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Una evaluacidn prospectiva interina de la relacicn al
entrenamiento y experiencia de los cirujanos com-
premetidos con el Grupo de Investigacicn Clinicas
de Implantes Dentales, a largo plazo, sobre la inves-
tigacién de los Implantes y la segunda etapa de
oseinlegracion fue realizada, los resullados sugie-
ren que la experiencia previa y el entrenamiento
pueden infiuir en la extensidn de [a oseintegracicn
observada en una segunda elapa de los implantes
descubiertos (implant Dent. 3:97-99).

Muy poco ha aparecido en la literatura cdonloldgica
acerca de la relacidn entre la experiencia del clinicoy el
resultado de la terapia. La lteratura médica conliena
numerosas cilas que comparan volumen de hospitales,
produccidn del cirujanoy resullados del tratamiento. Se
ha establecido recientemente que los hospitales que
proveen mas lratamientos de un tipo determinado a
una mayoer cantidad de pacientes, oblienen mejores
resultados que los hospilales que tralan menos pacien-
les con la misma técnica™ !

Hannany sus colaboradores ™ revisaron seis estudios
que reportaron una mortalidad significativamente
menar en los hospitales que realizaban gran nimero
de cirugias de coronarias. Una investigacion adicional
reveld que el porcentaje de mortalidad decrece signi-
ficalivamente al aumentar en un hospital el volumen
de cirujanos. La asi llamada relacion “volumen-resul-
tado” ha sido usada por las companias de seguros
para sugerir la regionalizacion de los servicios hospi-
lalarios. Se cree que se lograrian imporantes avan-
ces sanitarios asignando una unidad explicita de cui-
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dado enire los hospitales, con centros médicos particu-
lares circunscritos al tipo de tratamiento que proveen.

A pesar del amplic espectro de uso de los implantes
dentales, existen pocas investigaciones acerca de los
efectos de la experiencia previa de los cirujanocs con
los resullados obtenidos.

El Grupo de Investigaciones Clinicas de Implantes
Dentales ha realizado un estudio clinico prospectivo de
6 afos con muestra al azar en 30 Ceniros Médicos del
Depariamenio de Veteranos de Guerra y dos escuelas
odontoldgicas a fin de investigar la influencia del diseno
de implantes, su aplicacién y lugar de colocacién lo-
grando el éxito clinico y en la altura del hueso crestal.
Los estudios compilaron extensos datos en cada uno
de los centros clinicos participantes, incluyendo histo-
ras dentales, detalles de la insercidn delimplante y sub-
siguiente cubrimiento, evaluaciones periodontales, fa-
bricacién de prétesis, funcidn oral y complicaciones.
La informacidn concerniente al entrenamienio y la ex-
periencia de kos proveedores en la colocacion del im-
plante también fue colectada.

El objetivo de esta investigacion fue analizar los datos
del estudio interino para examinar la relacion, si existe
alguna, entre la experiencia quirirgica y el porcentual
de fracasos del implanie en la segunda elapa de la
cirugia (al descubierlo).

MATERIALES ¥ METODOS

Todos los investigadores que pariciparon en la investi-
gacion del DICRG completarcn un formulario con “Perfil
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del investigador” al principio del estudio.Los datos del
formulario se usaron para delerminar la experiencia
(ndmero de implantes colocados antes de este esudio)
del cirujano principal colocando los implantes en cada
centro médico o en cada escuela dental que haya parti-
cipado. El formulario no identificaba la experiencia con
respecto al sisterna o sistemas de implantes usados,
que pedian o no ser los mismos implantes usadoes en
este asiudio. Sélo se documentd infermacidn relativa al
cirujano principal, ya que algunos de los centros fienen
mds de una persona colocando implantes,

El andlisis reporta éxitos o fracasos de la cirugia de la
colocacién del implante enla etapa al descubieno. Los
criterios para el fracaso del implante incluian movili-
dad, imagenes radiolicidas en el peri-implante yfo do-
lor persistente, incomadidad o infeccidn atribuible al
implante™. Los fracasos de los implantes fuercn docu-
memlados en formas estandarizadas que registraban
la locacién del implante, lipe de implante, elapas de
tratamiento, remocién y razones para la remocidn.
Todos los datos fueron dirigidos al Cenlro de Manejo
de Dalos del DICARG en Ann Arbor, Michigan, para su
tabulacion v analisis,

El conjunte de datos de todos los centros medicos
participantes y las escuelas denlales fueron analiza-
dos comparando las observaciones de la segunda efa-
pa con la experiencia previa en colocacion de implan-
tes del cirujano. El ndmero de implantes colocados
durante al estudio fue lambién examinado para deter-
minar si habia o no correlacién enire el éxito del im-
plante al descubierto y la experiencia adquirida por el
cirujano al participar en este estudio.

RESULTADOS

En estos andlisis interinos 1.836 implanies (aproxima-
damente el 72% de los implantes colocados) han sido
descubiertos, representando 603 casos en 413 pa-
cienles. De esos implantes al descubierto, 57 (3,1%)
han fracasado. La mayoria de los fracasos se debieron
a la no integracion en la etapa al descubierto.

LaTabla 1, Hustra la experiencia quirirgica del clinico.
Los cirujanos fueron divididos arbitrariamente en dos
categorias basadas en el ndmero de implantes que
previamente habian colocado. La categoria "muchos”
representd 50 ¢ mas implantes, mientras que la cate-

goria “pocos” indicaba menos de 50 implantes. La
proporcidn de fracasos para los cirujanos que habian
colpcado menos de S0 implantes antes del estudio era
mas del doble de los que habian colocado 50 implan-
tes o mas. Usando el test Chi-cuadrado hay una dife-
rencia estadisticamente significativa (P=0,001).

La Tabla 2, dividid la cirugia de implantes en una
cateqgoria "precoz” y una tardia”. La precoz represen-
ta los primercs 9 casos en el estudio. Usando esle
punte de parlida, la proporcion de fracasos para los
implantes precoces es aproximadamente dos veces
mis alla que para los implantes colocados mas tarde
en el estudio. Usando el test Chi-cuadrado hay una
diferencia estadisticamente significativa (P=0,018)

DISCUSION

La previa experiencia gquinirgica en colocacion de
implantes puede influir en el éxito o el fracaso de
éstos. La anterior experiencia difiere ampliamente de
centro en centro. Algunos de los centros medicos
lienen experiencia con el sistema especifico de implan-
tes usado en este estudio, mientras que ofros estan
tamiliarizados con implantes de otros fabricantes. Tal
experiencia es dificil de reconocer en las formas de
datos existentes.

Tabla 1. La experiencia previa del cingano relacionada
con la proporcidn éxitosfracasos en 1,836 implantas,

Implanios implantes N Total % Total
Exitosns Fracasadas
Manos de 781 a9 B30 452
50 colocades (23,1%) (2, 1%}
Mas da BD Ba8 18 1008 54 .8
colecados {53,6%) {1,0%:)

Tabla 2. Expenarcia dal cirujano durante el estudio relacionads
a la proporcitn de éxitoafracasos en 1,838 implankas

Implanies  Implanios 5% i [
Exfiosos  Fracasados  Fracasps  Tolal

Primers 8 casss BOE 35 4,18 41
PFostenares T3 22 221 w5
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Se examinaron dos mediciones de las relaciones
volumen-resultado para determinar si la experiencia
del cirujano esla asociada al exite del implante. La
experiencia inicial de los clinicos antes de entrar a es-
te estudio, asi como la experiencia adquirida a través
de la investigacion sugieren una relacién correlativa,
Los que han colocado 50 implantes o mas experimen-
tan aproximadamente la mitad de fracasos compara-
dos con aquellos que han colocado menos de 50
implantes. La curva de aprendizaje de casos comple-
tada durante este estudio fue también examinada.
Usando un punto de partida de nueve casos, los
complelados después de los primeros 9 casos mues-
tran casi la mitad de fracasos que en los primeros.

La colocacion quirdrgica de implantes dentales puede
no requerir una habilidad quirirgica extraordinaria o
entrenamiento. Sin embargo, como en todo nuevo
conccimiento, se espera una curva de aprendizaje.
Aungue no se ha mencionado en la literatura sobre
implantes, muchos autores han reporiade significati-
vas curvas de aprendizaje para varios procedimientos
quirdrgicos distintos, incluyende colecistomia
laparoscopica, angiografia, arroplastia femoral,
colonoscopia, endarectomia de cardtida y litotripsia
lransuretral® 7,

Sariego y colaboradores"" reporiaren recienlemen-
te una diferencia significativa entre los primeros 10
casos (60% exitosos) y los 18 subsiguientes casos
(94,4% exilosos) en sus estudios de 28 colecistomias
laparoscopicas. Los investigadores nolaron que el
principaltiempo operalorio para los primeros 10 casos
ara 160 minulos, mientras que para los restantes
decrecia a 61 minutos. Se concluyd que exisle una
considerable curva de aprendizaje para este procedi-
miento que debe ser reconocida y apreciada ya que la
colecistomia laparoscdpica se estd convitiendo en un
procedimiento sequra y eficienta,

Debe observarse precaucion en cuanto a alguna con-
clusién a partir de este reporte preliminar. Hay multi-
ples factores que pueden contribuir al éxito definitive
deltratamiento de implantes. Sélo el rol del cirujano es
examinado en este reporie. El odontdlogo restaurador
sera a menudo un proveedor diferente, lo cual introdu-
ce otra variable en los resultados. El rol del paciente
en el mantenimiento es otro factor clave. El rol del
cirujano en el éxile o fracaso de los implantes puede
ser disfrazado por estos y otros factores.

Este analisis serd repelido durante el curso delpresen-
te estudio para determinar si la experencia del ciruja-
no mantiene una correlacion cen los resultados del
tratamiento de implantes.

CONCLUSION

Descubrimientos preliminares sugieren que la expe-
riencia quirdrgica puede influir sobre el éxilo o fracaso
de los implantes dentales desde la colocacidn inicial
hasta la segunda elapa quirdrgica. Les resullados
revelan una diferencia esladisticamente significativa
en la proporcion de fracasos cuando los implantes son
colocados tempranamente en el estudio (primeros 9
casos por cada cirujano). La proporcién de fracasos
para los cirujanos que han colocado menos de 50
implantes del estudio fue méds del doble de los odonto-
logos que habian colocado 50 6 més implantes antes
de toemar parte en la investigacién,
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