus tipo I, hipogonadismo femenino (hiperprolactinemia, amenorrea
hipotaldmica), menopausia precoz., hipogonadismo masculino (primario o secundario)

« Enfermedades digestivas: sindromes de malabsorcion, gastrectomia subtotal, cirrosis
hepitica, ictericia obstructiva cronica y alactasia.

= Desordenes hematologicos: mieloma multiple, leucemias, linfomas, anemias hemoliticas,
mastocitosis sistémica.

« Conectivopatias: artritis reumatoide, osteogénesis imperfecta, sindrome de Marfan, sindrome
de Ehlers-Danlos, homocistinuria.

- Farmacos: heparina, glucocorticoides, anticomiciales, ciclosporina, tiroxina, analogos de
GnRH, quimioterapicos, litio, diuréticos de asa.

« Alteraciones de la nutricién, déficit de calcio y vitamina D, dietas hiperproteicas, cafeina,
alcohol, anorexia nerviosa.

=  Otras causas: inmovilizacién prolongada, hipercalciuria, postrasplante.
El conocimiento de la osteoporosis secundaria debida al uso de glucocorticoides es muy

importante por su elevada frecuencia y gravedad. Los glucocorticoides producen disminucion de la

absorcion intestinal de calcio y vitamina D e hiperparatiroidismo secundario.

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEQPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DE NTALES EN MUJERES 15
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1.1.2 FACTORES DE RIESGO DE LA OSTEOPOROSIS.

La osteoporosis es el segundo problema de salud en importancia, detrds de las enfermedades
cardiovasculares. Una de cada tres mujeres, y uno de cada ocho hombres, mayores de 50 afios
sufriran una fractura a consecuencia de la osteoporosis “, ha sefialado Pierre Delmas, de la
Universidad Claude Berard, de Lyon, Francia y presidente de la Fundacion Internacional de

Osteoporosis. De ahi la importancia de la prevencion y el conocimiento de los factores de riesgo. ¢

El término factor de riesgo es utilizado por primera vez por el investigador cardiologo, Dr.
Kannel en un estudio de 1961, donde atribuyo a la Cardiopatia Isquémica determinadas situaciones

como el colesterol, fumar, o el aumento de la presion arterial. 10

La osteoporosis es una enfermedad silenciosa, cualquier persona puede padecer osteoporosis
y no saberlo. Existen factores de riesgo que no pueden ser modificados, por ejemplo factores

genéticos, el sexo, la etnia, aunque también hay factores que pueden modificarse y reducen el

riesgo.

Resulta util conocer los factores de riesgo asociados a este trastorno, como asi también
enfermedades y medicamentos que causan secundariamente osteoporosis. /1 La existencia de
factores de riesgo surge de la informacién recabada en un buen interrogatorio y un examen fisico

completo realizado durante la consulta médica. Los factores de riesgo mas importantes se describen

a continuacién.

.Sexo, edad y etnia.
La incidencia de osteoporosis es mayor en las mujeres posmenopdusicas de origen
caucéasico. La mayor parte de las investigaciones se han realizado en estas poblaciones; de todas

formas, mujeres y hombres de otras edades y razas también pueden verse afectados por la

enfermedad. /2

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 16
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.Menopausia precoz y deficiencia de estrégenos en la premenopausia.

El cese de la secrecion estrogénica, cuando se produce en forma precoz (antes de los 40
afios), y mas atin, cuando es abrupta, como por ejemplo en la ooforectomia bilateral, lleva aparejada

una pérdida importante de masa osea. I

.Alcoholismo.

En el alcoholismo crénico existe una reduccion de la densidad mineral por varios
mecanismos: el alcohol tiene efectos toxicos sobre los osteoblastos . ademas, el consumo excesivo
y cronico se acompafia de malnutricién. El mayor efecto perjudicial aparece con un consumo mayor

a 30 g de alcohol diario. 13

Peso.

El peso corporal es otro importante factor de riesgo. Varios estudios revelan que un peso
igual o menor a 57 kg se asocia con osteoporosis y fracturas osteopordticas. Los individuos con
menor indice de Masa Corporal (IMC) tienen menor densidad de masa Osea, lo cual parece

relacionarse con un menor efecto osteoblastico y con un menor freno de la actividad osteoclastica
Se considera que el sujeto es delgado y tiene un factor de riesgo para desarrollar osteoporosis

cuando el IMC es inferior o igual a 20. Por el contrario, la obesidad parece proteger el esqueleto,

presentando una mayor Densidad Mineral Osea las mujeres con un mayor contenido de grasa. 14

Sedentarismo.

La falta de ejercicio fisico esta relacionada directamente con el desarrollo de Osteoporosis.
Las personas sedentarias padecen mas esta enfermedad. El ejercicio es uno de los elementos claves
en la prevencion, ya que influye de forma positiva durante la etapa de crecimiento para aumentar la

masa dseay en la vida adulta favorece su mantenimiento. 15

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 17
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.Tabaco.

El riesgo de osteoporosis estd aumentado en los fumadores por el efecto antiestrogénico que
el tabaco provoca en los sujetos. Hoidrup y colaboradores en el afio 2000, recabando numerosos
estudios, sefialaron una relacion directa entre el consumo de cigarrillos y una menor Densidad
Mineral Osea, va que actiia disminuyendo la actividad osteoblastica del hueso ademés de estar

relacionado con la disminucién de la absorcion intestinal de calcio. /5.

JAlto recambio 6seo.

Los niveles elevados de marcadores del recambio 6seo constituyen un indicador de riesgo
aumentado de fracturas, independientemente del valor de la densitometria mineral osea (a partir de

ahora DMO). 17

.Ingesta de Calcio.

Ingerir calcio en la dieta es necesario para el metabolismo éseo normal, ya que condiciona el
peso maximo de masa osea. Es el mineral que se encuentra con mas abundancia en el cuerpo
humano. siendo los huesos v dientes lo que tienen mayores valores. Los requerimientos de calcio
varian durante las diferentes etapas de la vida, siendo mayores durante la infancia, juventud y
embarazo, por lo que el consumo inadecuado en estas etapas de la vida repercute sobre la correcta
formacién osea, ademas de ayudar a evitar un posible desarrollo de osteoporosis u osteopenia
futura. La ingesta diaria de calcio debe ser de 800-1000 mg/d en condiciones normales. En la
adolescencia se debe elevar a 1200 mg/d. En mujeres y ancianos las recomendaciones son también

entre 1200/1500 mg/d. 12

.Déficit de vitamina D.
La deficiencia de vitamina D es infrecuente, pues se garantiza con la exposicion solar.
Las necesidades de vitamina D estén entre 400-800 Unidades Internacionales (UI) al dia.

Con el aumento de la edad disminuye la absorcién debido al adelgazamiento de la piel y a la menor

exposicion a los rayos solares. /s

ESTUDIO DE ASOCIACKIN ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 18
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Enfermedades.

Multitud de enfermedades estin relacionadas con la osteoporosis, las principales son:
Diabetes mellitus, Hipertension arterial, Enfermedades reumaticas, Ulcera gastroduodenal,
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica, Asma bronquial, Hepatopatias crénicas, trastornos del
tiroides, Anemia y otros. También algunos procedimientos quirirgicos como la Ooferectomia,

Gastrectomia y Colecistectomia, favorecen a la osteoporosis. /9

.Dietas hiperproteicas.

El consumo excesivo de proteinas produce un incremento en la excrecion neta de icidos, lo
cual, a su vez, aumenta la excreciéon urinaria de calcio. El resultado de una ingesta elevada en
proteinas o bien deficiente en frutas y hortalizas es la generacion de acidosis metabolica cronica, la
cual, atn siendo de bajo grado, tiene efectos deletéreos sobre el organismo, incluyendo retardo del
crecimiento en nifios, disminucion de la masa 6sea y muscular en adultos, y formacion de calculos

renales. 20

.Tratamientos médicos prolongados.

El consumo prolongado de ciertos medicamentos favorecen a la osteoporosis, dentro de
ellos los mas relevantes son: los antidcidos, anticdlcicos, esteroides, hormonas tiroideas,
anticonvulsivantes, citostiticos (Metotrexate) y otros. Dentro de ellos, el uso de glucocorticoides es
la primera causa de osteoporosis secundaria asociada a farmacos. Los glucocorticoides producen
disminucion de la absorcion intestinal de calcio y vitamina D e hiperparatiroidismo secundario.
Dosis diarias superiores a 5 mg o dosificacion durante mas de 3 meses incrementan la osteoporosis

y fracturas por fragilidad. 2

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 18
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1.1.3 FISIOPATOLOGIA DE LA OSTEOPOROSIS

El hueso es un tejido conectivo mineralizado dindmico que consiste en 33 % de materia
organica y 67 % de contenido inorganico. Sus funciones son de apoyo, proteccion, locomocion, asi
como actuar como un reservorio de minerales. Todos los huesos presentan un denso hueso
compacto exterior y una cavidad medular central que contiene el hueso trabecular. En el analisis
histolégico del esqueleto del individuo adulto se observa que el 80 % del volumen total del hueso
estd formado por hueso cortical o compacto, que es el principal responsable de la integridad
mecdnica. El 20 % restante del volumen es hueso trabecular o esponjoso, que tiene un papel
fundamental para las demandas metabélicas (Fig.1). El hueso cortical tiene una estructura de
laminas o anillos concéntricos alrededor de canales centrales llamados canales de Havers. A
diferencia del hueso compacto, el hueso trabecular o esponjoso no contiene osteonas, sino que las
laminas intersticiales estan dispuestas de forma irregular formando unos tabiques o placas llamadas
trabéculas. Estos tabiques forman una estructura esponjosa dejando huecos que estan llenos de

médula dsea.

Figura 1.1 Esquema morfoldgico de una seccidn de hueso maxilar
Tomada de la Sociedad Chilena de Anatomia
l-l-#- sl B3 | B | = c

En el hueso coexisten varios tipos de células: los osteoblastos, células encargadas de la
formacion del tejido éseo, los osteocitos que son osteoblastos maduros rodeados de matriz

mineralizada y los osteclastos que son células encargadas de reabsorber hueso. 22

ESTUDID DE ASOCIACKON ENTRE OSTEQPOROSIS ¥ EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 20



':. 'L.. ':.- | ‘- 'L...- w % §

La matriz orgdnica o sustancia osteoide estd formada fundamentalmente por proteinas, entre

las que destaca el 90 % de colageno (tabla 1.1)

Tabla 1.1 Proteinas de la matriz osteocide

CARBOXI GLUTAMICO

COLAGENO TIPO I, 111, V, XII

PROTEQGLICANO CONDROITIN SULFATO
DECORINA
BIGLICANO
HIALURONANO

PROTEINAS CON ACIDO GAMMA OSTEOCALCINA

PROTEINA DE LA MATRIZ CON ACIDO
GAMMA CARBOXI GLUTAMICO

GLICOPROTEINAS

OSTEONECTINA
FOSFATASA ALCALINA
PROTEINAS CON RGD:

-FIBRONECTINA
“-TROMBOSPONDINA
-OSTEOPONTINA
-VITRONECTINA
-SIALOPROTEINAS OSEAS.

PROTEINAS DEL PLASMA

ALBUMINA.
ALFA2-SH-GLICOPROTEINA

FACTORES DE CRECIMIENTO

IGF-1Y 11
TGF-B
PDGF
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« REMODELADO OSEO

El hueso es un tejido dindmico en constante formacién y reabsorcién, que permite el
mantenimiento del volumen 6seo, la reparacion del dafio tisular y la homeostasis del metabolismo
fosfocalcico. El remodelado éseo es el resultado de dos actividades: la produccion de hueso nuevo,
que es mediado por osteoblastos, y la pérdida (reabsorcién) de hueso viejo, que es realizada por los
osteoclastos. La cantidad de masa ésea depende del balance entre estas actividades, es decir, del
ritmo del recambio 6seo. Este fenomeno equilibrado de remodelado éseo, permite la renovacion de
un 5 % del hueso cortical y un 20 % del trabecular cada afio. El remodelado 0seo existe toda la
vida, pero solo hasta la tercera década el balance es positivo. Es, precisamente, en la treintena
cuando existe la maxima masa osea, que S€ mantiene con pequefias variaciones hasta los 50 afos. A

partir de aqui, existe un predominio de la reabsorcién y la masa Osea empieza a disminuir. 23

A nivel microscopico el remodelado 6seo se produce en pequefias dreas de la cortical o de la
superficie trabecular, llamadas unidades basicas multicelulares. La reabsorcion siempre precede a la
formacion vy en el esqueleto joven las cantidades de hueso reabsorbidas son similares a las
neoformadas. Por esto se dice que es un proceso balanceado y acoplado, en condiciones normales,
tanto en el espacio como en el tiempo. La vida media de cada unidad de remodelado en humanos es
de 2 a 8 meses y la mayor parte de este periodo estd ocupado por la formacion 6sea. Existen en el
esqueleto humano unos 35 millones de unidades basicas multicelulares y cada afio se activan 3-4

millones, por lo que el esqueleto se renueva totalmente cada 10 afios. 2/

Los osteoclastos vy los osteoblastos son los elementos celulares cuyas actividades
determinan el estado de equilibrio entre la resorcion osea y la deposicion 6sea. Durante el desarrollo
del esqueleto, y toda la vida, las células del linaje de los osteoblastos sintetizan y secretan
moléculas que a su vez inician y controlan la diferenciacion de los osteoclastos. La pérdida de
hueso aumenta con la edad y a los 80 afios muchas mujeres han perdido aproximadamente el 30 %

de su masa 0sea pico. 25

Fl hueso trabecular se pierde mas rapido que el hueso cortical porque la tasa de recambio

4seo trabecular es mayor que la tasa de recambio seo cortical, debido al mayor namero de células
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Gseas y a una mayor superficie del hueso trabecular. La trabécula osea adelgaza con el tiempo, se
perfora y se desconecta de su tejido circundante. Las trabéculas se debilitan y, en Gltima instancia,
son menos resistentes a las fracturas. Existen microfisuras que también se acumulan de forma
exponencial en el hueso cortical a partir de los 40 afios provocando una disminucién en la densidad
cortical.

Un desequilibrio entre la reabsorcion y la formacion de nuevo hueso conduce a un déficit de
hueso al final de cada ciclo de remodelacion osea. Con la edad el proceso de remodelacion en la
reparacion de hueso dafiado se vuelve menor, lo que puede ser debido a la muerte de los osteocitos.
También el hueso se vuelve menos denso Y, ademas. con la menopausia el aumento de la porosidad
afecta también a la resistencia a la fractura.

Qe ha demostrado que el envejecimiento aumenta la expresion de células estromales y la
sefializacion biomolecular osteoblastica, factores que aumentan el reclutamiento y estimulacion de
los osteoclastos. Ademas, al envejecer, también el nimero de osteoblastos disminuye notablemente.

El balance entre la reabsorcion y la formacion 4sea estd influido por una serie de factores
reguladores del remodelado Oseo, interrelacionados entre si, como son factores genéticos,
mecanicos, vasculonerviosos, nutricionales, hormonales (parathormona, calcitonina, hormona
tiroidea. vitamina D, andrégenos, estrogenos, progesterona, glucocorticoides, insulina y hormona de
crecimiento) asi como factores locales entre los que se incluyen los factores de crecimiento ¥

citoquinas. 22

En condiciones normales, la fase de reabsorcion osea del remodelado dura unas dos semanas
y la de formacion unos tres meses. En el adulto joven, la masa osea se mantiene estable porque
existe un equilibrio entre la actividad de osteoclastos y osteoblastos. La cantidad de hueso formado
y destruido es similar. En estas condiciones de normalidad se calcula que al cabo de un afio se

renueva el 4 - 5 % del hueso cortical y el 25 % del hueso trabecular. 25

Cuando este equilibrio se rompe, como ocurre €n la osteoporosis por un aumento de
actividad osteocléstica con creacion de cavidades de resorcion mas profundas y/o por fallo de los

osteoblastos para rellenar esas cavidades, se produce una gran pérdida Gsea.

Con la menopausia se produce una situacion de alto remodelado éseo: Aumenta el nimero

de unidades de remodelado activas y existe un desequilibrio osteoclasto-osteoblasto, lo que da lugar
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a una pérdida acelerada de masa 6sea que afecta fundamentalmente al hueso trabecular. En
conjunto, se atribuye a la menopausia la responsabilidad de casi el 50 % de la pérdida de masa osea
en la mujer a lo largo de la vida, lo que la hace mas propensa que el varon a padecer osteoporosis.
Todo ello se debe al déficit de la funcién ovérica. En efecto, se sabe que los estrogenos disminuyen
la actividad osteoclastica inhibiendo la produccién de M-CSF, RANKL, IL-1, IL-6 y TNF-qa, al
tiempo que estimulan la produccién de OPG y TGF-B por lo que el déficit de estrogenos tras la
menopausia invierte todas estas acciones y provoca la pérdida acelerada de masa osea. Como
consecuencia de esta reabsorcién 6sea exagerada, el calcio extraido del hueso eleva los niveles de
calcemia, lo que conlleva una disminucion de la secrecién de PTH y de la produccion de 1.25
(OH)2 D3. De esta forma, disminuye la absorcion intestinal de calcio y aumenta la eliminacion

urinaria del mismo. cerrandose el circulo de las alteraciones fisiopatologicas subyacentes. 2

Independientemente de la pérdida acelerada de la masa dsea que se produce en la mujer
durante los primeros afios tras la menopausia, existe, ademas, una pérdida continua a ritmo mas
lento. tanto en ella como en el varon, que llega hasta edades muy avanzadas y que es uno de los

principales mecanismos implicados en la osteoporosis senil.

Existe una evidencia creciente de que los niveles de testosterona y estrgenos influyen en la
masa osea del varon y la disminucion de los niveles de estrogenos se correlaciona con la
disminucion de la masa ésea tanto en la mujer como en el varon. Con la edad, la produccion de
OPG en médula 6sea estd disminuida al tiempo que aumenta la produccion de RANKL, lo que
puede jugar un papel patogénico importante. 27

A esta pérdida contribuye, ademds, la disminucion de la funcién renal que se produce con la
edad. Esto da lugar al déficit de 1,25 (OH)2 D3 y la disminucién de la absorcion intestinal de

calcio. con aumento secundario de secrecion de PTH.

Los distintos factores que regulan la cantidad de masa 6sea también intervienen en la calidad
del hueso, siendo importante la genética, la menopausia y la edad. El aumento del remodelado
disminuye el grosor de las trabéculas y produce pérdida de conectividad entre las mismas. Ello,
junto con la edad, altera los enlaces de coligeno y aumenta las microlesiones por fatiga,
disminuyendo la resistencia 6sea. Se afiaden, ademas, los distintos factores de riesgo de
osteoporosis que, a lo largo de la vida de la persona, se van sumando para contribuir a una menor

cantidad y calidad del hueso.
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1.1.4 INDICADORES DE LA OSTEOPOROSIS. DIAGNOSTICO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la Osteoporosis como una densidad
mineral dsea que es una desviacion estindar de 2.5 0 mayor por debajo del pico de masa dsea de

jovenes, adultos sanos, medidos mediante equipos DEXA.

La Osteopenia es considerada una antesala de la osteoporosis, donde la densidad mineral
bsea es menor a la normal, con un T-score entre -1.0 y -2.5. Sin embargo, no toda persona

diagnosticada con osteopenia desarrollara 0steoporosis.

En la actualidad, los especialistas consideran los factores de riesgo del paciente y no solo
confian en los valores de DMO para determinar si una paciente debe recibir tratamiento. Por lo que
se intenta realizar un diagnostico global, realizando una buena historia clinica, y complementado

por herramientas diagnosticas radiologicas y densitométricas.
Tipos De Diagnéstico

» Diagnéstico clinico y estudio de factores de riesgo: Suele ser una enfermedad silente y

progresiva hasta que se produce la primera fractura. Habitualmente esta infradiagnosticada e

infratratada.

- Diagnéstico radiolégico: es un método cualitativo sensible cuando la pérdida de masa Osea es del
30- 40 %. Los signos radiologicos indicativos son conexiones intertrabeculares mas delgadas,
reabsorcion del hueso endostal, adelgazamiento cortical. disminucién de la altura anterior del

cuerpo vertebral y disminucién de la densidad mineral 6sea esponjosa y cortical con aumento de

la porosidad.

- Diagnéstico densitométrico: Las pruebas de la densidad mineral 6sea pueden identificar la

osteoporosis, determinar el riesgo de fractura 6sea y medir la respuesta a un tratamiento para la
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osteoporosis. La DMO representa el 75 % de la fuerza ésea. 2s La DMO se expresa en peso de

mineral por area o volumen (g/mm2 o g/mm3).

A continuacién, vamos a hablar detalladamente de las dos pruebas mas usadas actualmente
para el diagnostico de la osteoporosis, que son la Absorciometria de rayos x de doble energia (a

partir de ahora DEXA), y los marcadores bioquimicos:

1.4.1.1 Absorciometria de rayos X de doble energia (DEXA)

Aunque existen diferentes técnicas para determinar la masa osea, actualmente la técnica
considerada como “gold standard” para el diagnostico de osteoporosis y prediceion del riesgo de

fractura es la densitometria o absorciometria de rayos X de doble energia.

Una prueba DEXA mide la densidad mineral 6sea del paciente, la compara a la de una
norma establecida o esténdar y le da una calificacién T (llamado T-Score). Aunque ninguna prueba
de la densidad 6sea es cien por ciento exacta, ésta es la mejor forma de poder predecir si una
persona va a fracturarse un hueso en el futuro. La puntuacion T compara la densidad mineral 6sea
con la media de densidad 6sea méxima para un individuo del mismo género y edad, y se presenta

como desviaciones de la norma por debajo de ese promedio. 29

Los criterios para la definicién de osteoporosis mediante DEXA aparecen en la tabla 2:

Tabla 1.2 Valores DEXA para definir densidad mineral dsea.

NORMAL OSTEOPENIA OSTEOPOROSIS | OSTEOPOROSIS GRAVE |
Tusore > ~IDE Tucore -1y <2,5 DE Tuwe<-2SDE | Tieow <25 DE + fractura
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La Organizacion Mundial de la Salud define los niveles de densidad 6sea de la siguiente

manera 29

« Normal: La densidad dsea esta dentro de 1 DE (+1 6 -1) del promedio para un adulto joven.

« Baja densidad ésea: La densidad 6sea esta entre 1 y 2.5 DE por debajo del promedio para un
adulto joven (-1 a -2.5 SD).

+ QOsteoporosis: La densidad dsea estd a 2.5 DE o més por debajo del promedio para un adulto
joven (> -2.5 SD o més baja).

« QOsteoporosis grave (establecida): La densidad 6sea estd a mas de 2.5 DE por debajo del

promedio para un adulto joven y han ocurrido una o mas fracturas producidas por la

osteoporosis.

La comparacion con el valor de referencia que corresponde a la edad y el sexo del paciente
también se hace en forma de puntuacion, utilizando la desviacion estandar como unidad. Este
contraste se denomina internacionalmente como calificacién Z (llamado 7-score); este valor puede

ser 1til para determinar si hay una enfermedad subyacente o una condicion que esté causando la

pérdida de hueso. 30

1.4.1.2 Marcadores Bioquimicos.

El recambio 6seo se correlaciona con la presencia de ciertos marcadores bioquimicos en el
suero y en la orina que resultan de la actividad 6sea de todo el esqueleto. Las mediciones
bioquimicas del remodelado 0seo, junto con otras informaciones clinicas, pueden ser de utilidad al
evaluar pacientes en riesgo de osteoporosis, En la actualidad, los marcadores de formacion mas
sensibles en la osteoporosis posmenopéusica son FAO, OC y PINP, mientras que entre los

marcadores de resorcién destacan las formas telopeptidicas: CTX en suero y NTX en orina. 3/

ESTUDIO DE ASOGIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES 27



i

- % e W

EEEC

F
wr

F

r
L -

Se han empleado una gran variedad de marcadores bioquimicos de remodelado 6seo en la @

investigacion de la osteoporosis, tales como:
A. Marcadores de Formacién

En Suero: Fosfatasa alcalina especifica el hueso (BSAP) , Osteocalcina (OC), Propéptidos
de colagena tipo | carboxil terminal (PICP), Propéptidos de colagena tipo 1 amino terminal

(PINP)
B. Marcadores de Resorcion

En Orina: Hidroxiprolina , Piridinolinas totales y libres (Pyd), Deoxipiridinolinas totales y
libres (Dpd.), N-telopéptidos de los enlaces de colagena (NTx), C-telopéptidos de los
enlaces de colagena (CTX).

En Suero: Enlaces unidos a C-telopéptidos de colagena tipo [ (ICTP), Fosfatasa acida

resistente a tartrato (TRAP) .

Los marcadores bioquimicos de resorcion Osea son enzimas que miden actividad
osteocldstica. Los mds importantes y usados corresponden a los eliminados por via urinaria.
Algunos estudios determinan que los niveles de desoxipiridinolinas/creatinuria sirven como
indicador especifico, precoz y econémico de reabsorcién 6sea, mucho antes que las pruebas de

densitometria dsea. 2

El telopéptido C terminal (a partir de ahora CTX) es un indice bastante fiable del
remodelado éseo. Durante la reabsorcion dsea llevada a cabo por los osteoclastos se libera el
telopéptico C terminal (CTX), que es un fragmento peptidico—carboxi terminal de los enlaces
cruzados piridolinicos que se encuentran en el coldgeno dseo tipo 1. Al liberarse durante la

degradacion osea, puede detectarse en sangre y en orina, por donde se excreta. La prueba CTX
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consiste en la medicion de dicho péptido en sangre, de manera que la cantidad presente es

proporcional al nivel de reabsorcion osteoclastica que exista. 33

1.1.5 TRATAMIENTO DE LA OSTEOPOROSIS.

El tratamiento de la osteoporosis incluye medidas no farmacolégicas y farmacoldgicas. Nos
referiremos brevemente a ellos, extendiéndonos algo més en las novedades y las terapias mas
utilizadas, haciendo especial hincapié en aquellas de uso habitual que pueden influir sobre los

procesos de osteointegracion de los implantes dentales.

1.5.1.1 Tratamientos no farmacolégicos.

En las mujeres con osteoporosis posmenopdusica, el tratamiento no farmacologico

comprende las modificaciones del estilo de vida, para evitar perdida de masa Osea, y prevenir mayor
deterioro éseo son una dieta equilibrada y con un aporte correcto de calcio y vitamina D, una
exposicion a la luz solar suficiente (sobre todo en pacientes institucionalizadas). ejercicio fisico,
abandono del habito tabaquico, alcohol y cafeina, y como ultima medida, abolir el uso de

medicamentos que incrementen la pérdida de hueso. 34

1.5.1.2 Tratamientos farmacologicos.

Las medidas farmacolégicas, por su parte, incluyen un grupo variado de medicamentos que
buscan disminuir la pérdida de hueso o promover la formacion del mismo a través de diferentes

mecanismos de accion.

El tratamiento farmacolégico se puede clasificar en tratamiento antireabsortivo y tratamiento

osteoformador:
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1.5.1.2.1 tratamientos antireabsortivos.

Basados en el uso de medicamentos que disminuyen la reabsorcion 6sea. La mayoria de los
medicamentos actuales para tratar la osteoporosis disminuyen la reabsorcién ésea y, como el hueso
es dindmico y hay formacion y reabsorcion, estos medicamentos dan lugar a un balance positivo,
con lo que se disminuyen las fracturas. Son los llamados farmacos antireabsortivos. Consiguen
incrementar la resistencia del hueso, preservan su microarquitectura e inducen un balance positivo

en la unidad de remodelado.

Qe consideran farmacos antireabsortivos los bifosfonatos, la calcitonina, los estrégenos, los

moduladores selectivos de los receptores de estrogenos (SERMs), el calcio y la vitamina D.

Los bifosfonatos son los farmacos que se han revelado, en amplios ensayos clinicos, como

los més eficaces a la hora de reducir el riesgo de fractura de cadera. 35

«Bifosfonatos (bff).

Los bifosfonatos son farmacos andlogos de los pirofosfatos endogenos no metabolizados.
Son capaces de fijarse al hueso e inhibir la funcién de los osteoclastos reduciendo el recambio dseo
y disminuyendo el remodelado activo en los lugares donde existe reabsorcion Osea excesiva,

inhibiendo asi la reabsorcion osea.

Actiian fijandose a la hidroxiapatita del hueso e inhibiendo la reabsorcion 6sea al disminuir
la actividad de los osteoclastos, promover su apoptosis y evitar su sintesis a partir de precursores
hematopoyéticos o bien afectando a los osteoblastos al disminuir su apoptosis y estimular la

secrecion de inhibidores del reclutamiento de osteoclastos. También se ha descrito cierta actividad

antiangiogénica responsable de alguno de sus efectos.

Los ensayos clinicos demuestran que los bifosfonatos aumentan significativamente la DMO

en la columna y la cadera en mujeres posmenopausicas.
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Los BFF también pueden clasificarse segiin su composicion quimica en dos subgrupos: los
que contienen nitrégeno y los que no. Los BFF que contienen nitrogeno dentro de su estructura @
quimica, BFF nitrogenados, tienen mayor potencia y mayor efecto antitumoral. Son potentes

inhibidores de los osteoclastos por lo que son utilizados para el tratar la osteoporosis a largo plazo.

Los BFF se dividen en dos grandes grupos segin su via de administracion:

= Via intravenosa: pamidronato y dcido zoledronico o zoledronato. El acido zoledronico es
100 veces mas potente que el pamidronato. Ambos farmacos se utilizan en el tratamiento de:
metastasis en los procesos cancerosos, sobre todo de mama, en el mieloma miltiple,
hipercalcemia por malignidad y enfermedad de Paget. Entre los efectos adversos de los BFF
intravenosos se encuentran: flebitis, febricula transitoria, escalofrios, sindrome pseudogripal

en los dos primeros dias e insuficiencia renal

» Via oral: Alendronato y risendronato son los mas utilizados para el tratamiento de la
osteoporosis postmenopausica. El tratamiento a largo plazo con bifosfonatos para el control
de la osteoporosis es seguro. 35 No obstante, se han descrito diferentes efectos adversos y
complicaciones asociadas a su uso. Los efectos secundarios mas frecuentes en el caso de los

BFF orales son: erosiones orales, ulceras gastricas, esofagitis y estenosis esofagica.

Los dos efectos adversos méds controvertidos de los bifosfonatos en la actualidad son la
osteonecrosis de los maxilares y las fracturas atipicas de la diafisis femoral. Aunque no se conoce la
patogenia de estos procesos, es necesario tomar precauciones en ambos casos sobre todo en

pacientes de alto riesgo. 37
Calcitoni

Es una hormona producida por la glandula tiroides. Tiene efecto analgésico en pacientes con
dolor secundario a fractura osteopordtica, pero no se considera tratamiento de primera linea por

menor eficacia antifractura.
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La calcitonina es una forma natural de 32-amino-acido hormona polipeptidica producida por
las células C de la tiroides. Estd implicada en el metabolismo del calcio y fosfato por la
disminucion de la absorcién de calcio por el intestino, la disminucion de la actividad osteocldstica
en huesos y la disminucion de la reabsorcién de calcio y fosfato por los tibulos renales. Los
osteoclastos tienen receptores de calcitonina, y la calcitonina inhibe la actividad osteoclastica. La
calcitonina est4 también asociada con la regulacion de la vitamina D y mejora el metabolismo
mineral 6seo. Hay estudios que evaluaron la pérdida ¢sea en las mujeres después de la menopausia
v se ha encontrado que la calcitonina puede detener la pérdida de hueso, asi como también se
observé una reduccion de fracturas vertebrales en pacientes con osteoporosis postmenopausica. Su
mecanismo de accién parece estar relacionado con la inhibiciéon de la reabsorcion dsea y la

preservacion de microarquitectura sin un aumento significativo en densidad mineral osea. s

1.5.1.2.2. tratamiento osteoformador

Los farmacos anabdlicos u osteoformadores son de reciente aprobacién nacional e
internacional, actian en la progenie osteobldstica y en los osteoblastos maduros, promoviendo la
formacion de hueso nuevo. Incrementan la resistencia Osea al aumentar la masa dsea y se
consideran como tales, la hormona paratiroidea (PTH), la teriparatida (PTH 1-34), y el ranelato de

estroncio .

H iroidea (pth)

Es la hormona que controla la homeostasis del calcio a través de una accion directa sobre el
hueso v el rifién e indirecta en el intestino. Producida en las glandulas paratiroideas, que responden
al descenso de la calcemia, es la hormona hipercalcemiante por excelencia y favorece la reabsorcion

6sea. No obstante, en los tltimos afios se ha descubierto su papel estimulador de la formacion osea.
39

La terapia 6sea anabolica, en particular la administracion intermitente de PTH, se considera
una alternativa a los tratamientos antirresortivos. Los efectos beneficiosos de la administracion
intermitente de PTH se han demostrado en modelos animales y en grupos de pacientes con
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osteoporosis. 4# La administracion intermitente de PTH desencadena una respuesta celular diferente

a la que se produce con la pauta continua y constituye el fundamento por el que su utilizacién

prolongada genera un efecto anabdlico 6seo. Administrada de forma intermitente la PTH estimula la C)

proliferacion de preosteoblastos, incrementa la diferenciacion de la linea preosteobldstica a

osteoblastos maduros y ademas inhibe la apoptosis de los osteoblastos. +

Jderiparatida. (fraccion 1-34 de PTH recombinante humana).

Es un andlogo de la hormona paratiroidea humana y esta formado por la porcion activa de
dicha hormona, concretamente por los aminodcidos 1-34 de los 84 que contiene la hormona
paratiroidea endogena. Actiia favoreciendo la formacion de hueso nuevo estimulando a las células
formadoras de hueso u osteoblastos, aumentando la absorcién de calcio por el intestino vy
disminuyendo la eliminaci6n de calcio por el rifién.

Comercializada en Espafia como Forsteo®, esta aprobada tanto por la administracion
nacional de medicamentos (ANMAT), como por la FDA (Food and Drug Administration, de
EE.UU) para el tratamiento de la osteoporosis postmenopdusica, la osteoporosis idiopatica del
varon y la osteoporosis inducida por glucocorticoides. Se reserva para tratar mujeres con alto riesgo
de fractura, incluidas las que tienen DMO muy baja (valores inferiores a - 3) con una fractura

vertebral previa.

Ranelato de estroncio,

El ranelato de estroncio es un nuevo medicamento oral que reduce el riesgo de todas las
fracturas no vertebrales. Se tolera bien y es una alternativa a los bifosfonatos actuales. Actua

aumentando la formacién de hueso y disminuyendo la resorcion osea .

Los ensayos clinicos indican que la administracion subcutdnea de 60 mg de ranelato de
estroncio cada 6 meses durante 36 meses reduce el recambio 6seo v aumenta la densidad mineral
Osea significativamente mas que el alendronato en columna lumbar y de cadera en pacientes con
osteoporosis . Este es un nuevo tratamiento prometedor para la osteoporosis que reduce la resorcion

Osea mas que el observado al utilizar otros farmacos antirresortivos. 4
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1.1.6 PACIENTES EN TRATAMIENTO CON BIFOSFONATOS:
PARTICULARIDADES.

Numerosos estudios corroboran una complicacién muy significativa relacionada con el uso
de bifosfonatos : la osteonecrosis de los maxilares (a partir de ahora ONM) inducida por dichos
farmacos. Esta patologia ha sido observada en pacientes que reciben tratamiento con bifosfonatos
nitrogenados endovenosos por tiempo prolongado (mas de 6-8 meses), principalmente con

zoledronato, pamidronato y, eventualmente, con el uso, por via oral, de alendronato . 4+, 5

En 2007, un grupo de trabajo creado por la American Society for Bone and Mineral
Research definié la osteonecrosis de los maxilares como la presencia de hueso expuesto en la
region maxilo-facial que no cura tras 8 semanas desde la identificaciéon por un profesional de la
salud, en un paciente que sigue tratamiento o ha estado expuesto a los BP y no ha recibido
radioterapia de la region maxilo-facial y ademds, no tienen evidencia de metastasis. Es una forma

de osteomielitis cronica de lenta evolucion. +

La ONM se localiza con mas frecuencia en la mandibula (65 % de los casos) y en dos
tercios de los pacientes se constata el antecedente de extraccion dental, implante o cualquier otro
tipo de cirugia oral, siendo el resto de los casos de aparicion espontinea. El comienzo de la
sintomatologia suele ser insidioso, con escaso o nulo dolor, aunque con el paso del tiempo suele

producirse dolor en la zona e incluso alteraciones genérales, como fiebre. 47

La prevalencia de ONM es de 1 caso / 10.000 a 100.000 pacientes. Aunque no se han
establecido claramente los factores que estan relacionados con el desarrollo de una ONM, se
consideran factores de riesgo el tabaquismo, la corticoterapia, la anemia, la hipoxemia, la diabetes
mellitus, las infecciones y los estados de inmunodepresion. Ademas, se han sefialado la exodoncia y

la dosis y potencia de los bifosfonatos administrados como factores de riesgo.
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Se han descrito casos de ONM asociados a BFF tanto en pacientes que tomaban la
medicacion durante afios como durante pocas semanas.  La utilizacién de dosis altas de

bifosfonatos endovenosos ha sido sefialada como factor de riesgo muy elevado de ONM.

No sucede lo mismo con los bifosfonatos orales utilizados a dosis bajas para el tratamiento
de la osteoporosis y otras enfermedades. Actualmente, el nimero de casos de ONM relacionados
con alendronato, el bifosfonato oral més prescrito, es de aproximadamente 170. Esto supone una

incidencia de ONM de 0,7 casos por 100.000 pacientes/aio. 50

El alendronato es un bifosfonato de segunda generacion. Es el primer fairmaco que demostré
que no solo previene la pérdida 6sea sino que incrementa la resistencia del hueso a la fractura. Se
trata de un potente inhibidor de la reabsorcién ésea y no interfiere en la mineralizacion osea. El

alendronato estd aprobado para la prevencion y el tratamiento de la osteoporosis posmenopéusica. 5/

Tabla 1.3. Factores de riesgo de Osteonecrosis de los Maxilares

FACTORES SISTEMICOS TIPO BF
DOSIS Y TIEMPO DE ADMINISTRACION

MEDICACION:CORTICOESTEROIDES
ENFERMEDADES SISTEMICAS

FACTORES LOCALES EXTRACCIONES DENTALES
CIRUGIA ORAL

TRAUMA DE LA MUCOSA
ENFERMEDAD PERIODONTAL
ESCASA HIGIENE ORAL.
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Clinicamente pueden distinguirse tres situaciones, o tipos, en la Osteonecrosis Maxilar.

- Tipo 1: Exposicién de hueso necrético en un paciente asintomatico y que no presenta

ningiin signo de inflamacién ni infeccion de los tejidos blandos adyacentes.

- Tipo 2: Exposicién de hueso necrético asociada a dolor y/o algiin signo de inflamacion o

infeccién secundaria en los tejidos blandos adyacentes.

- Tipo 3: Exposicién de hueso necrético que se acomparia de dolor, inflamacion de tejidos
blandos adyacentes o infeccion secundaria que no se puede resolver con terapia antibiotica
ni oral ni intravenosa. Estos pacientes pueden llegar a presentar una fistula cutdnea extraoral

o una fractura dsea patologica.

 Actitud terapéutica en cirugia implantolégica ante un paciente tratado con bifosfonatos:

Dividiremos en dos pautas, pacientes tratados con BFF intravenosos, y pacientes tratados con

BFF via oral.

+ Paciente en tratamiento con BFF intravenosos

Ante un paciente en tratamiento con BFF intravenosos se debe evitar cualquier tipo de
cirugfa, por lo que el tratamiento con implantes debera posponerse y sustituirse por alternativas no
agresivas. Detectar y tratar si se precisa la caries dental y la enfermedad periodontal en estadios
precoces orales intentando evitar cualquier procedimiento quirirgico posterior. En un diente no
restaurable es preferible extraer la corona y realizar el tratamiento de conductos de las raices
remanentes. Se debe posponer cualquier procedimiento quirirgico que no sea urgente, como por
ejemplo la colocacion de implantes dentales. Las extracciones dentales deben evitarse, aunque en el

caso de que sea absolutamente necesario se deberan tomar las siguientes medidas:
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.Realizar una exodoncia lo menos traumatica posible.

Administrar amoxicilina/dcido clavulanico (875/125 mg 3 veces al dia) via oral o
clindamicina (300 mg/3-4 veces al dia) 2 dias antes de la exodoncia y durante los 10 dias
posteriores.

_Realizar enjuagues bucales con clorhexidina al 0,12 % 2 veces al dia durante 15 dias.

.Control de la evoluci6n del proceso de cicatrizacion. 52

Paciente en tratamiento con BFF orales

La pauta actual seglin numerosos estudios sz, 53 5+ es la siguiente:

- En pacientes en terapia con bifosfonatos orales de duracion menor de tres afios, sin
factores de riesgo clinico, no se contraindican procedimientos de cirugia bucal. Hay que
informar al paciente sobre el riesgo de osteonecrosis a largo plazo y debe someterse a

controles estrictos.

- En pacientes con terapia de bifosfonatos orales menor de tres afios y terapia de
corticoesteroides concomitante se debe considerar discontinuar la terapia con bifosfonatos
los tres meses previos a la cirugia, si las condiciones sistémicas lo permiten. Si éste es el
caso, no se debe reiniciar la terapia hasta pasados tres meses, periodo en el cual la

cicatrizacion Osea esta completa.

- En pacientes con terapia de bifosfonatos orales superior a tres afos, con 0 sin
corticoesteroides concomitantes, se debe realizar la prueba de CTX en sangre y tratamiento
conservador: enjuagues con clorhexidina al 0,12 %, antibioticoterapia adicional en casos de
infeccién y dolor. Considerar suspender los bifosfonatos tres meses antes de la cirugia,

segin los valores de CTX en sangre. No reiniciar la terapia hasta que la cicatrizacion Osea

esté completa.
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1.2. IMPLANTES DENTALES Y OSTEOINTEGRACION.

Los implantes fueron introducidos en el campo de la odontologia por Branemark en 1965. El
Dr. Branemark y sus colaboradores descubrieron accidentalmente un mecanismo de adherencia de
un metal al hueso. Branemark estaba interesado en el estudio de la microcirculacion del hueso y los
problemas de cicatrizacion de heridas. Para ello, utiliz6 una técnica que ya era conocida: la
microscopia vital, introduciendo una cdmara de observacion en la tibia de un conejo. De esta
manera, se podian observar los cambios circulatorios y celulares en el tejido viviente. Cuando se
utilizé una camara de observacién de Titanio y se la colocé con una técnica poco traumatica,
creando una pequefia fractura 6sea, se produjo un hecho significativo: en el momento de su
remocion, se descubrié que el hueso se habia adherido al metal con gran tenacidad, demostrando
que el Titanio puede unirse firme e intimamente al hueso humano y que aplicado en la boca puede

ser pilar de soporte de diferentes tipos de prétesis. A este fenomeno, lo denomina osteointegracion.
55

A partir de estos nuevos conceptos el Dr. Branemark y sus colaboradores, hicieron diferentes
estudios en perros, previamente desdentados, y desarrollaron una fijacion en forma de tornillo, que
en 1982, en Toronto (Canadd), Brinemark presentan al mundo odontologico la osteointegracion y
su implante de Titanio con forma de tornillo, avalado por un seguimiento clinico de mas de 15 afios.
56 Asi comienzan la Era cientifica o Era de la Implantologia moderna, que no solo no se ha

detenido, sino que ademas ha crecido en progresion geométrica desde entonces hasta nuestros dias.

El implante dental, es un producto sanitario, con forma similar al de un tornillo, disenado
para sustituir la raiz que falta y mantener el diente artificial en su sitio. Se coloca en el hueso
creando una fractura en él, un neoalveolo, en el cual se colocara el implante. Habitualmente tiene
forma roscada v esta fabricado con materiales biocompatibles, actualmente los mas usados son
titanio puro IV y V y cerdmica, que permiten su union al hueso. La superficie del implante puede
presentar diferentes texturas y recubrimientos, utilizadas habitualmente para aumentar su adhesion

al hueso y osteointegrarse.
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La osteointegracion se define como la conexion directa, estructural y funcional entre el

hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga funcional 57

Las propiedades de esta superficie del implante estimulan el crecimiento 6seo directamente
en ella. El resultado es una fuerte y rapida osteointegracion del mismo. A partir del hueso
preexistente se forma nuevo hueso por osteoconduccién en la superficie del titanio siguiendo el
contorno de las espiras, lo que proporciona una fuerte union. ss En este nuevo hueso, que se forma
rapidamente en la superficie del titanio durante la cicatrizacién de la fractura que provocamos en el
hueso que recibe el implante, no existe una organizacion de las fibras colagenas, por lo que no
encontramos un fuerte entramado sino algo orientado al azar. Se caracteriza por formaciones
irregulares de fibras coldgenas, osteocitos numerosos y alargados y una calcificacion retrasada y

desordenada.

Este hueso neoformado es progresivamente sustituido por hueso estructurado durante los
procesos de remodelado que siguen normalmente a la cicatrizacion de la herida. Es el llamado
hueso fibroso o callo 6seo. El objetivo de realizar un alveolo estriado en el hueso es el de conseguir

una inmovilizacion inmediata después de la colocacion y durante el periodo cicatricial.

Tipos de implantes:

Segiin su localizacion en relacion con el hueso, diferenciamos 2 tipos de implantes:

1 - Subperiésticos o yuxtadseos

Constan de unos dispositivos en forma de silla de montar que se colocan sobre la cresta osea
entre el periostio y el hueso alveolar. Posee también unos pilares donde se ancla la protesis, Se

emplean poco, estando indicados en casos de mandibulas con una gran reabsorcion osea.

2 - Endodseos

Estos implantes van introducidos en el hueso alveolar, y segiin su forma distinguiremos:
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L

-
N

CCCE

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASOD DE IMPLANTES DENTALES EN MUJERES

¢ Cilindricos

Por friccion

De superficie no roscada, cubierta normalmente por una capa de hidroxiapatita (retencion
quimica), algunos "modelos" tienen perforaciones con el fin de que el hueso se desarrolle en
su interior y se fije (retencion mecanica), estos ultimos no son muy usados, pues es muy
lento el proceso integracion. Su biomecéanica es peor que la de los roscados (un buen simil

seria el anclaje mejor a la madera de un clavo o un tornillo)

.Roscados
Presentan aspecto de tornillo, con una rosca en su superficie, con lo que se consigue
aumentar la superficie de contacto del implante con el hueso. Son los implantes mas usados
actualmente, en mas de un 98 % de los casos. Tienen una cabeza, donde asienta el

componente protésico y en la que se atornillara este componente.

* Laminas perforadas

Son laminas de titanio con perforaciones que permiten el crecimiento del hueso a través de
los mismos. Llevan pilares soldados donde se anclaran las protesis. Estén indicadas para
pacientes cuya anchura del hueso alveolar es muy escasa para colocar un implante

cilindrico

El proceso de integracion del implante consta generalmente de 3 fases:

Fase de colocacion quirdrgica:

Es el acto en el que se aloja convenientemente el implante en el hueso del maxilar o de la

mandibula. Este procedimiento se hace regularmente con anestesia local y no es doloroso para el

paciente.
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Fase de integracion dsea:

Durante esta "fase de espera” se genera hueso en torno al implante previamente colocado; es
una etapa de dseo-integracion, en la que el implante se ancla intima y fuertemente al hueso propio
del maxilar o de la mandibula. Por lo general es un periodo que dura 2-3 meses, para asegurar una
correcta y completa integracion dsea.

Durante el periodo cicatricial sin carga (2 a 3 meses), el hematoma se transforma en un
hueso nuevo por la formacién de un callo éseo. El hueso dafiado también cicatriza, sufre una
revascularizacion, desmineralizacion y posterior remineralizacion.

Después de este periodo de cicatrizacion el tejido vital éseo se encuentra en estrecho

contacto con la superficie de la fijacion

Fase de rehabilitacion protésica:

Es la tltima fase. Se conecta el implante con la corona protésica mediante aditamentos

especiales de fijacion.
MANERA COMO SE FLIA MANERA COMO SE FliA
M DIENTE MATURAL AL HUESO UN IMPLANTE AL HUESO

Corona del diente natural —— T Corona del dsente artificial

Encia — &
§

A Pilar o soporte del impante
Fibrag qui sostisnen - |

la encia al deente

{

L Encia
. Implante Bpo tornila
— Hueso
Fibras que ———
sostienen el disnte Obsene qua el
al hueso hueso e fja
(ligamenta diractamanie al
pavipdontal) wnpiante

eslo 52 Rama
oseaintegracion

Figura 1.2 Implante dental.
Imagen tomada de http://imgsearcher.ru/implante-dental-oseointegrados.html
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Para la colocacién de los implantes, previamente se realiza, un estudio éseo del paciente
para ver la disponibilidad 6sea, ya que esta varia segin el tipo de paciente. En general, el hueso del
paciente osteopordtico , muestra mas esponjosas que la media, y mayor reabsorcion, clasificaindose
como un hueso trabecular de baja densidad, o también llamado en la comunidad dental Hueso tipo
IV. 59

Lekholm y Zarb en 1985, s clasificaron la calidad y cantidad de hueso alveolar. La calidad
del hueso se clasificé, dependiendo de la relacién hueso trabecular / hueso compacto, en una escala

de 1 a 4, medido en Unidades Hounsfield (a partir de ahora HU):

. [ s
SOV EY Ty
e r’;?“
.-__4.. ﬂ: ¥
| wis
Joo .
oSy ot &
| .. 4 i

D1 D2 D3 P8

D1 D2

Figura 1.3 Clasificacién 6sea segun densidad Lekholm 1985
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=  Hueso tipo I, cuando el hueso compacto homogéneo esta presente en toda la mandibula.
(valores superiores a 1250HU)

= Hueso tipo 2, cuando una gruesa capa de hueso compacto rodea un nucleo de hueso
trabecular denso. (850 a 1250 HU)

= Hueso tipo 3, cuando una capa delgada de hueso compacto rodea un nicleo de hueso
trabecular denso. (350 a 850 HU)

= Hueso tipo 4, cuando una capa delgada de hueso compacto rodea un nicleo de hueso

trabecular de baja densidad . (menos de 350 HU)

En 1987 Misch y Judy, é0 presentaron la clasificacion de disponibilidad 6sea (divisiones
A.B.C.D) A, Abundante; B, Suficiente; C, Comprometido; D, deficiente ; h, altura inadecuada;: w,
anchura inadecuada. Siendo el hueso del paciente con osteoporosis tipo C y en casos mds extremos

tipo D.
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1.2.1 FRACASO EN IMPLANTOLOGIA.

El fracaso en el tratamiento de los implantes osteointegrados es principalmente representado
por la pérdida de los mismos. El fracaso puede ser clasificado en pérdida primaria, cuando la
osteointegracién no es conseguida y es necesaria la remocion del implante; o pérdida tardia cuando
los implantes sufren alguna alteracion después de haber ocurrido la osteointegracion y rehabilitado

con protesis dental, siendo necesaria la remocion del mismo.

Hasta el momento existe evidencia de que las tasas de éxito de los tratamientos con
implantes son altas, sin embargo, los fracasos se producen, por lo que un andlisis que permita
determinar los factores que contribuyen al fracaso podria limitar la incidencia de estos y, de esta
misma forma, orientar al paciente y al clinico en el proceso de planificacion del tratamiento y

consentimiento informado.

Se han descrito distintos criterios de evaluacion del éxito o fracaso de los implantes
dentales. A continuacion, expondremos los mas usados y conocidos por la comunidad

implantolégica.

Los criterios propuestos por Albrektsson ¢/ se utilizan ampliamente hoy en dia, fueron
realizados en 1986. De 1986 a 1988 se usaron 4 puntos de criterios de éxito, a partir de 1989 se
modifico la escala como explicamos a continuacion y quedo con 5 puntos. De acuerdo con este

autor los criterios de éxito de un implante son los siguientes:

1- El implante debe encontrarse inmévil cuando es evaluado clinicamente.

2- Cuando el mismo es examinado en radiografias sin distorsion, se debe observar ausencia

de evidencias radioltcidas en la region perimplantaria.

3- El promedio de pérdida dsea vertical debe ser menos que 0,02 mm anualmente, después

del primer afio.

4-Ausencia de dolor persistente, incomodidad o infeccién atribuida al implante.
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5- El disefio del implante no debe impedir la colocacion de protesis o de la corona con una
apariencia satisfactoria estética tanto para el paciente como para el cirujano. Este 5 punto se
afiadi6 en 1989 como una modificacion de los criterios afiadido por el grupo de estudio del

Dr. Smith s2. Por lo que finalmente la escala de Albrektsson 6/ quedd con 5 puntos.

Mediante la aplicacion de estos criterios se espera un porcentaje de éxito de un 85 % a los 5 afios de

observacion y de un 80 % a los 10 afios.

Los criterios de Van Steenberghe, 43 son muy usados por la comunidad internacional:

1. El implante no provoca ninguna reaccion alérgica, toxica o infecciosa de caracter local o

sistémico.
2. El implante ofrece soporte para una prétesis funcional.
3. El implante no muestra signos de fractura o incurvacion.

4. El implante no muestra ninguna movilidad cuando es explorado manual o

electronicamente.
5. El implante no muestra ningiin signo de radiolucidez mediante una radiografia intraoral.

6. La pérdida marginal de hueso (Rx intraoral) y/o la pérdida de insercion (profundidad de
sondase + recesion) no deben perjudicar la funcién de anclaje del implante o causar

molestias para el paciente durante 20 afios.

James y cols en 1993 64 crearon una escala de evaluacion de la salud y éxito de los

implantes, que posteriormente fue complementada y modificada por Misch en el afio 1998. 64

En el afio 2007 en el Congreso Internacional de Implantologia Oral de Pisa, expertos
mundiales, incluido el propio Misch , modificaron la escala James-Misch y se llegé a consenso,
desarrollando un sistema de cuatro pruebas clinicas que evaltan las condiciones de los implantes
dentales. ss Estas 4 condiciones que se describen son: Exito, supervivencia satisfactoria,
supervivencia comprometida y fracaso de los implantes. El fracaso de los implantes es un término
usado para los implantes que requieren su retirada o ya se han perdido.
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1.2.2 CRITERIOS DE PISA:

A continuaci6n, en la tabla 1.4 se describen los criterios de Pisa 5, que usaremos en nuestro

estudio para la evaluacion del estado de los implantes.

Tabla 1.4. Criterios de Pisa de Exito y Fracaso de Implantes.

ESCALA DE CALIDAD DE LOS IMPLANTES SITUACION CLINICA

SIN DOLOR NI SENSIBILIDAD DESPUES DE
FUNCIONAR

0 MOVILIDAD

PERDIDA OSEA DE <2 MM A PARTIR DE LA CIRUGIA
INCIAL

SIN ANTEDECENTES DE EXUDADOS

SIN DOLOR DESPUES DE FUNCIONAR
O MOVILIDAD

PERDIDA OSEA DE 2 A4 MM

SIN ANTECEDENTES DE EXUDADOS

POSIBLE SENSIBILIDAD DESPUES DE FUNCIONAR.
SIN MOVILIDAD

PERDIDA OSEA >4 MM { MENOS DE LA MITAD DEL
CUERPO DEL IMPLANTE)

PROFUNDIDAD DE BOLSA > TMM

POSIBLES ANTECEDENTES DE EXUDADOS

DOLOR DESPUES DE FUNCIONAR

MOVILIDAD

PERDIDA OSEA DE >1/2 DEL LARGO DEL IMPLANTE
EXUDADO SIN CONTROL

YA NO SE ENCUENTRA EN BOCA

La tabla anterior esta recogida del articulo original que se publicé de manera oficial en 2008
con los criterios consensuados segin el congreso de Pisa, y es la tabla en espafol, ya que se

publicaron las tablas oficiales en varios idiomas para que no hubiera error posible en la traduccién.

Detallaremos a continuacion los criterios 65 uno por uno.

» DOLOR:

La ausencia de dolor durante la funcién del implante una vez ha pasado el periodo de
osteointegracion puede considerarse un criterio de éxito. Hay que tener en cuenta que el dolor es

subjetivo y se debe evaluar con detenimiento dependiendo del paciente.
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Hay veces que existe dolor y hay que descartar, que este dolor no sea por el propio implante
en si, ya que hay veces que el dolor puede estar relacionado con la incorrecta posicion en la
colocacion de la prétesis, o por inflamacion o presion de los tejidos blandos que rodean al implante.
Para evaluar el dolor clinicamente se emplea la percusion y fuerzas de 500 g (1,2 psi). La percusion
se emplea como fuerza de impacto sobre el implante y no para chequear el efecto audible asociado

con la integracién. Hoy en dia se sabe que la percusion no es un indicador ni de salud clinica ni de

fijacion rigida. 65

* MOVILIDAD

Para analizar la movilidad debemos entender que el término "fijacion rigida" significa
ausencia de movilidad clinica cuando se aplican fuerzas verticales u horizontales bajo 500 g de

presion para evaluar los implantes. 65

Para los implantes dentales osteointegrados la falta de movilidad clinica no significa una
verdadera ausencia de movilidad, ya que un implante exitoso, se puede mover menos de 75 my aun

aparecer como movilidad clinica cero. Pero esa movilidad es imposible de apreciar por el clinico. 5

Un implante clinicamente mévil después de haber esperado el tiempo indicado para la
osteointegracion, o en un implante que lleve afios funcional tras la osteointegracion, indica la
presencia de tejido conjuntivo entre el hueso y el implante y sugiere un fallo clinico, es decir ,

fracaso. 67

El mantenimiento éseo alrededor de la cresta, es decir, el hueso periimplantario, se considera
un indicador de salud, y los cambios de este, tomando como referencia el nivel oseo tras la
colocacion del implante, pueden ser cuantificados en el tiempo. Siendo la evaluacion radiografica el

método mas comiin para su comparativa, evaluando el hueso mesial y distal. 65
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La medida de la pérdida 6sea se deberia ir comparando radiograficamente a lo largo de los

afios con el nivel 6seo marginal inicial archivado radiograficamente en el momento de insercién del

implante. 69

Bajo condiciones ideales el implante deberia perder el minimo de hueso. Sin embargo, no es
posible cuantificar fielmente cuanta pérdida de hueso indica el éxito o fracaso del implante. En
general si mas de la mitad de la altura del implante ha perdido el contacto con el hueso de la cresta,

el implante se encuentra en situacion de riesgo y se puede considerar fracasado. 65

Varios estudios han reportado una pérdida hueso marginal después del primer afio de funcion

en un rango de 0 a 0,2 mm, que entran dentro de la normalidad. 67,70, 69

En el congreso de Pisa, se establece la regla que variaciones de 1mm son las que deben ser

recogidas, ya que variaciones menores, pueden ser influencia del operador y no son fiables. 65

» PROFUNDIDAD DE SONDAJE

La profundidad del sondaje periimplantaria puede ser de poco valor diagnostico, a menos
que se acomparfie de otros signos como por ejemplo radiolucidez periapical, exudado purulento,

sangrado o dolor. 62, 65

La relacion entre la profundidad del surco y la salud del implante esta en controversia, se
han encontrado estudios en los que demuestran que la presencia de bolsas profundas no estaba
acompafiada por una pérdida dsea acelerada. Se han reportado implantes estables y rigidos con una

profundidad de saco de 2 mm a 6 mm. 59

Las presiones que se realizan al introducir la sonda son subjetivas y dependen del operador,
no se ha definido una presion correcta para sondar los implantes. La profundidad del sondaje en los
implantes puede ser un reflejo del espesor original de los tejidos blandos de la zona antes de que se
colocaran los implantes. Tradicionalmente, la profundidad de sondaje alrededor de un implante sano

es superior a la de un diente natural sano. También influye la posicién y forma de la corona o de la
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supraestructura protésica del implante y la angulacion del implante respecto a la vertical, por lo que

suele dar valores poco fiables. 65

El sondaje no solo mide la profundidad de bolsa, si no que también puede revelar la

consistencia del tejido, la presencia de exudado y la hemorragia.

El sondaje también podria dafiar la fragil insercion en esta zona del implante o dafiar su
superficie, por lo que habria que realizarla con instrumental adecuado y con la presién adecuada.
Por todos estos motivos, en el Congreso de Consenso de Criterios de Pisa, las profundidades de
sondaje no se evaluaron en las condiciones de salud exitosa o satisfactoria del implante pero si se

incluyeron en la condicion de supervivencia comprometida. 65, (Tabla 1.4).

La periimplantitis se caracteriza por el desarrollo de lesiones inflamatorias en los tejidos

blandos periiimplantarios asociadas a la perdida de soporte éseo en los implantes 7/

La causa primaria de la perdida de hueso inicial puede ser la presencia de bacterias
patogenas, o el estrés ocasionado por la sobrecarga oclusal. Al aumentar la destruccion 6sea, existe
un ambiente cada vez mas anaerobio, proliferando las bacterias mas patdgenas, y a su vez

provocando cada vez mayor destruccion de hueso periimplantario. 72

El Exudado o un absceso alrededor de un implante indica una exacerbacion de la
Enfermedad periimplantaria y posible aceleracion de la pérdida 6sea. Un exudado persistente de
mas de 1 a 2 semanas justifica la revisién quirirgica con apertura quirurgica del drea

periimplantaria para inspeccionar y eliminar elementos causales.

El 4rea osea, reducida en altura, después del episodio del exudado mantenido, hace que el implante
sea mas propenso al trauma oclusal secundario, por lo tanto, el Dentista debe reevaluar los factores
de estrés y reducir el estrés masticatorio en la zona afectada, comprobando bien la oclusion, para

intentar que el implante perdure lo més posible en el tiempo. 65
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2. JUSTIFICACION E HIPOTESIS DE
TRABAJO

2.1 JUSTIFICACION.

Desde hace ya mas de 30 aflos es posible reemplazar casi integramente la funcién de las
raices dentarias mediante implantes. La implantologia como método rehabilitador tiene en la
actualidad unos resultados muy predecibles, este moderno método médico-odontologico se ha
probado cientificamente y lleva utilizindose décadas. Dentistas y cirujanos orales cualificados
ofrecen a sus pacientes esta solucion , que resulta excelente, a largo plazo. Segin los resultados de
numerosos estudios 73, 74 s6 la tasa de éxito en implantologia es superior al 90 por ciento, pero
también existen circunstancias que afectan al fracaso de los implantes como por ejemplo:

tabaquismo, enfermedades sistémicas.

Durante muchos afios, se relacion6 como una de las posibles causas de la falta de
osteointegracion de los implantes, una enfermedad sistémica, la osteoporosis. La osteoporosis es
una enfermedad cada vez mas comin en nuestra poblacion por el aumento de la esperanza de vida
media de los individuos en nuestra sociedad y la perdida de dientes. y por lo tanto la cirugia de
implantes, aumenta desde la 6. década de la vida exponencialmente, por lo que hay una gran

cantidad de pacientes con osteoporosis diagnosticada que precisan de tratamiento implantologico.

En este punto, se nos plantea la pregunta de qué si es necesario colocar cada vez mas
implantes, a mayores de 60 y 70 afios por el envejecimiento de nuestra poblacion y el aumento de la
esperanza de vida, a la vez que a esta edad se produce una mayor perdida de dientes, por lo tanto,
cada vez colocaremos mas implantes a sujetos con osteoporosis, ya que es una enfermedad

directamente relacionada con el aumento de la edad.

Por esto, nos hemos planteado realizar un proyecto de investigacién con el objetivo de
evaluar la osteointegracion de los implantes dentales en pacientes con osteoporosis y sin

osteoporosis, ya que, aunque hay ya estudios que refrendan el hecho de que los pacientes con
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osteoporosis son perfectamente operables, gran parte de la comunidad dental sigue poniendo estos
datos en entredicho y no indicando el tratamiento implatoprotésico en esos pacientes. Intentaremos
comprobar si la tasa de osteointegracion es similar a los sujetos sin osteoporosis, como afirman @

unos, 0 no, como contintian pensando otros.

De acuerdo con lo anteriormente expuesto, este trabajo tiene el propdsito de determinar si
existe asociacion entre los fracasos de los implantes dentales y la osteoporosis en una poblacién de
pacientes sometidos a cirugia de implantes dentales a través de un estudio prospectivo, con el fin de
obtener informacion que establezca la posible relacion entre la osteoporosis y el fracaso de los

implantes o la inexistencia de la misma.

2.2 HIPOTESIS DE TRABAJO.

La osteoporosis no afecta la integracion de los implantes dentales
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3. OBJETIVOS.

1. Determinar si la osteoporosis es un factor de riesgo para la osteointegracion de los

implantes dentales.

2. Comprobar si existen diferencias en la osteointegracion a los 3 meses.

3. Definir si es necesario aumentar el tiempo de espera para la osteointegracion.

4. Analizar si aparecen diferencias en la evolucion de los implantes a los 6 y 18 meses

5. Con los datos obtenidos dilucidar si los pacientes con osteoporosis pueden ser
intervenidos para la colocacién de implantes dentales con normalidad, si es mejor no

tratarlos o tratarlos con modificacion de protocolos.
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4. PACIENTES, MATERIAL Y METODO.

4.1 PACIENTES.

Los pacientes fueron seleccionados de entre 120 pacientes que iban a ser sometidos a cirugia
de implantes por el equipo del autor durante los afios 2011, 2012 y 2013, en el transcurso de un

Master Propio de la Universidad de Malaga.

Estos pacientes se dividieron en dos grupos: pacientes con osteoporosis diagnosticada v
pacientes sin osteoporosis en el momento de ser operados, de acuerdo con el registro de la ficha
clinica.

Se evalud la osteointegracion a los 3 meses y la evolucion de los implantes a los 6 y 18
meses segin las distintas condiciones clinicas de acuerdo con los criterios de Pisa permitiendo

determinar el éxito y fracaso.

Se selecciono una muestra de 40 pacientes mujeres ., 20 con osteoporosis diagnosticada
(grupo test) y 20 sin osteoporosis (grupo control) y evaluamos prospectivamente el comportamiento

de los implantes dentales usados.

* Criterios de inclusion.
 Grupo Test:
* Pacientes mujeres mayores de 65 afios con osteoporosis diagnosticada.
* Ausencia de enfermedades sistémicas que afecten la osteointegracion.
* Ficha completa.
» Grupo Control:
« Pacientes mujeres menores de 30 afios
« Ausencia de enfermedades sistémicas que afecten a la osteointegracion.

+ Ficha completa
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* Criterios de exclusion.

* Se excluyeron de este estudio los pacientes que no aceptaron participar en el estudio.

* Agquellos que sus fichas clinicas no mostraban los datos completos

* Los que no firmaron la autorizacion para la recogida de datos.

* Pacientes fumadores

* Pacientes con enfermedades sistémicas en las que la propia enfermedad afecta

cientificamente al éxito implantolagico.

* Pacientes con tratamientos médicos que alteran el proceso de osteointegracion.

= Pacientes sometidos a cirugias previas regenerativas Oseas.

* Pacientes que necesitasen de una regeneracion oOsea.

= Pacientes con tratamiento/s que conlleven riesgo de osteonecrosis.

* Pacientes con enfermedad periodontal no controlada.

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS Y EL FRACASO DE IMPLANTES DENTALES EM MUJERES &7



4.2 METODO.

Se realizo un estudio tomando un grupo de pacientes mujeres con osteoporosis (mayores de @
) 65 afios), y un grupo de pacientes mujeres sin osteoporosis (menores de 30 afios). Se tomaron datos
en tres intervalos de tiempo: a los 3 meses para evaluar la osteointegracién , a los 6 y 18 meses de

su colocacion para evaluar su evolucion.

; Tabla 4.1 Nimero de pacientes incluidos en estudio e intervalos de evaluacién de los implantes

3 MESES 6 MESES 18 MESES
MUJERES CON 20 20 20
OSTEOPOROSIS
MUJERES SIN 20 20 20
OSTEOPOROSIS

Se colocaron un total de 410 implantes colocados todos por el mismo equipo, rehabilitando
las arcadas maxilar y mandibular, dentro del mismo paciente, para que no hubiese influencia del
tipo de hueso en la integracion. Los implantes se colocaron en alveolos dentarios cicatrizados, tras,
, al menos, 8 semanas desde de la extraccion dentaria, dejando una cicatrizacion de los implantes
) sumergida, y dejando osteointegrar 3 meses. Siempre realizando carga tardia, nunca realizando

carga inmediata o temprana. Los implantes se cargaron 6 meses después de la cirugia, con la

. restauracion final.
) No se dejaron osteointegrar mds tiempo, como promulgan otros autores en pacientes con
05te0porosis.

; A los 3 meses se comprobé la osteointegracion primaria, procediendo a la primera

e

evaluacion con una llave dinamométrica, sometiendo a los implantes a un torque de desinsercion de

»
\
'J' 32 N/em2 para comprobar la osteointegracion, y registrando los fracasos de los implantes que
) quedaban desinsertados.
4
")
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A los 6 meses y a los 18 meses se realizo a cada paciente examen clinico y radiologico v se

recogieron datos para analizar comparativamente los dos grupos mediante los criterios de Pisa:

QO

* Dolor: Presencia o ausencia de dolor a la percusion, en funcién y en reposo.

+ Movilidad: Presencia o ausencia de movilidad clinica en el implante

* Profundidad al Sondaje: se realizé un registro con una sonda periodontal milimetrada,
tomando 3 mediciones por vestibular y 3 mediciones por palatino. Los valores fueron

separados en profundidades mayores a 7 milimetros y menores a 7 milimetros.

* Exudado: Presencia o ausencia de exudado durante el examen.

Se realizo a cada paciente una ortopantomografia de control de la zona, tomadas todas ellas
por un solo operador y con el mismo equipo radiogrifico. Estas radiografias fueron informadas por

dos especialistas basandose en los siguientes pardmetros:

» Reabsorcién Osea Marginal: Pérdida 6sea < 2 mm. Pérdida 6sea entre 2 y 4 mm. Pérdida
osea entre 4 mm y la mitad del implante. Pérdida ésea > 50 % del implante obtenida de la

radiografia de control, medido desde la parte mas superior del implante.

* Radiolucidéz Apical: Imagen radiolticida alrededor del implante dental presente o ausente.

Se cre una base de datos donde se iba a recoger toda la informacién sobre los pacientes y

donde se iban a registrar las variables necesarias para nuestra recogida de datos y posterior anlisis.

* Variables analizadas.
* Perdida de implantes a los 3 meses.
* Criterios de Pisa para la evaluacién a los 6 meses.

* Criterios de Pisa para la evaluacion a los 18 meses.
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4.3 MATERIAL

. Implantes:

Se usaron 410 implantes de Titanio grado V de diametro entre 3.7 y 5 mm, conexion
interna, y de longitud entre 8 y 13 mm, siempre el mismo modelo y marca de implante, de la

misma casa comercial.

. Material clinico:
Material quirtirgico habitual para la realizacion de las cirugias de implantes.

Sondas periodontales calibradas CP12 milimetrada por franjas blancas y negras, donde cada
una mide 3 milimetros. Y se recogieron los datos necesarios para evaluar segun los criterios
de Pisa, el estado periimplantario .

Aparato de radiografia, ortopantomdgrafo de la marca Kodak, para la realizacion de las

ortopantomografias de control y realizar las comparativas para la recogida de datos.

Para el analisis de estos datos se utilizo el programa estadistico SPSS 23.0.



YOVIYW 3ad

avaISY3AING 47

61

RER

ESTUDIO DE ASOCIACION ENTRE OSTEOPOROSIS ¥ EL FRAGASD DE IMPLANTES DENTALES EN ML

CCCCCCCCCCCCCCloOoC e OO0 0000 C 00NN aAAAANAAAAAARMAS = - ™= o o e =



- v e W e

W Y % % %

5.RESULTADOS

La muestra total estudiada fue de un total de cuarenta pacientes, que se dividieron en dos
grupos, test y control, de veinte individuos, grupo test con osteoporosis diagnosticada de mujeres

de mas de 65 afios , y grupo control sin osteoporosis, de mujeres menores de 30 afios.

Del grupo de pacientes con osteoporosis, la edad media era de 71 afios, como queda

reflejado en la gréfica 5.1:

Gréfica 5.1 Edad Media Poblacién con Osteoporosis

a0

Edad de los pacientes

60

1 2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
Pacientes con Osteoporosis.
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Del grupo de pacientes sin osteoporosis, la edad media era de 27,1 afios, como queda

reflejado en la grafica 5.2:

40

35

Edad de los pacientes

20

Tras las intervenciones quirirgicas, se colocaron el mismo niimero de implantes al grupo

control y al grupo test, se colocaron 410 implantes. 205 en el grupo control y 205 en el grupo test

Gréfica 5.2 Edad Media Poblacién sin Osteoporosis.
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Pacientes sin Osteoporosis.

como se puede apreciar en la gréafica 5.3:
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5.1 RESULTADOS OSTEOINTEGRACION A LOS 3
MESES.

Tras la intervencién, se dejaron los implantes osteointegrar 3 meses, el mismo tiempo en los
dos grupos, ambos con técnica sumergida, sin carga inmediata ni diferida, procediendo

posteriormente al comienzo del procedimiento protésico-restaurador.

Pasados estos tres meses, y tras la comprobacion con llave dinamométrica a 32 N/em2 a
contratorque para verificar la osteointegracion, obtuvimos en los resultados, 22 fracasos y 388

implantes exitosos en la osteointegracion en el total de los dos grupos.

Divididos en:
13 fracasos (6,34 %) en el grupo con osteoporosis, y 192 éxitos (93,66 %).

9 (4,39 %) de fracasos en el grupo sin osteoporosis, y 196 éxitos (95,61 %), como
podemos apreciar en las tablas 5.1 y las graficas 5.4 y 5.5.

Tabla 5.1 Fracasos de Osteointegracién a los 3 meses.

GRUPO CON OSTEOPOROSIS GRUPO SIN OSTEOPOROSIS
NUMERO % NUMERO °%
IMPLANTES IMPLANTES

TOTAL 208 100 % 205 100 %
IMPLANTES
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Gréfica 5.4 Exitos-fracasos con osteoporosis

SUpetVIvVencia

@ Supervivencia ® Fracasos

Gréfica 5.5 Exitos-fracasos sin osteoporosis.

SUpevivencia

@ Supervivencia @ Fracasos
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5.2 RESULTADOS A LOS 6 MESES DE EVOLUCION.

Se evaluaron a todos los pacientes a los 6 meses, segin los criterios de pisa, y se obtuvieron

los datos que se recogieron en la tabla 5.2.

Los datos mas relevantes respecto al examen clinico son que 3 implantes presentaban
movilidad en el grupo con osteoporosis, y 3 en el grupo sin osteoporosis, hubo igualdad en los dos
grupos. Respecto al sondaje, 7 implantes presentaron profundidad al sondaje > 7 , de los cuales 3
fueron en el grupo sin osteoporosis, y 3 en el grupo de sujetos con osteoporosis. Y ningin sujeto de
ninguno de los dos grupos presenté dolor espontdneo en su revision y a la percusion. Los datos de

exudado fueron 2 en el grupo con osteoporosis, ¥ 1 en el grupo sin osteoporosis.

Durante el examen radiografico realizado, 4 pacientes presentaron radiolucidez apical :
analizando los valores en el estudio radiografico, el grueso de los pacientes de cada grupo, tuvieron
una perdida dsea marginal no significativa, siendo menor de 2 mm, 137 pacientes presentaron
reabsorcion 6sea marginal menor a 2 mm en el grupo con osteoporosis, y 142 en el grupo control

sin osteoporosis. Los valores en ambos grupos fueron unos valores muy aceptables.

Analizando los valores de la tabla 5.2. y tomando como referencia para diagnosticar éxito-
fracaso basandonos en los criterios de Pisa, obtuvimos 7 fracasos en total, 4 en el grupo de mujeres
con osteoporosis (mayores de 65 afios) y 3 fracasos en el grupo sin osteoporosis ( mujeres menores

de 30 afios).
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Tabla 5.2. Evaluacién clinica-radiolégica criterios Pisa 6 meses,

N°® IMPLANTES % N® IMPLANTES %

CON 3 1,56 % 3 153 %

SIN 188 98,44 % 193 98,47 %

SIN 192 100 % 196 100 %

<7TMM 188 97,92 % 193 98,47 %
>7MM 4 2,08 % 3 1,53 %

SIN 180 98,96 % 195 99,49 %

CON 2 1,04 % 1 0,51 %

<2MM 137 71,35% 142 72,45 %

ENTRE2Y 4 MM as 20,32 % 45 22,96 %

>4MM HASTA LA MITAD DEL 13 6,77 % 7 3,57 %
IMPLANTE

>MITAD DEL IMPLANTE 3 1,56 % 2 1,02 %

CON 2 1,04 % 2 1,02%
SIN 190 98,96 % 194 98,98 %

TOTAL 205 100 % 205 100 %
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5.3 RESULTADOS A LOS 18 MESES DE EVOLUCION.

Se evaluaron a todos los pacientes a los 18 meses, segiin los criterios de pisa, y se

obtuvieron los datos que se recogieron en la tabla 5.3,

Los datos més relevantes respecto al examen clinico son que un implante presentaba
movilidad en el grupo con osteoporosis, y ninguno en el grupo de pacientes sin osteoporosis.
Respecto al sondaje, hubo igualdad en los valores, ya que 1 implante de cada grupo, present6
profundidad al sondaje > 7.

Durante el examen radiografico realizado. ninguno de los pacientes presentaron radiolucidez
apical ; analizando los valores en el estudio radiografico, el grueso de los pacientes de cada grupo,
tuvieron una perdida 6sea marginal no significativa, siendo menor de 2 mm, 134 pacientes
presentaron reabsorcién Osea marginal menor a 2 mm en el grupo con osteoporosis, y 140 en el

grupo control sin osteoporosis.

Respecto a los fracasos, obtuvimos dos, uno de cada grupo. Durante el examen, un paciente
del grupo con osteoporosis present6 dolor en el implante antes de su revision, ese mismo implante
fue el que tenia movilidad, alta perdida 6sea, y exudado purulento, por lo que a la evaluacion
apreciamos que el implante soportaba una gran infeccion periimplantaria, por lo que el fracaso era
evidente; en el grupo sin osteoporosis, obtuvimos otro fracaso, apreciable en el examen clinico, ya
que obtuvimos un gran sondaje de mas de 9 mm, siendo el valor méximo para fracaso igual o
superior a 7 mm; este dato quedé de manifiesto reflejado en el examen radiologico, ya que el

implante tenia una perdida 6sea mayor a la mitad del implante.
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Tabla 5.3 Evaluacion clinica-radiolégica criterios Pisa 18 meses.

N° IMPLANTES % N® IMPLANTES %

CON 1 0,53 % o 0%

SIN 187 99,47 % 193 100 %

CON 1 0,53 % 0 0%

SIN 187 99,47 % 193 100 %

<7rMM 187 99,47 % 182 99,48 %

IGUAL O >7TMM 1 0,53 % 1 0,52 %

SIN 187 89,47 % 182 99,48
CON 1 0,53 % 1 0,52 %
T VT e RS T
<2MM 134 71,28 % 140 72,54 %
ENTRE2Y 4 MM 41 21,81% 46 23,83 %
>4MM HASTA LA MITAD DEL 12 6,38 % 6 3,11 %
IMPLANTE
>MITAD DEL IMPLANTE 1 0,53 % 1 0,52 %

CON 1 0,53 % 0 0%

SIN 187 99,47 % 183 100 %

TOTAL 205 100 % 205 100 %
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6. DISCUSION

Existe numerosa literatura que relaciona las enfermedades sistémicas con el fracaso de los

implantes dentales. Sin embargo, los resultados no han sido concluyentes, debido a que se han
utilizado distintos criterios para de definir el fracaso de implantes, estos criterios se han
perfeccionado con el avance de la investigacion. La relacion de las condiciones sistémicas con el
fracaso de los implantes ha sido estudiada en estos ultimos afios, pero sus resultados son poco
similares, Alsaadi 75, evalué el impacto de los factores locales y sistémicos en el fracaso de los
implantes, habiendo registrado un fracaso de un 3.6 %. Smith s2.comunicaba un 22.1 % de
fracasos, y Moy 7 obtuvo un fracaso de un 2.24 %, lo que demuestra una amplia diferencia en los
porcentajes de fracasos entre los principales estudios publicados. En nuestro estudio, a los 3 meses
hemos obtenido unos valores de fracasos de 6,34% en el grupo test con osteoporosis, y del 4,39 %
en el grupo control sin osteoporosis, como podemos apreciar en las tablas 5.1 y las graficas 5.4 y
5.5. En nuestro caso los resultados de fracasos en la osteointegracién se acercan mas a los valores

de Smith. &2

Con respecto a los resultados, obtenidos en relacion con el fracaso de los implantes dentales
y su relacion con la edad, se ha postulado que se genera un menor aporte sanguineo y una
disminucion de las células en los pacientes mayores que podrian alterar la aposicién de hueso; sin
embargo, la cicatrizacion 6sea y mucosa después de la insercién quirdrgica de los implantes no
constituye un problema entre los pacientes mayores comparados con los jovenes. Los estudios
analizados muestran resultados no concluyentes, Hutton 77 ,en sus estudios tampoco encontré
asociacion entre el fracaso y la edad; Moy 76 en su estudio encontré un riesgo relativo de fracaso de
implantes dentales de 2.24, en relacion con la edad, estos valores corresponden a pacientes de 60 a
79 afios. En nuestro estudio la edad media del grupo test con osteoporosis fue de 71 afios, y el grupo
control sin osteoporosis, la edad media fue de 27,1, y calculando los resultados de fracasos en

relacion con la edad, fueron similares.
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Estudios de supervivencia en implantes de Mericske-Stern y cols, 78 intentan reflejar que
no existen evidencias de que el envejecimiento tenga efectos negativos sobre los resultados a largo
plazo de los implantes osteointegrados. Al igual que en nuestro estudio los resultados, se 0
estabilizan, segiin va aumentando el tiempo de osteointegracion, los valores de fracaso se igualan
en los dos grupos, siendo a los 18 meses 0.49 % en ambos grupos, produciéndose solo una perdida

de implante en cada uno de los dos grupos.

Bryant y cols, 7sen sus estudios sobre la edad, la posicion de los implantes, y la calidad del
hueso, afirman que la cicatrizacion 6sea y mucosa después de la colocacién quirtirgica de los
implantes no constituye un problema importante en pacientes ancianos; segin los resultados de
nuestro estudio, se producen valores superiores de fracaso a los 3 meses, un 1,95 % mas de fracasos
en el grupo de pacientes mayores de 65 afios. (Resultado obtenido de la diferencia entre los fracasos
del grupo mujeres mayores de 65 afios con osteoporosis y el grupo mujeres sin osteoporosis

menores de 30 afios).

Existen algunos estudios comparativos sobre el tratamiento con implantes osteointegrados
entre pacientes mayores y pacientes mas jovenes. Kondell y cols sotrataron comparativamente a un
grupo de ancianos y a un grupo de adultos jovenes, los porcentajes de éxito fueron superiores entre
los adultos mayores que entre los adultos mas jévenes. En nuestros resultados obtenemos al
contrario, que los resultados de supervivencia fueron del 91,22 % del grupo test pacientes mayores ,

frente al 93,66 % de supervivencia en jovenes.

Bryant y Zarb s/ en sus estudios sobre la edad, refleja que el éxito acumulativo mostré una
diferencia no significativa del 92 % en el grupo mayor y del 86 % en el grupo mds joven. La mayor
parte de los fracasos ocurrieron antes o durante el primer afio después de que los implantes fuesen
sometidos a la carga funcional protésica. Aunque los pacientes mayores padecian o desarrollaron
trastornos médicos, la osteointegracion no se vi6 alterada por su estado sistémico, lo que sugiere
que el éxito del tratamiento implantolégico puede no afectarse por las enfermedades comunes
asociadas al envejecimiento. Este estudio no solo se confirma la hipétesis de que no hay diferencias
entre los adultos mayores y jovenes para el éxito de la osteointegracion; sino que ademds, los

resultados sugerian una tendencia de mayor éxito entre los pacientes ancianos. En nuestro estudio
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coincidimos con estos autores, en que la mayor parte de los fracasos fueron durante el primer afio, y
al pasar el tiempo los resultados se estabilizan por lo que en pacientes mayores con tratamientos
médicos, parece ser que su estado sistémico pudiera no afectar a la supervivencia al igual que el
envejecimiento. Comparando nuestro estudio respecto al de Bryant y Zarb s7. es al contrario, los

valores de éxito acumulativo si son mayores en el grupo de jovenes.

En una revisién realizada por Mellado-Valero y cols, en 2010 sobre la intervencién
quirdrgica para la colocacion de implantes dentales en pacientes con osteoporosis, consideran que si
bien en modelos experimentales la osteointegracion en pacientes con osteoporosis no es adecuada,
en los estudios clinicos sobre pacientes no hay diferencias en el fracaso de los implantes, por lo que
no pueden considerar la osteoporosis como una contraindicacion. s2 Nuestros resultados coinciden
con los de los autores de este estudio, ya que en la prictica clinica, la supervivencia de los
implantes es muy alta en individuos con osteoporosis 91,22 %, por lo que tampoco podriamos

considerar segln nuestros resultados, la osteoporosis como una contraindicacion.

Los pacientes con osteoporosis muestran una serie de cambios esqueléticos que pueden
afectar al tratamiento con implantes dentales. Los resultados reportados por Guercio y cols, 83 y
Grynpas y cols, s« nos muestran que los pacientes con osteoporosis poseen una mayor reabsorcion
de la cresta alveolar que la media, con alteracion del patrén trabecular. Como rasgo caracteristico
de la enfermedad, los sujetos con osteoporosis muestran una disminucion en el niimero y el grosor
de las placas trabeculares. Analizando nuestros escéneres coincidimos que los individuos con
osteoporosis, poseen una alteracion osea especifica, con mayor reabsorcion alveolar y hueso menos

denso.

Esta reabsorcidn, se manifiesta:
En las zonas anteriores en mandibula y maxilar superior provocando una
disminucion en altura y un estrechamiento de la cresta ésea.
En las zonas posteriores de ambos maxilares, provocando una disminucién de la
altura de la cresta, provocando dificultades para la técnica quirirgica por la cercania del seno

maxilar en la arcada superior y del nervio dentaria inferior en mandibula.
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Se ha sugerido que los evidentes cambios 6seos en las radiografias del tipo
ortopantomogratia oral, se pueden correlacionar con la osteoporosis en general, 5 pudiéndose hacer
un diagnéstico preliminar con la ortopantomografia. Taguchi también admite en sus estudios que las
radiogréficas dentales, periapicales y ortopantomografias, pueden ser de valor predictivo como
indicadores fiables de la pérdida de hueso en la osteoporosis y dtiles como herramientas de
diagnostico para la osteoporosis. 6 La opinion general de otros estudios concluye en que se necesita
mds investigacion para determinar si existe una correlacién entre los cambios en la masa 6sea
mandibular y los huesos en otro lugar. s7
Con las ortopantomografias, usadas en nuestro estudio, coincidimos en que en pacientes no
diagnosticados previamente de osteoporosis, la ortopantomografia podria tener un factor predictivo
en el diagnéstico preliminar de la osteoporosis, ya que se aprecian cambios objetivos visualmente
que podrian alertar de la presencia de osteoporosis, y asi poder informar a nuestros pacientes de

manera anticipada.

Slagter y cols en el 2008, ss proponen sobre la base de cuatro estudios clinicos ( Becker
2000 9, von Wowern y Gotfredsen 2001 s Amorim y col 2006 ¢, Holahan y col 2008, 92), que la
colocacion de implantes dentales no puede estar contraindicada en pacientes osteopordticos. Segiin
nuestros resultados y siendo una supervivencia mayor al 91 por ciento, nosotros estariamos en la

linea de resultados de estos autores, no pudiendo considerar la osteoporosis una contraindicacion.

Tsolaki y cols, 9 tras una revision de la literatura existente realizada en 2009, concluyeron
que la osteoporosis no debe ser una contraindicacion para la colocacién de implantes dentales, si se
realiza con una adecuada técnica quirtrgica y alargando el tiempo de osteointegracion. También,
Friberg y cols en el afio 2001 realizaron un andlisis retrospectivo de 13 pacientes (11 mujeres y 2
varones) con osteoporosis. 9 De ellos 5 eran totalmente desdentados y 5 edéntulos en el maxilar
superior y 3 parcialmente desdentados La colocacién de implantes dentales se realizé con un
tiempo medio de cicatrizacion de 8,5 meses en el maxilar y de 4,5 meses en la mandibula
(aumentando el tiempo de osteointegracion). El tiempo promedio de seguimiento fue de 3 afios y 4
meses (rango 6 meses-11 afios). Hubo una tasa de éxito del 97 %. Llegaron a la conclusion de que
la colocacion de implantes en pacientes con osteoporosis puede tener éxito durante muchos afios
siguiendo una técnica adecuada para conseguir estabilidad primaria y aumentando el tiempo de

osteointegracion. En el caso de nuestro estudio, y en relacion con los tiempos de espera, no
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cambiamos el tiempo de osteointegracién, dejando en ambos grupos 3 meses de osteointegracion y

usando la misma técnica quirtrgica en los dos grupos, y los valores fueron de supervivencia fueron 0

aceptables quirtirgicamente.

Becker y col. en el afio 2000, realizaron un estudio caso-control para evaluar la asociacién
entre la osteoporosis y el fracaso de los implantes dentales. Un total de 49 casos (de 44 a 82 arios)
que habian recibido 184 implantes dentales y que habian experimentado una pérdida de implantes
dentales fueron comparados con 49 controles (edad 43-85 afios) que habian recibido 180 implantes
y no habian experimentado la pérdida de los implantes. En los casos de fracasos de los implantes,
cinco tenfan osteoporosis, mientras que en los controles, que no tenia fracasos de los implantes, 7
tenian osteoporosis. El periodo de seguimiento medio fue de 3.9 afios. Se midieron los valores de
DEXA para todos los pacientes en el cubito proximal y distal. La media de las puntuaciones DEXA
no difirio significativamente entre los grupos. El resultado de los T-scores mostraron que hubo 7
pacientes con osteoporosis en el grupo control y 5 en el grupo de casos. No encontraron ninguna
asociacion significativa entre el T-score y la pérdida del implante. Sin embargo, el fracaso del
implante fue de 3,7 veces mas probable en los sitios donde se registré la calidad del hueso de tipo 3
0 tipo 4. No mencionaron el tiempo de osteointegracion v si hubo o no aumento de hueso. Tampoco
se mencionaron detalles sobre la frecuencia y la dosis de los farmacos que los pacientes estaban

usando para el control de la osteoporosis. s

Otro estudio de Von Wowern y Gotfredsen en el afio 2001 analizaron a largo plazo una
muestra de 18 individuos desdentados sanos (edad media 65 afios) que fueron divididos en un
grupo de osteoporosis ( 7 pacientes ) y otro grupo de no osteoporosis (11 pacientes ), en los que se
midi6 el contenido mineral 6seo en la mandibula en la zona anterior mediante escéner, con el
objetivo de evaluar cambios en altura 6sea alrededor de los implantes dentales en pacientes con
osteoporosis. Se realizaron radiografias intraorales de forma periodica con una técnica
estandarizada para medir los niveles de hueso y se llegé a mostrar una pérdida significativamente
mayor del hueso marginal en la muestra de osteoporosis. Llegaron a la conclusién de que la

osteoporosis mandibular en el momento de la colocacion del implante puede ser un factor de riesgo
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para la pérdida de hueso alrededor de los implantes (perdida 6sea periimplantaria). s Los valores
reflejados en nuestro estudio, indican que efectivamente existen valores superiores de perdida Gsea
tanto en las revisiones tanto a los 6 meses como a los 18 meses, aunque los valores no son
significativamente superiores como para tenerlos en cuenta como una contraindicacién, como se

pueden apreciar en las tablas 5.3 y 5.4.

En el afio 2007, un estudio retrospectivo de casos y controles realizado por Amorim y col, o/
tuvo como objetivo evaluar la osteointegracion en pacientes con osteoporosis. Los datos de 19
pacientes con diagnostico de osteoporosis en los valores de base de DEXA en columna lumbar y
cuello femoral y de 20 controles. A los 9 meses de seguimiento no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas en la supervivencia de los 39 implantes colocados en los 19
pacientes con osteoporosis y en los 43 implantes colocados en los 20 pacientes control. Sin
embargo, hay que tener en cuenta que la muestra consistié Gnicamente en 19 pacientes con
osteoporosis y especialmente que el periodo de seguimiento fue de solo 9 meses, que es un periodo

muy pequefio para abordar la cuestion de forma global.

Holahan y col. durante 5 afios analizaron si la osteoporosis afectaba a los resultados del
tratamiento con implantes dentales en términos de su supervivencia. Se llevé a cabo una revisién
retrospectiva de pacientes de sexo femenino de 50 afios de edad para identificar las pacientes con
osteoporosis y osteopenia. Encontraron una tasa de supervivencia a los diez afios de 92.5 % en
general y no hubo diferencias significativas entre los grupos. Sin embargo, sefialaron que los
implantes tuvieron 2,6 veces mas de probabilidad de fracasar en fumadoras que en no fumadoras.
Llegaron a la conclusién de que los pacientes con un diagnéstico de osteoporosis u osteopenia, no
eran mas propensos a desarrollar fracaso de los implantes que los pacientes sin osteoporosis, por lo
que no seria una contraindicacion la enfermedad para el tratamiento implantolégico. 92 En nuestro
caso, la tasa de supervivencia a los 18 meses es del 91,22 %, resultado muy similar, aunque no en
tiempo, si en valor, y mas, teniendo en cuenta que todas las sujetos del estudio eran mayores de 65
afios y con osteoporosis diagnosticada, mientras que en el estudio de Holahan s2 habia pacientes

menores de 65 afios y con osteopenia.
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La colocacion de implantes dentales en pacientes tratados con bifosfonatos es actualmente
un tema de discusion. Hasta ahora los estudios muestran un menor riesgo de osteonecrosis v
desintegracion en pacientes con terapia de bifosfonatos por via oral, mientras en la mayoria de los
estudios es aceptado que se debe evitar la colocacion del implante en pacientes con terapia
intravenosa. En nuestro estudio, y siguiendo los protocolos actuales de actuacion, se excluyeron del

estudio las pacientes en tratamiento con bifosfonatos via intravenosa.

Estudios de Montoya-Carrarlero y cols, »5 afirman que los pacientes con osteoporosis y
tratados con bifosfonatos son sujetos de riesgo y deben ser considerados como tal. En ellos
debemos tomar las maximas precauciones para la cirugia implantologica v nos remiten a los
protocolos de la Asociacién Dental Americana 9 (Hellstein,2011), en estos protocolos, no se
contraindica la intervencion en pacientes que han estado tomando bifosfonatos por via oral menos
de 3 afios antes de la cirugia y que no estén tratados continuamente con corticosteroides. Si llevan
mas de 3 afios de tratamiento con el medicamento, se recomienda dejar los bifosfonatos un minimo
de 3 meses antes de la intervencion, Wang y cols, ¢7 sugieren que los pacientes bajo tratamiento a

largo plazo con bifosfonatos orales deben ser tratados con precaucion.

La tasa de éxito de los implantes dentales colocados en las pacientes que toman bifosfonatos
orales, antes de que se conocieran los riesgos en 2003, se compard con un grupo control de mujeres
que recibieron implantes y no tomaban bifosfonatos. El grupo de bifosfonatos tenia una tasa de
éxito de 86 por ciento, en comparacion con una tasa de éxito del 95 por ciento en el grupo de
control. Esto sugeria que la tasa de fracaso de los implantes colocados en pacientes que toman
bifosfonatos orales puede ser mayor si no se toman las medidas oportunas , ya que deben colocarse
segun los protocolos de actuacion actuales, segin los estudios de Madrid y cols. ¢ Los pacientes de
nuestro estudio, tomaban bifosfonatos por via oral, pero fueron excluidos los que llevaban tomando
bifosfonatos orales de manera continuada mas de 3 afios, y los que tomaban de manera
concomitante tratamiento con corticoides, segin los protocolos actuales y no tuvimos ningiin caso
de osteonecrosis, ni durante la espera de los 3 meses de osteointegracion, y en los 18 meses de

evolucion.
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Madrid y cols, realizaron en el mismo afio 2009, otro estudio 102 también sobre el uso de
bifosfonatos y la colocacion de implantes, y sefialaban que la colocacién de un implante podia ser
considerado un procedimiento seguro, con respecto a la aparicion de osteonecrosis mandibular, en
pacientes en tratamiento con bifosfonatos orales durante un periodo menor de 5 afios. Sus resultados
indicaban que dicha terapia no influia en las tasas de supervivencia de la implantacién a corto plazo
(1-4 afios). Otro estudio que tenia el mismo objetivo, realizado por Shabestari en 2009 s . fue
evaluar la supervivencia del implante en pacientes en tratamiento con bifosfonatos. Los autores
concluyeron que ni el hecho de estar en tratamiento con bifosfonatos orales antes de la colocacion
del implante ni el de iniciar el tratamiento con ellos después de la colocacién del implante podrian

poner en peligro el éxito de la osteointegracion y del estado clinico y radiografico de los implantes.

Se ha publicado un caso sobre un paciente que tenia antecedentes de consumo de
bifosfonatos por via oral durante los iltimos 7 afios para el tratamiento de la osteoporosis, para él se
planifico un injerto en bloque 6seo autégeno con la finalidad de aumentar el reborde alveolar
mandibular antes de la colocacion del implante. El paciente mostré una curacién adecuada tanto de
la zona donante como del sitio receptor, a pesar de la terapia con bifosfonatos via oral de largo

plazo, sin aparicion de osteonecrosis mandibular. 1o

Bedogni documenta un caso osteonecrosis de la mandibula después de la colocacién del

implante dental en una paciente osteopordtica tratada con alendronato via oral durante 6 afios. 103

Sobre estos tres Gltimos estudios, no podriamos realizar una comparativa con los resultados
del nuestro, ya que nos hemos regido por los protocolos de actuacion actuales, y hemos decidido no
intervenir a pacientes que llevasen tomando de manera continuada mas de 3 afios bifosfonatos por
via oral, pero parece ser que la tendencia actual segin los tltimos estudios es solamente evitar el
tratamiento en pacientes que estén tratados via intravenosa, aunque los resultados de Bedogni 0
son contradictorios con estas nuevas teorias, y nos hacen opinar que debemos actuar con cautela en
pacientes tratados mds de 3 afios hasta la aparicion de mas estudios que corroboren las nuevas

teorias.
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Un estudio de Giro y cols, investigd la influencia de la deficiencia de estrogenos y su

tratamiento con estrogenos y alendronato en la remocioén de implantes de titanio osteointegrados

sobre ratas. También se observé que la deficiencia de estrogenos tenia una influencia negativa en la
extraccion de los implantes osteointegrados, mientras que el resultado del tratamiento con

alendronato fue positivo. s

Yildiz y cols evaluaron los efectos de la administracion sistémica de una dosis Gnica de
acido zoledrénico en la osteointegracion y la curacion del hueso alrededor de los implantes dentales
de titanio. Los resultados de este estudio indicaron que la administracién sistémica de zoledrénico
podia mejorar la osteointegracion de los implantes de titanio colocados en caos de deficiencia de

estrogenos. /v

Zen y cols, realizaron experimentos en ratas y han demostrado que la PTH usada de manera
intermitente evita la pérdida de hueso v acelera la formacion de hueso nuevo en ratas

ovariectomizadas. /05

Shirota y cols, realizaron un estudio para investigar el efecto de la PTH en la estructura ésea
después de la colocacion de los implantes de titanio en la metafisis proximal de la tibia en ratas
ooferectomizadas. Los implantes se colocaron 21 dias después de la ooferectomia. En este estudio
se observé que la PTH, administrada intermitentemente por via subcuténea tres veces por semana,
aumentaba la formacion de trabéculas esponjosas del hueso alrededor del implante asi como el

grado de contacto entre los implantes y el hueso. /06

Otro estudio de Ohkawa, evalud de manera similar el efecto de la administracion de PTH
intermitente, utilizando implantes recubiertos con hidroxiapatita, en modelos de ratas con

osteoporosis. Se mostraba también una mejoria en la fijacion inicial de los implantes al hueso. 707

Basandose en estos hallazgos se piensa que existe una alta probabilidad de que, cuando los
implantes dentales se aplican a la mandibula 6sea de pacientes con pérdida trabecular avanzada, la
administracion intermitente de PTH podria aumentar la densidad ésea alrededor del implante y

mejorar los resultados clinicos.
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Con la ayuda de ingenieria de tejidos biolégicos la PTH se ha fusionado con diversos
biomateriales, como el glicol de polietileno, que se utilizan para mejorar la regeneracion de los
huesos y la osteointegracion del implante. Se realizé un estudio sobre los defectos graves 6seos en
rebordes alveolares creados en torno a los implantes dentales en los perros a las 2 semanas de
integracion para evaluar el efecto de la PTH 1-34 unida con un sintético PEG-basado en hidrogel,
mostrando resultados prometedores en la regeneracion ésea periimplantaria 10s. Las futuras
investigaciones se centraran en el uso de los biomateriales de PTH y otros materiales capaces de

crear aposicion dsea.

En resumen, segin los lltimos estudios experimentales, estos estudios sefialan que la
exposicion intermitente a la PTH provoca un aumento en la formacién de hueso, mientras que la
administracion continua esta asociada con la resorcion 6sea. Por lo que los pacientes que estén
tomando PTH para el tratamiento de la osteoporosis, podrian ver favorecida la osteointegracion en
su tratamiento con implantes. Con una creciente poblacion de personas mavores, destinadas a
experimentar pérdida de masa dsea y osteoporosis, se necesitan métodos innovadores en el cuidado
dental. Los ensayos clinicos y los experimentos con animales sugieren que la PTH podria ser
utilizada comercialmente en odontologia para mejorar los resultados, concretamente, en el ambito
de la implantologia. Sin embargo, se necesitan datos de ensayos clinicos en humanos para afinar
las indicaciones y para responder a cuestiones relacionadas con la seguridad, eficacia, dosificacion

Optima y viabilidad de sistemas de administracion. (o9

No hay muchos estudios clinicos que investiguen los efectos de la teriparatida en la
osteointegracion de los implantes de titanio. Se realiz6 un estudio controlado aleatorizado que
incluy6 a 24 personas desdentadas en sus maxilares inferiores. Los participantes recibieron dos
implantes en la zona interforaminal mandibular. Los resultados de este estudio ofrecen los primeros
datos histologicos de la osteointegracion de los implantes de titanio en los individuos tratados con

teriparatida, observandose una mejora en la osteointegracién respecto a los no tratados. 170

El proposito de otro estudio de Lai y cols, fue determinar los efectos de la proteina
morfogenética (BMP4) en la estabilidad primaria del implante y su curacién. El adenovirus humano
que codifica la proteina BMP4 se introdujo en fémures de conejas ooferectomizadas antes de la
colocacion del implante. Los resultados sefialaron mayores valores de estabilidad del implante que

en conejas en las que no se habia aplicado la BMP4. Los datos obtenidos en este estudio sugieren
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que el gen adenoviral de BMP4 mejora la consolidacién ésea peri-implantaria y mejora la

estabilidad del implante en los fémures de conejas osteopordticas entre las 4 y 8 semanas. 11/

La osteointegracion se basa en un intimo contacto hueso-implante alcanzado durante la
cicatrizacion. Por lo tanto, cualquier condicién que afecte a la calidad del hueso o la cantidad del
mismo, o cambios en la estructura de la microarquitectura del hueso, incluyendo la reduccion en el
volumen de hueso esponjoso y el hueso de contacto del implante, teéricamente podrian tener un
impacto negativo en la supervivencia y la funcién de un implante endodseo segiin los estudios de

Qi v colaboradores de 2004, /12

En otro estudio histologico de Ghibli y cols, se evalu6 la superficie de contacto hueso-
implante y no se encontraron diferencias en relacion a si los implantes provenian de pacientes con o

sin OSteoporosis. /74

Los datos del estudio de Qi.r2 son contradictorios con nuestro estudio, ya que en las
pacientes control, en las cuales existen deficiencias en la biodisponibilidad d6sea y calidad osea, la
osteointegracion esta en valores de éxito superiores al 90 por ciento, y la supervivencia muestra
también valores exitosos. Los resultados obtenidos en nuestro estudio estan en la linea de resultados

de Ghibli. 1+

Una baja densidad 6sea en la zona de colocacion del implante, hueso tipo IV, se ha asociado,
segun los estudios de Laffin y cols, en altas tasas de fracaso (35 %) 113 en la osteointegracion que
habitualmente es la calidad del hueso tipico en pacientes con osteoporosis, estos datos difieren con
los de nuestro estudio ya que los tantos por ciento de fracaso fueron mucho menores y similares a la

media en poblacién normal.

Un estudio de cohortes retrospectivo, sobre 2.004 pacientes con 6.946 implantes, con
analisis multivariante identifico la osteoporosis como una variable importante asociada con el
insuficiente periodo de cicatrizacion de los implantes dentales. 75 Nuestros resultados discrepan de
los resultados de este tltimo estudio, aunque nuestra muestra de estudio es menor, los resultados

son contradictorios,
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También se ha propuesto, segiin los estudios de Beikler y Fleming, que la colocacién del
implante dental puede ayudar a conservar el hueso alveolar en pacientes con osteoporosis, debido a

la mayor carga mecénica favorable y la estimulacion del hueso. 115

Un estudio de Jian-Rui y cols, compard los comportamientos biomecanicos de 4 implantes
de diferente disefio en la osteoporosis, a través de un andlisis tridimensional de elementos finitos.
La distribucion de la tensién en el hueso de la mandibula y la estabilidad del implante en el hueso
osteopor6tico eran mds sensibles a los disefios de implantes que en el hueso normal. En el hueso
osteoporotico, el implante expandible y el implante de cuello cénico mostraron una mejor

distribucién de la tensién y los implantes cénicos mostraron mejores estabilidades. 115

Segun los estudios de Velasco Ortega y cols, para la realizacién de la técnica implantolégica
en adultos ancianos con osteoporosis, la tendencia actual en pacientes con 0steoporosis es usar una
técnica de poco fresado, colocando implantes conicos, que se introduzcan a alto torque y con
estabilidad primaria para que compacten el hueso poco denso, por ejemplo tipo 4, y con esta
compactacion transformarlo en un hueso mas denso, tipo 2 o 3. Para esto se realizan fresados con
un diametro lo menor posible y se utilizan implantes conicos autorroscantes, osteotomos para
compactacion 6sea y expansores 0seos. //7 Para obtencién de nuestros resultados, hemos realizado
una técnica quirtrgica habitual sin modificacion de protocolos, y realizando la misma en los dos

grupos y obteniendo resultados satisfactorios.

Existen pocos estudios que apoyen y reporten casos de carga inmediata en pacientes
osteoporoticos, tratados con bifosfonatos. Un estudio nos presenta los resultados clinicos con éxito
de carga inmediata de implantes en un paciente que esta tratado con bifosfonatos. Se insertaron
cuatro implantes en la mandibula anterior, conectados con una barra de apoyo a una dentadura, y se
cargaron de inmediato. No hubo problemas en el periodo postoperatorio. Tras 1 afio de seguimiento,
los cuatro implantes parecian estar osteointegrados clinicamente y no hubo presencia de movilidad.

La reabsorcion 6sea fue minima alrededor de todos los implantes. 1/

Otro estudio de Leonida y cols, mostraba como fue posible la rehabilitaciéon con carga
inmediata en una arcada completa mandibular en pacientes que tomaban bifosfonatos por via oral,

con el apoyo sobre 6 implantes, siendo una alternativa de tratamiento a los clasicos protocolos. 119
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7.CONCLUSIONES.

1. No existen diferencias en el proceso de osteointegracion entre el grupo control y el grupo de

pacientes con osteoporosis .

2. Segun nuestros resultados no es necesario aumentar los tiempos de espera habituales para la

osteointegracion.

3. No se apreciaron diferencias en la evolucion de los implantes en ninguno de los tiempos de

medida considerados.

4. Segin nuestros datos, la osteoporosis no deberia ser considerada como un factor de riesgo para la

colocacion de implantes dentales.

5. Los pacientes con osteoporosis deben ser tratados con normalidad, siguiendo los protocolos de
actuacion segin el tipo de medicacion para la osteoporosis que estén tomando, especialmente si se

trata de bifosfonatos.
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