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RESUMEN

La presente investigacion trata sobre la descripcion sobre la reabsorcion 6sea marginal
periimplantaria segun el tipo de transmucoso en implantes dentales. Métodos:
Investigacion cuantitativa analitica, de tipo retrospectivo, transversal. Se utilizaron el T
de Student, para la comparacion de medias independientes, es menester de este trabajo
evidenciar la reabsorcion 6sea marginal periimplantaria al afio de carga y su relacion con
el tipo de transmucoso, en pacientes atendidos en la clinica estomatolégica del Centro de
Estudios de Estudios de Posgrado e Investigacion en Ciencias de la Salud- CEPICISA
del 2018 al 2019, de los cuales se obtuvo resultados cuantitativos y cualitativos mediante
los exdmenes radiograficos. De una muestra no probabilistica, con criterios de inclusion
y exclusion, se contd con 120 pacientes, de los cuales fueron 60 hombres y 60 mujeres.
Para este trabajo descriptivo analitico se aplicd un nivel de confianza del 95%. Cuyos
resultados fueron: 5% saucerizacion inadecuada (pérdida 6sea mayor a 1.5 mm) en
implantes con transmucoso alto. El 50% de los implantes con transmucoso bajo tuvieron
una reabsorcién ésea marginal de 1,8 mm al afio de carga, comparacién con el otro grupo
que obtuvo 1,2. Segln el estadistico T Student: p= 0.00 ( p< 0.05). en conclusion existe
diferencia significativa entre la reabsorcién 6sea marginal periimplantaria y el tipo de

transmucoso al afio de carga.

Palabras clave: reabsorcion oOsea periimplantaria, transmucoso periimplantario,

saucerizacion. Implantes de una fase, implantes de dos fases.



ABSTRACT

This research is about the description of marginal peri-implant bone resorption according
to the type of transmucosal at one year of loading. Methods: Analytical quantitative
research, retrospective, transversal. Student's T was used, for the comparison of
independent means, it is necessary to show the peri-implant marginal bone resorption at
one year of loading and its relationship with the type of transmucosal, in patients treated
in the stomatological clinic of the Center for Studies of Postgraduate Studies and
Research in Health Sciences - CEPICISA from 2018 to 2019, from which quantitative
and qualitative results are obtained through radiographic examinations. From a non-
probabilistic sample, with inclusion and exclusion criteria, there were 120 patients, of
which 60 were men and 60 women. For this analytical descriptive work a confidence
level of 95% is applied. Whose results were: 5% of inadequate saucerization (bone loss
greater than 1.5 mm) in implants with high transmucosal. 50% of implants with low
transmucosa had a marginal bone resorption of 1.8 mm per year of loading, compared
with the other group that obtained 1.2. According to the Student T statistic: p = 0.00 (p
<0.05). In conclusion, there is a significant difference between marginal peri-implant

bone resorption and the type of transmucosal at one year of loading.

Keywords: peri-implant bone resorption, peri-implant transmucosal, saucerization.

Single phase implants, two phase implants.



INTRODUCCION

Sefiores miembros del jurado:

Presento ante ustedes la Tesis titulada “Reabsorcion Osea Marginal Periimplantaria
segun el tipo de transmucoso en implantes dentales” Con la finalidad de Identificar la
existencia de relacion entre la reabsorcion 6sea marginal periimplantaria y los tipos de
transmucoso al afio de carga, en los pacientes atendidos en el Centro de Estudios de
Posgrado y Ciencias de la Salud-CEPICISA y que al afio 2018 al 2019 hayan cumplido
con los criterios para dicho trabajo de investigacion el afio 2018.

Este trabajo en su desarrollo consta de 4 capitulos.

El primer capitulo es la introduccion, el cual consta de la realidad problemética que
presenta actualmente la poblacién en estudio, teorias relacionadas al tema, la formulacién
de preguntas, justificacion del tema y objetivos generales y especificos.

En el segundo capitulo se describe el marco tedrico, los antecedentes, bases teoricas, y la
definicion de términos. Asi como formulacion de hipotesis, operacionalizacion y
definicion de variables e indicadores.

En el tercer capitulo se describe la metodologia empleada en el presente trabajo siendo
el disefio de Investigacion cuantitativa nivel descriptivo analitico, de corte transversal y
retrospectivo.

En el cuarto capitulo determinamos e interpretamos nuestros resultados obtenidos por
nuestra ficha de recoleccion de datos recopiladas en una base de datos, discusion,

conclusiones y recomendaciones de los datos encontrados.
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CAPITULOI.

PROBLEMA DE INVESTIGACION

Identificacion y determinacion del Problema

Tradicionalmente los implantes tenian un riguroso protocolo de instalacion, donde
deberian estar sumergidos por completo bajo los tejidos blandos y se dejaba
cicatrizar por un periodo de 3 a 4 meses el maxilar inferior y de seis a ocho meses
en el maxilar sueprior.

Para reducir el riesgo de micromovimientos y encapsulacion se recomendd
mantener los implantes libre de carga durante el periodo de cicatrizacién. Con este
enfoque se necesitaba una segunda etapa quirtrgica (implantes sin transmucoso de
dos fases) para conectar los pilares con los implantes, ademas de esperar unas
semanas para que el tejido blando se estabilice alrededor del pilar, a fin de permitir
un resultado estético previsible.

Sin embargo, otros autores desarrollaron un implante dental de una pieza para ser

utilizado con un procedimiento en una etapa. Con este enfoque, los colgajos se



suturan alrededor del cuello de los implantes, lo que evita la necesidad de una
segunda cirugia (implantes con transmucoso de una fase).

Actualmente la definicion de éxito ha variado, teniendo en cuenta que éxito en
implantes, se considera cuando los tejidos blandos y duros alrededor de los
implantes se mantienen en el tiempo. Supervivencia es cuando los implantes estan
en su posicion pero hay una alteracion de los tejidos periimplantarios y falla de los
implantes es cuando ya no cumple con criterios estético ni funcionales, relacionado
a ex plantacién o encapsulamiento del implante Por lo que mantener estos tejidos
en el tiempo, es crucial en el buen prondstico del tratamiento.

Dentro de los principales criterios de éxito en implantes dentales estan la ausencia
de radiolucidencia de hueso alrededor del implante y la minima o nula reabsorcion
de hueso marginal periimplantario. Esta reabsorcion se puede deber a factores
oclusales o agentes infecciosos; donde la reaccién primaria de dichos factores
comienza con la reabsorcién del hueso marginal periimplantario. Esta reabsorcion
6sea se podria controlar haciendo que la union hueso marginal implante este
alejado de la conexién implantaria con el pilar protésico; es decir colocando
implantes de una fase quirdrgica con un transmucoso que este a nivel del margen
gingival. Esto permitiria que la union del pilar protésico con la conexion del
implante quedara alejada del hueso marginal; pudiendo minimizarse el contacto
bacteriano al tejido déseo y por lo tanto se minimizaria la reabsorcion Osea
periimplantaria, en comparacion con los implantes que poseen el transmucoso a

nivel 6seo (implantes de dos fases).



1.2 Delimitacion de la Investigacién

1.3

Estudio sobre la reabsorcion 6sea del hueso marginal periimplantario segun el tipo

de transmucoso en implantes dentales.

Formulacion del Problema

1.3.1 Problema Principal

¢Cudl es la relacion que existe entre la reabsorcion dsea marginal

periimplantaria y el tipo de transmucoso en implantes dentales al afio de

carga?

1.3.2 Problemas Especificos

a.

¢Cudl es la cantidad de reabsorcion 6sea marginal periimplantaria en
implantes con transmucoso bajo al afio de carga?

¢Cudl es la cantidad de reabsorcion 6sea marginal periimplantaria en
implantes con transmucoso alto al afio de carga?

¢ Cudl es el tipo de reabsorcién dsea marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacion en implantes con transmucoso bajo al afio
de carga?

¢ Cudl es el tipo de reabsorcién dsea marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacién en implantes con transmucoso alto al afio de
carga?

¢Existe relacion entre la cantidad de reabsorcion 6sea marginal y el tipo
de transmucoso en implantes al afio de carga?

¢Existe relacion entre el tipo de reabsorcion 6sea marginal segun la

presencia de saucerizacion en implantes al afio de carga?



1.4 Formulacién de Objetivos
1.4.1 Objetivo General
Determinar si existe relacion entre la reabsorcion Osea marginal
periimplantaria y el tipo de transmucoso en implantes dentales al afio de carga

funcional.

1.4.2 Objetivos especificos

a. Determinar la cantidad de reabsorcion 6sea marginal periimplantaria en
implantes con transmucoso bajo al afio de carga.

b. Establecer la cantidad reabsorcion 6sea marginal periimplantaria en
implantes con transmucoso alto al afio de carga.

c. Encontrar el tipo de reabsorcion dsea marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacion en implantes con transmucoso bajo al afio
de carga.

d. Evaluar el tipo de reabsorcion ésea marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacién en implantes con transmucoso alto al afio de
carga.

e. Determinar la relacion entre la cantidad de reabsorcion ésea marginal
periimplantaria y el tipo de transmucoso en implantes al afio de carga.

f. Establecer relacion entre el tipo de reabsorcion Osea marginal
periimplantria segin la presencia de saucerizacion con el tipo de

transmucoso en implantes al afio de carga.



1.5 Justificacion de la Investigacion

1.6

La justificacion del estudio se basa en elegir un tipo de implante segun el
transmucoso, donde la interfase entre la conexidn de la plataforma del implante y
el pilar este alejado del hueso marginal periimplantario, pudiéndose prevenir el
paso de bacterias al tejido 6seo y por lo tanto disminuir la reabsorcion Osea

marginal alrededor del implante.

Limitaciones de la investigacion
Las limitaciones de la investigacion, es el seguimiento de los pacientes, ademas de
escasos implantes de una fase quirtrgica en el medio y por ultimo el control

adecuado de los puntos de contacto oclusales.



CAPITULO 11

MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de estudio

Becker W. (2000), realiz6 un estudio de casos y controles en colocacion de
implantes con diferentes densidades Oseas. Encontrando poca o moderada
asociacion entre la calidad de densidad 6sea y la colocacion del implante,
existiendo menor reabsorcion 6sea en implantes colocados en un tipo de hueso de
buena calidad, utilizando para ello, implantes sin transmucoso de dos fases
quirdrgicas.®

Richard S. (2000). Evaluo la estabilidad del complejo éseo-implante, en un estudio
analitico longitudinal de 60 meses, colocando implantes en zonas de los maxilares
de diferentes densidades, que iban de tipo 2 a tipo 4. Encontrando como resultado,
que los implantes colocados en hueso tipo 4, tuvieron mayor reabsorcion ésea que
los colocados en hueso tipo 2 y 3. Existiendo una leve diferencia a favor de los

implantes que tienen transmucoso, favorables en una minima o nula reabsorcion



6sea. No encontrando diferencia estadistica en implantes de una fase quirdrgico
(con transmucoso) y dos fases quirdrgicas (sin transmucoso).®

Truhlar R. (2000) Estudio la tasa de éxito y fracaso de implantes en los tipos IV
basandose en que el tipo 4 en densidad, sufre mayor grado de reabsorcion, coloco
implantes con y sin transmucoso. Encontrando que no existe mayor diferencia
significativa en implantes sin transmucoso colocados en un hueso tipo 1V, ademas
concluyo que la reabsorcion 6sea se da tanto en implantes con o sin transmucoso,
existiendo menor reabsorcion 6sea en los implantes de una fase quirdrgica.®
Romanos G. (2001). Realiz6 un estudio sobre las reacciones dseas en implantes
inmediatos con transmucoso de una fase quirdrgica. Los implantes estudiados
fueron pos exodoncia, por lo que en un primer momento quedaron activados.
Encontrando una minima reabsorcion del hueso periimplantario. En comparacion
con los colocados sin transmucoso. Concluyendo que no existe diferencia
significativa en el grado de reabsorcion 6sea en implantes inmediatos de una fase
y los inmediatos de dos fases, teniendo mejores resultados clinicos los de una fase
quirtrgica (implantes con transmucoso).®

George E. (2003). Estudio las Interfaces Oseo-Implantes alrededor de Implantes de
Titanio bajo Diferentes Condiciones de Carga. Encontrando que los activados
inmediatamente  (implantes de wuna fase quirdrgica con transmucoso),
direccionaban mejor las fuerzas, encontrdndose una nula o escasa reabsorcion 6sea
en comparacion con los demés. Concluyendo que las fuerzas influyen también en
la respuesta Gsea periimplantaria.®

Covani U. (2004). Realiz6 un estudio sobre los Cambios 6seos de la cresta Buco-
Lingual después de la colocacion inmediata y retardada del implante. Encontrando

que existe reabsorcion dsea periimplantaria en los dos tipos de colocacion de



implantes (implantes de una fase con transmucoso y los de dos fases), en donde si
existe un defecto 6seo o pobre calidad 6sea, la reabsorcion va a hacer mayor en
implantes de una fase con transmucoso, aumentando el riesgo si es en un hueso con
densidad tipo IV.©

Guy H. (2008). Realizé un estudio retrospectivo sobre los predictores de fracaso
de implantes en el maxilar, concluyendo que puede ser un posible factor de riesgo
para la falla del implante o para que aumente la reabsorcion dsea periimplantaria,
mas aun si en implante ingresa a bajo torque. Encontrando mayor incidencia en el
grado de reabsorcién Osea en implantes colocados con bajo torque y con
transmucoso. Recomendando que a bajo torque, funciona mejor un implante de dos
fases quirdrgicas sin transmucoso, y no exponerlo al medio bucal, hasta llegar al
tiempo recomendado de carga.(”

Barros R. (2009). Hizo un estudio sobre la densidad de los osteocitos en el hueso
periimplantario en implantes sumergidos y no sumergidos. Encontrando mayor
respuesta de los osteocitos, en la densidad 6sea periimplantaria de los implantes no
sumergidos (de una fase quirtrgica, con transmucoso) en comparacion con los
sumergidos (de dos fases quirdrgicas). Por lo que los implantes de una fase
quirdrgica, podrian estimular a los osteocitos y por lo tanto tener menos reabsorcion
6sea periimplantaria.®

Suarez F. (2013). Realiz6 una revision sistematica sobre el efecto del momento de
la restauracion en la pérdida 6sea marginal del implante. Encontrando reabsorcion
Osea tanto en implantes de una fase quirdrgica (carga inmediata) en comparacion
de las dos fase quirdrgicas (carga diferida). Por lo que las causas pueden ser

diversas, como el tipo de plataforma, el tipo de hueso, el tipo de transmucoso, el



torque, etc. Teniendo una diferencia no significativa los implantes de una fase

quirtrgica (con transmucoso).®

Bases teoricas — cientificas
2.2.1 Factores mecanicos y bioldgicos en implantes dentales
a. Macro disefio de los implantes dentarios

Los implantes dentales tienen partes caracteristicas como son el
transmucoso, el modulo crestal, el cuerpo y el apice del implante. El
transmucoso en implantes dentales, corresponde a la parte que esta en
relacion con la plataforma y conexion; es la zona circular mas cervical
del implante que estd en contacto con el hueso marginal y la mucosa
bucal. Dicho transmucoso es siempre liso, y su altura puede variar de
0.5 hasta 4 mm. Cuando el transmucoso sobrepasa la mucoso bucal, el
implante se transforma en un implante de una fase quirurgica. La
funcion del transmucoso es la adherencia de las fibras bucales, haciendo
un sellado bioldgico contra el paso bacteriano. Ademas, al esperarse
que se dé una reabsorcion tipo saucerizacion, el transmucoso cumple la

funcién de adherencia fibrilar.19

b. Estabilidad primaria
La estabilidad primaria es la fuerza mecanica de resistencia del implante
a ser movido o girado. Dicha estabilidad primaria lo da el médulo
crestal con el hueso cortical. La estabilidad primaria es una traba o
fuerza mecénica no bioldgica del implante al hueso. Cuanto mayor

estabilidad primaria tiene el implante menor reabsorcion Osea



periimplantaria existird al momento de hacer la carga del implante. Una
pobre o nula estabilidad primaria, puede resultar en la poca
osteointegracion implante hueso. Dicha estabilidad primaria es de suma
importancia porque va a dar paso a la siguiente estabilidad que es la

secundaria.?

Estabilidadsecundaria

La estabilidad secundaria es la union bioldgica entre el implante y el
hueso. Esta union es celular, donde se ha formado el hueso laminar
alrededor del implante, capaz de soportar la carga mecanica. La
estabilidad secundaria es un requisito imprescindible para la
osteointegracion y por ende para el éxito de los implantes. La
estabilidad primaria va asegurar que la carga mecanica tenga una
funcion de activacion en los implantes dentales. Al terminar la
estabilidad primaria, se v a dar paso a la estabilidad secundaria, por lo
tanto, si no existe la estabilidad primaria o se altera por motivos
bioldgicos, la estabilidad secundaria, no va a ocurrir. La reabsorcion
6sea periimplantaria, la infeccion y alteraciones en la osteosintesis, va
a perjudicar la estabilidad secundaria. Otro de los factores que
intervienen en la estabilidad secundaria es el tipo de hueso segun su
densidad, es decir a mayor densidad la estabilidad secundaria se va a
dar en menor tiempo; por lo tanto para la activacion de implantes de dos
fases quirurgicas, el tiempo de carga sera de dos meses para implantes
colocados en el maxilar inferior y de tres a 4 meses area implantes

colocados en el maxilar superior.?
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2.2.2 Protocolo de colocacién de implantes
a. Manejo de tejidos blandos
El manejo de tejidos blandos es crucial para el éxito y sobrevivencia de
los implantes dentales. La correcta manipulacion de los tejidos blandos
grantiza un cierre biologico contra la placa bacteriana, la creacion de un
espacio bioldgico periimplantario, la formacién de un adecuado perfil
de emergencia, y la posibilidad de un mejor manejo de tejidos blandos
que no afecten la estética. Este manejo de tejidos blandos va desde el
tipo de incison al tipo de colgajo. Cuanto menos se manipule los tejidos
blandos, la respuesta biolégica serd cada vez mas favorable. En el
sentido de mejorar la calidad y cantidad de tejidos blandos, se puede

crear mucosa queratinizada en calidad y cantidad.®®

b. Manejo de tejidos duros
El manejo de tejidos duros, basicamente se da en la perforacién para
colocar implantes en el tejido dseo. Por lo que a menor trauma u
manipulacion de los tejidos, la respuesta bioldgica sera mas favorable.
El manejo del tejido 6seo empieza desde un adecuado decolado sin
dafiar el periostio, que es el responsable de darle irrigacion al hueso. Al
momento de fresar el hueso se debe refrigerar, por lo tanto la constante
irrigacion, en el momento de la perforacion, garantiza en cierta manera
que la necrosis 6sea se vea disminuida, ademas que va a tener menor
reabsorcidn osea producto del calor que da las fresas al hacer el orificio

para colocar el implante.4
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c. Secuencia de fresado
La secuencia de fresado comienza con una fresa guia, que generalmente
es la fresa lanza, cuya funcion en romper la cortical, por lo que se realiza
a una revolucion de 1500 rpm a 1800 rpm. Luego viene la primera fresa
o fresa inicial que va a darnos la direccion de fresado y la profundidad
de insercién. Inmediatamente siguen las fresas ensanchadoras, donde su
funcidn es ensanchar la cavidad hasta la colocacion del implante. Por
cada cambio de fresa se reduce las revoluciones a menos 200
revoluciones, siendo la ultima fresa menor que el ancho del cuerpo del

implante.®®)

d. Insercion del implante
Una vez que se ha seguido la secuencia de fresado se dispone a clocar
el implante dental. Existiendo dos formas de insertar el implante, que
puede ser de manera manual o digital. Para esto existe un transportados
para colocar de manera adecuada el implante. La manera mas segura de
colocar el implante es a nivel digital, ya que con el contrangulo vamos
a dar una revolucion constante y una fuerza de torque que no varia hasta
que llegue a su limite. En esta etapa podemos optar por dos caminos
para colocar el implante segln el tipo de transmucoso existente. Si el
implante tiene un transmucoso considerable, el implante no queda
sumergido, si no que la cabeza del implante queda expuesto el medio
bucal; pero si no tiene transmucoso o tiene de 0.5 mm a menos, el

implante quedara sumergido del tejido blando y estara al ras del huso

12



cortical; denominandose ante esto implante de una fase y dos fases

respectivamente. 6

2.2.3 Proteccion bioldgica en implantes dentales
a. Sellado Biologico Periimplantario

El sellado bioldgico lo da la mucosa bucal, que al contacto con el
implante y/o la corona sobre implante se convierte en mucosa
periimplantaria. Este sellado biol6gico consiste en una estructura
semejante al espacio bioldgico dentario, pero con ciertas diferencias
estructurales, como que a diferencia de los dientes, en los implantes no
se forman adecuadamente las fibras circulares, que son las responsables
de dar un adecuado sellado mucoso. Al carecer de dichas fibras, en el
implante se forman las fibras paralelas que van del margen gingival al
periostio. Este sellado bioldgico es la primera linea de defensa contra la
placa bacteriana, por lo que su formacion es crucial, em el éxito y
supervivencia de los implantes. Esta linea de defensa es una barrera
fisica, que teniendo un adecuado fenotipo, es decir cantidad y calidad,
sera capaz de cumplir su funcion contra la invasion bacteriana que en
un primer momento se forma, alrededor de los implantes dentales.”

Esta linea de defensa no solo es fisica, ya que, al formarse, se convierte
en un paso de bacterias y desechos celulares, es decir se convierte en un
medio por el cual hay un intercambio del tejido conectivo con el medio
epitelial y bucal. Por lo que su similitud estructural tiene insercion
conectiva, que basicamente va al periostio de la cresta 6sea marginal,

una insercion epitelial, que tiene una union hemidesmosomal, que es en
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realidad esta zona, la que le a un verdadero sellado bioldgico
estructural; y finalmente la zona de fondo de surco, que a diferencia de
los dientes, esta zona puede medir clinicamente desde 0.5 mm hasta 4

mm, donde se considera aceptable.*®

Invasion Bacteriana

Los implantes dentales estan predispuestos, a la contaminacion
bacteriana, basicamente por su estructura macroscopica, ya que al ser
roscado y de superficie tratada o rugosa va a atraer al biofilm bacteriano.
Esa microestructura del implante rugoso esté disefiado para atraer a los
osteoblastos a la superficie del implante y pueda formar mas sustancia
osteoide que favorecerd a la oseointegracion. Pero asi como atrae a los
osteoblastos al aumentar la superficie de contacto, también atrae a las
bacterias de la cavidad bucal. Mientras la superficie del implante este
en contacto con el hueso, se garantizara la oseointegracion, pero al estar
expuesto a la mucosa, se formard tejido blando, existiendo una
fibrointegracion, que no es funcional. Por tal motivo, algunos
implantes, tienen un transmucoso alto para tener mayor distancia entre
las superficies tratada de los implantes que es rugosa y el medio
bucal.®)

La superficie lisa garantizaria un adecuado sellado, por lo tanto el paso
bacteriano seria minimo. Este sellado tiene funcion de proteccion fisica
y tambien bioldgica, ya que funcionando como un espacio bioldgico
periimplantario, tiene células de defensa y anticuerpos, que van a hacer

la segunda linea de defensa periimplantaria y la primera linea de defensa
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celular. Por tal motivo, existen los implantes de una fase quirdrgica, que
tienen un transmucoso alto, para que la conexion del par que va al
implante, este lo més alejado del hueso, garantizando que no haya una
sobrecarga bacteriana cerca al hueso marginal, que ocasionaria una
reabsorcion Osea, que puede ser patologica o fisioldgica como la
saucerizacion. Las mismas bacterias que causan la periodontitis, pueden
ser las causantes de la periimplantitis, con la consecuencia pérdida 0sea.
Es decir, el proceso de formacion de biofilm dental es el mismo en la
superficie de los implantes o en la restauracion que va sobre ella. Dichas
bacterias en muchos casos son las responsables que se produzca un
proceso que se llama saucerizacion, y que en el peor de los casos puede

acarrear a una periimplantitis.®

Biomecanica de los implantes dentales

La biomecénica en implantes dentales se basa primero en la ubicacion
del implante en boca, en el didmetro y longitud que tiene dicho
implante. Dependiendo de la zona en que es colocado el implante
recibira diferente fuerza, que puede resultar en una reabsorcion Gsea o
una falla mecanica. Existen dos tipos de fuerzas que pueden afectar de
alguna manera a los implantes dentales, como son la fuerza de
cizallamiento y las fuerzas tangenciales. Dichas fuerzas al tener
vectores angulados, van a concentrar las fuerzas en el médulo cristal, y
se va a liberar el estrés de fuerzas, con la consecuente reabsorcion

6sea.@)
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Esta reabsorcion dsea, responde a un remodelado que hace | hueso
periimplantario, que en comparacion con el diente, que tiene ligamento
periodontal, capaz de adecuarse a los diferentes tipos de fuerzas, en el
implante esa adaptacion responde a una reabsorcion dsea, ya que el
implante carece de ligamento periodontal. Las fuerzas adecuadas al
implante y que generan un minimo de reabsorcion dsea, son las fuerzas
axiales, que van al eje central del implante. Esto garantizaria una
minima o nula reabsorcion dsea.??

En boca, los dientes también reciben diferentes tipos de fuerza, y es ahi
donde se van a colocar los implantes y podrian tener diferentes
repercusiones, por lo que una adecuada posicion tridemensional del
implante seria lo mas adecuado para que dichas fuerzas estén bien
orientadas. Por lo que en la Unica zona donde los implantes podrian
tener fuerzas tangenciales, es en la zona anterior, ya que a nivel
posterior, las fuerzas generalmente son axiales. Esto explicaria , porque
a nivel posterior los implantes cortos tienen elevada tasa de éxito. Y a

nivel anterior los implantes cortos tendrian una alta tasa de fracasos.

Remodelado 6seo periimplantario.

El remodelado dseo, es el equilibrio que debe tener la formacién de
hueso y la reabsorcion del mismo. Esta forma de aposicion y resorcion
Osea, es constante, y es lo que diferencia a un hueso inerte de uno
funcional. Por lo que una vez que se ha alcanzado el nivel de
remodelado 0seo periimplantario, podemos decir que la estabilidad

secundaria ha alcanzado su objetivo, que es de dar una union celular
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funcional, y que dicho implante es capaz de recibir carga mecanica. Este
proceso de formacion y reabsorcion se da por dos células presentes en
la estructura ésea que son los osteoblastos, encargados de la formacion
de sustancia osteoide, y los osteoclastos, responsables de la reabsorcion
del hueso.¥

Los osteoblastos provienen de una célula mesenquimal en comparacion
con los osteoblastos que proviene de una celula hematopoyética,
especificamente de un macréfago. Cuando existe mucha injuria e el
hueso o existe paso bacteriano se produce mayor grado de reabsorcion
que puede ir acompafiado de infeccion. Es decir el sobrecalentamiento,
la contaminacién, las fuerzas tangenciales, producirian que el
osteoclasto forme mas &cidos que reabsorban o degraden la matriz
osteoide.

El remodelado 6seo periimplantario es crucial, porque garantiza la
adecuada adaptacion 6sea a las fuerzas de oclusion y carga. Si no
existiera remodelado 6seo, el hueso al minimo fuerza, responderia con
reabsorcion, y si no hubiera estabilidad primaria, el hueso pasaria de
una etapa de estabilidad mecénica a una fibrointegracion, sin ninguna
posibilidad de remodelado 6seo. Para que exista el remodelado 6seo, es
importante que el implante entre en funcion. Por lo que, si no entra en
funcion, no se podria saber si existe un verdadero y adecuado
remodelado 06seo, ademéas que tampoco se tendria la certeza, que
hubiera una oseointegracion. %)

En el remodelado 6seo ademas de los osteoclastos y osteoblastos, existe

una célula madura llamada osteocito. Si bien es cierto esta célula no
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produce matriz 6sea, ni tampoco reabsorbe el hueso, cumple un papel
fundamental en la biomecanica del remodelado dseo. Esta célula
practicamente es un osteoblasto maduro que ha quedado atrapado en
una matriz mineralizada.®”

La funcion de esta célula es comunicar los cambios de tension que
puede ocurrir en el hueso, es decir, los cambios de tension y
compresion. Si hubiera comprension, esta célula informa a los
osteoblastos para que no formen hueso u a los osteoclastos para que
reabsorban la estructura 6sea. Caso contrario si hubiera, tension, estas
células comunicarian a los osteoblastos que formen mayor matriz
osteoide, teniendo para esto, unos canaliculos, donde se transporta
nutrientes, agua, y ademas se transmiten los diferentes cambios de

fuerza que pudiera sufrir la estructura 6sea.®

Condiciones que disminuyen la reabsorcion 6sea periimplantaria.
Existen muchas condiciones tanto bioldgicas y mecanicas. Con respecto
a las bioldgicas, tenemos la funcidn de remodelado éseo y la capacidad
de regenerarse del hueso. Ademas de una adecuada estabilidad
secundaria, donde se forma un hueso laminar alrededor del implante.
Todo ese proceso se conoce como oseointegracion. Por lo tanto a nivel
bioldgico, con un minimo de trauma al hueso, con una adecuada
estabilidad secundaria y un remodelado 6seo equilibrado, estariamos
minimizando el nivel de reabsorcion 6sea periimplantaria.®®

Con respecto a la condicion mecanica, la superficie del implante, la

estabilidad primaria, el tipo de fuerza y el disefio del implante que
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involucraria el tipo de transmucoso, contribuiria a un adecuado
remodelado 6seo y a una minima respuesta de reabsorcién dsea
periimplantaria. Por lo tanto desde el punto de vista de la presencia del
transmucoso, el alejamiento del hueso y de la superficie rugosa, podria
contribuir a un adecuado nivel de remodelado y ademas una minima o

nula reabsorcién dsea.?

2.3 Definicion de términos basicos

a. Reabsorcién 6sea periimplantaria: perdida de tejido 6seo que rodea al implante
con direccion al apice de este.

b. Implantes dentales con transmucoso alto: También llamados implantes de una
fase quirdrgica. Son Implantes que tienen una parte superior altamente pulida
en contacto con la mucosa y que sobresale del borde de la mucosa bucal. No
necesita de activarlo, porque desde el primer momento se expone al medio
bucal.

c. Implantes dentales con transmucoso bajo: también llamados implantes de dos
fases quirdrgicas. Que tienen una parte pulida de hasta 0.5mm, y que se
encuentran al nivel del tejido 6seo. Necesitandose una segunda fase quirtrgica
para poderlos activar.

d. Saucerizacion: reabsorcion dsea marginal periimplantaria que se caracteriza
por un defecto vertical a nivel mesiodistal del implante que no deberia superar
en 1.5 mm al afio de carga

e. Mucosa periimplantaria: tipo de mucosa bucal que esta alrededor del implante.

Su migracion hacia apical, indica pérdida de hueso periimplantario.
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2.4 Formulacion de hipotesis

2.4.1 Hipotesis general

Existe relacion entre la reabsorcién 6sea marginal periimplantaria y la

presencia de transmucoso en implantes dentales al afio de carga

2.4.2 Hipdtesis especificas

a.

La presencia de transmucoso influye en la cantidad de reabsorcion 6sea

marginal periimplantaria en implantes al afio de carga.

El tipo de transmucoso influye en tipo de reabsorcion segun la presencia

de saucerizacion en implantes al afio de carga funcional

2.5 ldentificacion de variables

a. Variable dependiente

Reabsorcion dsea marginal perimplantaria

b. Variables independientes:

Tipo de transmucoso

2.6 Definicion operacional de variables e indicadores

Tabla 1.

Definicion operacional de variables e indicadores

Variable Dimension Indicador Valor Tipo Escala
Reabsorcion Observacion  Cantidad de 0a10mm Cuantitativa Razon
Osea marginal radiologica pérdida dsea
periimplantaria marginal

Presencia de Ausente Cualitativa Ordinal

Saucerizacion Adecuada

Inadecuada
Tipo de implante  Observacion  Segun presencia  Bajo Cualitativa Nominal
clinica. de transmucoso  Alto
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CAPITULO I11.

METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION

3.1 Tipo de Investigacion

3.2

El tipo de investigacion es CUANTITATIVA, por lo que se basa en los métodos

observacionales, y se analiza los datos para aceptar una hipotesis o rechazarla.

Métodos de investigacion

En el presente estudio utilizo los métodos consagrados en el ambiente cientifico,
“el método cientifico”, ademas de métodos generales tales como el método
HIPOTETICO-DEDUCTIVO y como método particular se tomara el método

descriptivo.
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3.3

3.4

Disefio de investigacion
El disefio de la investigacion es de caracter descriptivo analitico, ademas segun el
tiempo de observacion es de tipo retrospectivo, ademas como solo se hara una sola

medicidn, seré de tipo transversal.

Poblacion y muestra

La poblacion corresponde a todos los pacientes que fueron sometidos a implantes
unitarios con transmucoso alto y bajo en la clinica Estomatoldgica del Centro de
Estudios de Posgrado e Investigacion en Ciencias de la Salud — CEPICISA.

La muestra es de tipo no probabilistica por casos consecutivos.

La seleccion de dichos casos fue siguiendo los criterios de inclusion y exclusion
establecidos en el estudio.

a. Criterios de inclusion:

Pacientes que se hayan tomado una radiografia de control con técnica
paralela

e Implantes colocados adecuadamente

e Con colocacion de un implante unitario, en el maxilar superior e inferior.

e Sin antecedentes ni enfermedades sistémicas

e Con diente Unico ausente

e Oclusién ideal o funcional

e Con buen indice de higiene oral

b. Criterios de exclusion:
e Los paciebtes que estén tomando alguna medicacion

e Con problemas de DTM
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e Abandonaron los controles

e Con Bruxismo

e Los que no aceptaron el seguimiento

e Las embarazadas

e Los que en el transcurso del estudio salieron gestantes
e Dificultad sicomotriz

e Alteraciones mentales

3.5 Técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
La técnica que se utilizo fu basicamente la observacional, siguiendo a esto, la
observacion radiogréafica y clinica, teniendo ademaés, recolectando a nivel
documental los datos obtenidos.
Previamente a la toma de radiografia, se confecciono un dispositivo de mordida
para cada paciente, adaptado al posicionador de las radiografias (O Ring) para la
toma radiografica con la técnica paralela. Con esto, nos aseguramos de que las
tomas radiogréaficas siempre estén en la misma posicion.
Ademas, para la toma de radiografia se tuvo mucho cuidado de usar siempre
liquidos reveladores nuevos. Ademas que el revelado se dio por un especialista en
Radiologia, para tener mayor exactitud en el contraste de las radiografias.
Una vez que obtuvimos las radiografias, pasamos a las mediciones. Las mediciones
se hicieron por especialistas en Radiologia Bucomaxilofacial y vueltos a medir por
Especialistas en Implantologia Oral, teniendo solo 0.1 mm de error entre las
medidas. Para las medidas se realizé con un compés de punta seca milimetrada.
Las medidas se obtuvieron por mesial y distal de cada implante, sacando un

promedio de las medidas.
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3.6

3.7

Ademas también se valoraron la presencia o ausencia de la saucerizacion como
pérdida osea fisiologica, adecuado, y cuando pasaba el valor de saucerizacion, se
colocaba inadecuado

Se utilizaron radiografias Kodak DF57 Ultra speed. El equipo de rayo X utilizado
fue de xRitter Transdent 502, cuyos tiempo de exposicion fueron de 0.4” con
valores de 12mA y 70 Kv. Ademas se utilizé para la lectura lupas de 10X de

aumento y Negatoscopio tipo Rex de 220v/50HV-GMBH.

Técnicas de procesamiento y andlisis de datos

Se realizaron las técnicas observacionales. Para la toma y procesamiento de datos
se utilizo el programa estadistico SPSS 25. Para lo cual se utilizaron tablas de
contingencia de 2x2. Para la variable cuantitativa de cantidad de reabsorcion se
utilizé el estadistico T de Student para la comparacion de medias. Ademas que se
realizé el uso de frecuencias, medias, desviacion estandar, valor maximo y minimo.
Para el tipo de reabsorcién, tomando de parametro a la presencia de saucerizacion,
se tomo los estadisticos descriptivos de frecuencia y porcentaje.

Se utiliz6 un procesador AMD A8-7410 APU with AMD Radeon R5 Graphics 2.20

GHz. Con memoria Ram de 4 GB, Windows 8 y sistema operativo de 64 bits.

Tratamiento estadistico

Para la variable cuantitativa de cantidad de reabsorcion se utilizé el estadistico T
de Student para la comparacion de medias. Ademas que se realizo el uso de
frecuencias, medias, desviacion estandar, valor méximo y minimo. Con la
presencia de graficos e histograma para ilustrar las frecuencias. Para el tipo de

reabsorcion, tomando de pardmetro a la presencia de saucerizacion, se tomd los
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3.8

3.9

estadisticos descriptivos de frecuencia y porcentaje; para ello se utilizo grafico de

barras de datos agrupados.

Seleccidn, validacion y confiabilidad de los instrumentos de investigacion
Seleccidn: La seleccion de los instrumentos se basé en la aplicabilidad de varios
estudids, que utilizaron las radiografias periapicales y el compés de punta seca
milimetrada, para la toma de datos.

La validez: de las radiografias se basa en la utilizacién de ese instrumento a nivel
de todas las escuelas de Odontologia. EI compas de punta seca mide distancias
lineales con gran exactitud, ya que calcula distancias cortas de hasta 15mm
teniendo la ventaja de medir también decimas de milimetros. Ademas para estar
mas seguro, y para tener la confiabilidad pertinente: El resultado se corrobora con
otros expertos en una hoja milimetrada. Seleccionando las medidas que hayan

tenido una exactitud y contraste con la hoja milimetrada.

Orientacion ética

Para dicha orientacion ética. Se le explica al paciente que va a participar en un
estudio, y se le explica en que consiste dicho trabajo. Ademas se le hace firmar un
consentimiento informado, que avale dicho procedimiento de toma radiografica.
Todo procedimiento del estudio, como son las radiografias, estaran disefiadas con
el minimo de radiacion pertinente, y con el minimo de tomas, es decir una. Evitando
someterle al paciente a radiaciones innecesarias. Tomando todas las proteccines
necesarias y adecuadas como los mandiles de plomo. No habiendo hasta la fecha
ningun accidente o dafio por la toma de una radiografia periapical a nivel dental o

de implante.
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CAPITULO IV.

RESULTADOS Y DISCUSION

4.1 Descripcion del trabajo de campo

El trabajo se realizo, en la clinica Estomatoldgica del Centro de Estudios de
Posgrado e Investigacion Cientifica, para esto se revisaron las historias clinicas del
2018 al 2019 y se seleccionaron las que tenian radiografias de control. Se tuvo
mucho cuidado de seleccionar los casos que se hayan sido tratados por especialistas
en Periodoncia e Implantes para la colocacion de los implantes dentales y que en
la rehabilitacion hayan sido realizadas por especialistas en rehabilitacion Oral.
Teniendo todos los criterios de inclusién y exclusién, se sometid a seleccionar las
historias clinicas que sean validas para el estudio. Se tuvo mucho cuidado de que
ningun implante haya sido colocado de manera inadecuada o que existan
compliciones antes durante y después, tanto biologicas, mecanicas y quirdrgicas.
Luego se realizo el llamado de todos los pacientes seleccionados para que vayan a

la clinica para realizarse un control clinico y radiografico. Explicandole ademas,
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en que consiste el estudio, y el nivel de compromiso y participacion que deben
tener para la realizacion del trabajo de investigacion.

Para la medicion de los datos se utiliz6 un Sistema de radiologia digital tipo RVG
6200, con tecnologia Super CMOS Centelleador con fibra Optica, con tamafios de
pixeles de 19 u, resolucion real (medida) de 24 pl/mm, &rea activa de 26,6x35,5
mm. Cuyas dimensiones son de 32,2x44,2 mm y el grosor de la placa del sensor de
7,3 mm, con un voltaje de entrada a USB de 4,096 niveles de grises (12bits) y 5V.
Cuya programacion de dosis, grises y posicion se estandariz6 para no tener datos
falsos positivos o algun error en la medicion.

Ademas de activar la opcion para el detector de sobreposicion de imagenes y
subexposicién de la radiacion.

Para tener un mejor control del sistema, se realizd un estudio piloto, para
estandarizar criterios en latoma, en la escala de grises, en la cantidad de exposicion,
en la posicion del sensor (bite wing) y en la medicion de la reabsorcién Gsea
marginal periimplantaria). Y para tener mejor control de la posicion se realizé con
la técnica paralela utilizando un sistema O ring adaptado al sensor de RVG. Luego
los datos se apuntan en una hoja de datos documentario, sin poner el nombre del
paciente solo un cédigo proveniente de la historia clinica.

En todo momento para la toma de datos, no se sabe a qué paciente pertenece,
porque las radiografias tienen un codigo sacado de la historia clinica.

Luego los datos son almacenados en un computador con un sistema de datos SPSS.
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4.2 Presentacion, andlisis, e interpretacion de resultados.
Tabla 2.

Presencia de saucerizacion segun el tipo de transmucoso

Tipo de transmucoso

Bajo Alto Total
presencia de saucerizacion gdecuada 44 36.67% 54 45% 98 82%
inadecuada 16 13.33% 6 5% 22 18%
Total 60 50% 60 50% 120 100%

Figura 1.

Presencia de saucerizacion segun el tipo de transmucoso
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Interpretacion y analisis:

Existe mayor porcentaje de saucerizacion adecuada, 82 %, es decir, una pérdida
6sea hasta 1.5 mm en los implantes con transmucoso bajo y alto.

Hubo menor porcentaje (5%) saucerizacion inadecuada (pérdida 6sea mayor a 1.5
mm) en implantes con transmucoso alto

Existe més del doble de saucerizacion inadecuada en implantes con transmucoso
bajo, en comparacion con los de transmucoso alto.

Los implantes con transmucoso alto obtuvieron el mayor porcentaje de

reabsorcion osea (45%) tipo saucerizacion.
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Tabla 3.

Reabsorcion 6sea al afio de carga segun el tipo de transmucoso al afio de carga

Tipo de transmucoso N Media  Mediana Desv. Desviacion Minimo  Maximo
Bajo 60  1,8900 1,8000 ,76218 40 3,20
Alto 60 1,1617 1,2000 ,65512 ,20 2,80
Total 120 11,5258 1,5000 ,79658 ,20 3,20
Figura 2.

Reabsorcion dsea al afio de carga por tipo de transmucoso

Areas apiladas de reabsorcién ésea al afio de carga por tipo de transmucoso
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Interpretacion y analisis:

El promedio de reabsorcion 6sea marginal en implantes cortos al afio de carga fue
de 1,89mm

El promedio de reabsorcion dsea marginal en implantes con transmucoco alto fue
de 1,16

El promedio mas bajo de reabsorcion dsea al afio de carga lo obtuvieron los
implantes de transmucoso alto.

El 50% de los implantes con transmucoso bajo tuvieron una reabsorcion 6sea
marginal de 1,8 mm al afio de carga.

El 50% de los implantes con transmucoso alto tuvieron una reabsorcion 6sea
marginal de 1,2 mm al afio de carga.

Segun el histograma de &reas existe menor reabsorcion 6sea marginal al afio de
carga en implantes con trasnmucoso alto

Ese mismo grafico sefiala que existe mayores picos de reabsorcion 6sea marginal
al afio de carga en implantes con transmucoso alto

Existe menor dispersion de los resultados en relacion a la mediana en los

implantes con transmucoso alto al afio de carga.

4.3 Prueba de hipétesis
Ho: No existe relacion entre la reabsorcion 6sea marginal periimplantaria y el tipo
de transmucoso en implantes unitarios al afio de carga
Ha: Existe relacion entre la reabsorcion 6sea marginal periimplantaria y el tipo de
transmucoso en implantes unitarios al afio de carga.

Se utilizo la prueba estadistica T-Student, para verificar la diferencia de medias.
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4.4

Con un 95% de intervalo de confianza, se obtuvo el resultado de la prueba T en
0.0. (p = 0,00) donde p < 0.05. Por lo tanto se rechaza la hip6tesis nula, es decir
existe diferencia en la reabsorcion 6sea marginal y el tipo de transmucoso en

implantes dentales al afio de carga.

Discusion de resultados

Los resultados difieren con los de Becker (2000), por lo que podria deberse a que,
dicho autor realizo el estudio en hueso de buena calidad.

Pero si concuerdan con los resultados de Richard (2000), donde encontrd una
minima o nula rebasorcion 6sea en implantes con trasmucoso, siendo a pesar de
todo no significativa.

Los resultados obtenidos en este estudio concuerdan con las conclusiones de
Truhlar (2000), Covani (2004) y Romanos en el sentido, que en todos los casos se
dan algun tipo de reabsorcion 6sea, pero no encontrd diferencias significativas en
la reabsorcion dsea segun el tipo de transmucoso. Coincidiendo todos ellos de que
la mayor reabsorcion Gsea se da en implantes sumergidos (transmucoso bajo).

Los resultados de no significancia pueden deberse, a que dichos autores utilizaron
para la medicion de la reabsorcién 6sea radiografias convencionales, donde la
toma, el revelado y la medicion milimétrica pueden alterar la toma de datos.
Ademas casi todos los estudios, evaltan los resultados a largo plazo, siendo el
primer afio crucial, porque se dan los primer cambios de remodelado 0sea alrededor
de los implantes.

Dichos resultados también pueden influir en el tipo de densidad 6sea y en los

criterios de exlusion, ya que algunos autores lo hicieron en animales y otros no
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manifiestan los criterios de exclusién e inclusion que tomaron en el estudio, como
controlar los aspectos de la oclusion.

Los resultados en este estudio, se podrian deber a la toma de datos utilizando el
sistema RVG, que toma datos milimétricos més exactos, donde al ser digital se
puede programar para estandarizar la toma de datos y tener menos sesgo de

medicion.
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CONCLUSIONES

Existe relacion entre el tipo de transmucoso y la reabsorcién Osea marginal
periimplantaria en implantes a un afo de carga funcional.
La saucerizacion puede verse influida por el tipo de transmucoso en implantes unitarios

al afio de carga funcional



RECOMENDACIONES

Se recomienda mayores estudios longitudinales para comprobar el comportamiento de la
reabsorcion 6sea marginal en implantes dentales.

Realizar estudios longitudinales en implantes ferulizados y en boca partida.

Realizar estudios longitudinales sobre la reabsorcion dsea marginal periimplantaria
segun el tipo de estructura protésica y/o el tipo de densidad Osea.

Realizar estudios longitudinales sobre el problema en estudio, segun el torque de

insercion o estabilidad primaria.
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ANEXOS

Especifico
¢Cual es la cantidad de reabsorcién dsea

marginal periimplantaria en implantes
con transmucoso bajo al afio de carga?

¢Cual es la cantidad de reabsorcién 6sea
marginal periimplantaria en implantes
con transmucoso alto al afio de carga?

¢ Cudl es el tipo de reabsorcion dsea
marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacién en implantes
con transmucoso bajo al afio de carga?

¢ Cudl es el tipo de reabsorcion dsea
marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacion en implantes
con transmucoso alto al afio de carga?

¢Existe relacién entre la cantidad de
reabsorcién 6sea marginal y el tipo de
transmucoso en implantes al afio de
carga?

Especificos

Determinar la cantidad de reabsorcion
Osea marginal periimplantaria en
implantes con transmucoso bajo al afio
de carga.

Establecer la cantidad reabsorcion dsea
marginal periimplantaria en implantes
con transmucoso alto al afio de carga.

Encontrar el tipo de reabsorcion ésea
marginal periimplantaria segin la
presencia de saucerizacion en implantes
con transmucoso bajo al afio de carga.

Evaluar el tipo de reabsorcién 6sea
marginal periimplantaria segun la
presencia de saucerizacion en implantes
con transmucoso alto al afio de carga.

Determinar la relacion entre la cantidad
de reabsorcién 6sea marginal
periimplantaria y el tipo de transmucoso
en implantes al afio de carga.

Meétodos de investigacion

En el presente estudio utilizé los
métodos consagrados en el ambiente
cientifico, “el método cientifico”,
ademas de métodos generales tales como
el método HIPOTETICO-DEDUCTIVO
y como método particular se tomara el
método descriptivo.

Disefio de investigacion

El disefio de la investigacion es de
cardcter descriptivo analitico, ademas
segln el tiempo de observacion es de
tipo retrospectivo, ademas como solo se
haré una sola medicion, sera de tipo
transversal.

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA

Titulo Problema Obietivo Metodologia y técnicas de Variables e

J investigacion Indicadores
Reabsorcion 6sea  General General Tipo de investigacion. Reabsorcion 6sea
marginal ¢Cuadl es la relacion que existe entre la Determinar si existe relacion entre la El tipo de investigacion es marginal
perlllmplaptarla reabsorcion 6sea marginal reabsorcion 6sea marginal CUANTITATIVA, por lo que se basaen  Periimplantaria
segUn el tipo de periimplantaria y el tipo de transmucoso  periimplantaria y el tipo de transmucoso  los métodos observacionales, y se analiza  Indicador:
transmucoso en en implantes dentales al afio de carga en implantes dentales al afio de carga los datos para aceptar una hipGtesis o Examen
implantes dentales  fyncional funcional rechazarla. observacional

radioldgico

Tipo de implante

Indicador:
Examen clinico




Metodologia y técnicas de Variables e

Titulo Problema Objetivo . S .
investigacion Indicadores
¢Existe relacion entre el tipo de Establecer relacion entre el tipo de Poblacién y muestra
reabsorcion dsea marginal segun la reabsorcion dsea marginal periimplantria | poblacién corresponde a todos los
presencia de saucerizacion en implantes  segn la presencia de saucerizacion con  pacientes que furon sometidos a
al afio de carga? el tipo de transmucoso en implantes al implantes unitarios con transmucoso alto
afio de carga. y bajo enla clinica Estomatolégica del

Centro de Estudios de Posgrado e
Investigacion en Ciencias de la Salud -
CEPICISA

La muestra es de tipo no probabilistica
por casos consecutivos.

La seleccion de dichos casos fue

siguiendo los criterios de inclusion y
exclusion establecidos en el estudio.




ANEXO 2: INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

N° de Historia N° de participante Fechay Hora

N° de Zona Tipo de Reabsorcion en mm Presencia de
toma Rx | Edéntula transmucoso | saucerizacion
Ausente
Adecuado
Inadecuado
Ausente
Adecuado
Inadecuado

Bajo

Alto

Presencia de saucerizacion:
e Ausente: sin reabsorcion dsea
e Adecuada: presencia de saucerizacion, considerando como una reabsorcion dsea
marginal vertical como fisioldgica hasta de 1.5mm el primer afio de carga
funcional.
e Inadecuado: tipo de reabsorcién Gsea que no se ajusta a la definicion de

saucerizacion ( ejem: reabsorciones mayores a 1.5 mm, defectos horizontales, etc)



ANEXO 3: CONFIABILIDAD Y VALIDEZ DEL INSTRUMENTO:

Para la medicion de los datos se utilizé un Sistema de radiologia digital tipo RVG 6200,
con tecnologia Super CMOS Centelleador con fibra Optica, con tamarfios de pixeles de 19
u, resolucion real (medida) de 24 pl/mm, é&rea activa de 26,6x355 mm. Cuyas
dimensiones son de 32,2x44,2 mm y el grosor de la placa del sensor de 7,3 mm, con un
voltaje de entrada a USB de 4,096 niveles de grises (12bits) y 5V. Cuya programacion
de dosis, grises y posicién se estandariz6 para no tener datos falsos positivos o algln
error en la medicion. Ademas de activar la opcion para el detector de sobreposicién de
imagenes y subexposicion de la radiacion.

Para tener un mejor control del sistema, se realiz6 un estudio piloto, para estandarizar
criterios en la toma, en la escala de grises, en la cantidad de exposicion, en la posicion
del sensor (bite wing) y en la medicion de la reabsorcion dsea marginal periimplantaria).
Y para tener mejor control de la posicién se realizé con la técnica paralela utilizando un
sistema O ring adaptado al sensor de RVG.

Con este instrumento, muy superior a la toma radiografica convencional, y con la prueba
piloto, alcanzamos la validez y confiabilidad del instrumento de medicién, con
mediciones minimas de 0.1mm.

Ademas, la mayoria de los autores en los antecedentes del marco teérico del presente
estudio, también utilizaron el sistema RVG, como instrumento para medir las

reabsorciones 6seas.



ANEXO 4: SELECCION Y VALIDACION DE LOS INSTRUMENTOS DE

INVESTIGACION.

Esp. Luis Cisneros Pérez Cerro de Pasco, Agosto del 2019
PRESENTE.

Asunto: Solicito validacion de instrumentos de investigacion
De mi mayor consideracion.

Me es grato dirigirme a usted, para saludarlo muy cordialmente y luego hacer de su
conocimiento que en la Escuela de Posgrado de la Universidad Nacional Daniel Alcides
Carrion, mencién en Odontologia, en mi situacion de maestrista, vengo realizando la
investigacion de enfoque: Cuantitativo, con un tipo de estudio descriptivo analitico
retrospectivo transversal, utilizando el método hipotético deductivo, sobre: Reabsorcion
Osea Marginal Periimplantaria segin el tipo de transmucoso en implantes dentales, en
pacientes de la clinica Estomatologica del Centro de estudios de Posgrado e Investigacion
en Ciencias de la Salud.

Reconociendo su formacion como especialista en Periodoncia y con amplia experiencia
en la comunidad académica y cientifica de nuestra profesion, solicito su colaboracion
para la validacion de los instrumentos que adjunto, para lo cual mucho agradeceré:

Emitir calificaciones sobre las escalas adjuntas, a fin de validar los instrumentos de
recoleccion de datos, para lo cual adjunto al presente los siguientes documentos:

1. El Informe de Validacion.

2. La Matriz de consistencia, donde aparece el nombre de la investigacion, los
objetivos, la hipoétesis, las variables (cuyo propdsito se busca medir)

3. La Matriz de marco teorico.

4. La Matriz de instrumentos de recoleccion de datos.

Agradeciendo a usted por anticipado su apoyo y orientacion decidida.

Atentamente

C.D. JOHN WILLIAMS GARCIA OLIVERA



INFORME DE OPINION DE EXPERTOS DEL INSTRUMENTO DE

INVESTIGACION

l. DATOS GENERALES:
1.1.Apellidos y Nombres del Informante: Esp. LUIS CISNEROS PEREZ
1.2.Cargo e Institucién donde labora: Docente contratado de la UNMSM
1.3.Nombre del Instrumento motivo de evaluacion: FICHA DE RECOLECCION DE

DATOS

1.4.Titulo de la Investigacion: Reabsorcion Osea Marginal Periimplantaria segun el
tipo de transmucoso en implantes dentales )
1.5.Autor del Instrumento: C.D. JOHN WILLIAMS GARCIA OLIVERA

Il. ASPECTOS DE VALIDACION:

Muy

VALIDACION

Indicadores Criterios Deficiente | Regular | Buena Buena Excelente
00-20% | 21-40% | 41-60% 81-100%
61-80%

1 CLARIDAD Esta _formula_do con X
lenguaje apropiado.

2 OBJETIVIDAD | ESt8  expresado en X
conductas observables.
Adecuado al avance de

3.ACTUALIDAD |la ciencia y la X
tecnologia.

4.0RGANIZACI Existe una organizacion
- X

ON légica.
Comprende los

5.SUFICIENCIA | aspectos en cantidad y X
calidad

6.INTENCIONAL ':‘Sdee‘é‘t‘ggo pag"e"a'or?;

ID AD aspectos X
investigacion.

7.CONSISTENCI | Basado en aspectos
o - , oo x

A tedrico-cientificos.

8.COHERENCIA | Entre las dimensiones,
indicadores e indices. X
La estrategia responde

9.-METODOLOGI al prop6sito de la

A . T X
investigacion.
El instrumento sera

10 aplicado en el momento

OPORTUNIDAD | oPOrtuno o~ mas X
adecuado segun sus
procedimientos.

PROMEDIO DE 95%

Adaptado de: OLANO, Atilio. (2003).

II.
V.

como esta elaborado.

A w1t (

e

rieee)

rd

Esp. Luis Cisneros Pérez

PROMEDIO DE VALORACION: 95%.
OPINION DE APLICABILIDAD: (SI) El instrumento puede ser aplicado, tal

Lugar y fecha: Cerro de Pasco 2019




ANEXO 5: CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL DANIEL ALCIDES CARRION

ESCUELA DE POSGRADO

MAESTRIA EN ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO DE LA PARTICIPACION

El que suscribe estd de acuerdo en
participar en el estudio para participar en el estudio sobre Reabsorcion Osea Marginal
Periimplantaria segun el Tipo de Transmucoso en Implantes Unitarios Asi mismo estoy
de acuerdo con la toma de las radiografias periapicales en el lugar del implante unitario
colocado a mi persona. Para dar este consentimiento he recibido una amplia explicacién
del.

Dr. Quien me ha informado que:

Se pueda ser parte de la encuesta en la entrevista.

Mi consentimiento con participar en el estudio es absolutamente voluntario y el hecho de
no aceptar no tendria consecuencias en mis relaciones con los profesionales inmersos en
la investigacion.

En cualquier momento puedo retirarme del estudio, sin que sea necesario explicar las
causas y esto tampoco afectard mis relaciones con los profesionales inmersos en la
investigacion.

Y para que asi conste y por mi libre voluntad, firmo el presente consentimiento, junto
con la profesional que me ha dado las explicaciones pertinentes, a los dias de mes
de del

Apellidos y Nombre del participante
DNI:

Apellidos y Nombre del profesional
Sello y firma
DNI:



