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RESUMEN

Los implantes dentales han impactado positivamente llevando a un mayor incremento
en la colocacion de implantes alrededor del mundo. Sin embargo, con el aumento del
nimero de implantes colocados también ha surgido un aumento en las complicaciones
asociadas al fracaso de los implantes. Un implante es considerado como perdido cuando
éste causa sintomas clinicos como dolor continuo, movilidad, etc. En el caso del fracaso
de un implante, la remocion de éste es la Gnica opcion disponible para los profesionales
lo cual tiene implicaciones financieras, psicologicas y estéticas. El propésito de este
estudio fue la evaluacion del fracaso de implantes dentales y su posible asociacion con
diferentes factores. Se realiz6 un estudio descriptivo retrospectivo longitudinal a través
de la recoleccion de informacion de pacientes atendidos en una clinica odontoldgica
privada en un periodo de 10 afios, en donde se evaluaron factores como edad, sexo,
comorbilidades y sitio anatomico asociados al fracaso de implantes. Se analizaron los
datos de 2002 implantes colocados en 801 pacientes con una tasa de fracaso de
implantes del 2,45%. El anélisis estadistico de Pearson establecié una correlacion entre
las comorbilidades y el fracaso de implantes. Concluimos que el fracaso de los
implantes dentales es debido a multiples factores que deben ser identificados previo al
tratamiento con el fin de minimizarlos y reducir el riesgo de fracaso del tratamiento

implantoldgico.

Palabras clave: fracaso, implantes dentales, factores de riesgo, complicaciones,

supervivencia.



ABSTRACT

Dental implants have had a positive impact, leading to a greater increase in implant
placement around the world. However, with the increase in the number of implants
placed there has also been an increase in complications associated with implant failure.
An implant is considered lost when it causes clinical symptoms such as continuous pain,
mobility, etc. The purpose of this study was the evaluation of dental implant failure and
its possible association with different factors. A longitudinal retrospective descriptive
study was carried out through the collection of information from patients treated in a
private dental clinic in a period of 10 years, where factors such as age, sex,
comorbidities and anatomical site associated with implant failure were evaluated. Data
from 2002 implants placed in 801 patients with an implant failure rate of 2.45% were
analyzed. Pearson's statistical analysis established a correlation between comorbidities
and implant failure. We conclude that the failure of dental implants is due to multiple
factors that must be identified prior to treatment to minimize them and reduce the risk of

implant treatment failure.

Key words: failure, dental implants, risk factors, complications, survival
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INTRODUCCION

El objetivo de la odontologia moderna es restaurar la estética, funcion,
comodidad, habla y salud a pesar de la atrofia, enfermedad, o trauma del sistema
estomatognatico. Sin embargo, mientras mas dientes pierde un paciente mas
comprometido resulta este objetivo. La pérdida de dientes resulta en reabsorcion del
hueso alveolar alrededor y lleva a rebordes edéntulos atroficos. Estd condicion esta
asociada con problemas anatomicos y clinicos que dificultan la restauracion y los
resultados predecibles al utilizar procedimientos propios de la odontologia tradicional.
(Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)

La odontologia implantoldgica se ha convertido en una opcién predecible, efectiva y
confiable para el reemplazo de dientes en pacientes edéntulos y parcialmente edéntulos,
con evidencia clinica que reporta tasas de supervivencia mayores al 96 y 98% en 5 afios
y de 95% a 10 afios. (Agari & Le, 2019)

La introduccion de los implantes dentales en la practica clinica ha impactado
positivamente tanto a profesionales como a pacientes llevando a su amplia aceptacion y
un mayor incremento en la colocacién de implantes alrededor del mundo. Sin embargo,
con el aumento del nimero de implantes colocados también ha surgido un aumento en
las complicaciones asociadas al fracaso de los implantes. (Misch, Contemporary
Implant Dentistry, 1993) (Levin, 2008)

La falla de los implantes probablemente resulte de un proceso multifactorial que
generalmente es dividido en factores relacionados al paciente, caracteristicas del
implante, localizacion del implante y experiencia del profesional. Un implante es
considerado como perdido cuando éste causa sintomas clinicos como dolor continuo,

movilidad, etc. (Levin, 2008)
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El criterio que define el éxito de los implantes dentales ha cambiado continuamente, y
en la actualidad incluye la ausencia de movilidad al comienzo de la fase protésica, la
ausencia de radiolucidez continua alrededor del implante, la ausencia de periimplantitis
con supuracion, y las quejas subjetivas del paciente. La falla de los implantes puede ser
temprana o tardia, dependiendo si ocurre antes o después de la carga oclusal con una
estructura prostética. La mayoria de los implantes fallan de manera temprana por lo que
el reconocimiento de los factores asociados se considera importante. (Bagain, Mogbel,
& Sawair, 2012)

En el caso del fracaso de un implante, la remocidn de éste es la Gnica opcion disponible
para los profesionales lo que tiene implicaciones financieras, psicolégicas y estéticas.
(Lang L. A., Hansen, Olvera, & Teich, 2019)

Es esencial identificar la falla de un implante a tiempo para evitar la pérdida de hueso
alveolar continua que puede complicar la opcion de reemplazar al implante perdido y

comprometer el resultado estético del area. (Levin, 2008)

Objetivos del estudio
General.

Evaluar el fracaso de los implantes dentales y sus factores asociados a través de la
revisién de registros clinicos de los pacientes que recibieron implantes en un periodo de

tiempo comprendido entre el afio 2010 y 2020.

Especificos.

e Establecer la incidencia de pacientes con fracasos de implantes dentales dentro
del periodo comprendido entre 2010 y 2020.

e Agrupar a pacientes dentro de grupos como sexo, edad, sitio de implante

perdido, enfermedades y habitos asociados mediante un programa estadistico.
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e Determinar factores asociados al fracaso de implantes dentales.

e Socializar y difundir los resultados de este estudio para permitir implementar

protocolos que permitan minimizar el fracaso de implantes dentales.

Pregunta de investigacién

Una vez establecido el papel de la implantologia en la actualidad y el impacto del
fracaso en los implantes dentales tanto para el paciente como para el profesional de la
salud, surgen las preguntas de investigacion de este estudio ¢(Qué se define como
fracaso de implante dental?, ¢(Porque fracasan los implantes dentales? y ¢Existen

factores asociados al fracaso de los implantes dentales?

Hipdtesis del estudio

Existen varios factores que estan asociados al fracaso de los implantes dentales.

Justificacion del estudio

A pesar de que las tasas de supervivencia de los implantes son altas, el fracaso de éstos
tiene implicaciones importantes en el paciente y en el profesional. La identificacion de
los factores de manera temprana permitira al profesional implementar medidas para
evitar la pérdida de los implantes o para resolver de la manera mas eficiente en caso de
que los fracasos sucedan. Esta informacion podra ser aplicada a la poblacion que
requiera tratamiento odontoldgico con reemplazo dental con implantes dentales y que
presente alguno de los factores de riesgo identificados en este estudio.

El presente estudio estd estructurado con la revision de la literatura y posterior
recoleccién de la informacion de historias clinicas de pacientes atendidos entre los afios
de 2010 a 2020, la informacion obtenida, fue sometida a un andlisis estadistico, la cual

es presentada junto con las conclusiones basadas en el fracaso de los implantes dentales.
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REVISION DE LA LITERATURA

La informacién incluida en esta revision de literatura se la extrajo de articulos
cientificos de revistas indexadas y libros de especialidad. Los temas aqui presentados
estan estructurados de acuerdo con la basqueda por palabras clave (failure dental
implants, complications, risk factors, osseointegration, bone biology) en buscadores de
revistas cientificas como Pubmed y Science Direct. Tomando en cuenta dichos articulos
y libros especializados el disefio de esta revision se lo realizé por temas de interés
relacionados con esta investigacion.

La esperanza de vida en la poblacién ha aumentado considerablemente en los ultimos
afios lo que ha incrementado la necesidad de alternativas terapéuticas. El National
Institute of Dental Research (NIDR) en 1986, realiz6 encuestas relacionadas con la
salud oral en 135 millones de adultos en los Estados Unidos en donde se observo la
prevalencia del edentulismo al incrementar la edad de la poblacion, mientras mayor es
la edad de la poblacion es mas probable que ésta pierda dientes. La mayor transicién de
un arco dental intacto a una condicion de edentulismo parcial ocurrio entre los 35 a 54
afios. Los resultados obtenidos en este estudio muestran la necesidad de la
implantologia para restaurar dientes perdidos a medida que avanza la edad de la
poblacion. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)

Los dientes transmiten fuerzas compresivas y de tensién al hueso de alrededor, cuando
se pierde un diente, la ausencia de estimulacién necesaria para mantener la forma y
densidad dsea, resulta en una disminucion en el trabeculado y pérdida del ancho 6seo
con la posterior pérdida de la altura. La tasa de éxito de las protesis implanto soportadas
es altamente variable, dependiendo de los factores del huésped que son diferentes en
cada paciente. Sin embargo, comparado con los métodos de rehabilitacion dental

convencionales, las protesis sobre implantes ofrecen una mayor longevidad, mejor
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funcion y preservacién 6sea y mejores resultados psicologicos para el paciente. (Misch,
Contemporary Implant Dentistry, 1993)

El tratamiento con implantes dentales es uno de los procedimientos dentales mas
exitosos, aunque esta sujeto a fracaso. Las protesis sobre implantes ofrecen un curso del
tratamiento méas predecible que las restauraciones tradicionales, por lo que su uso se ha
extendido ampliamente a traves de los afios. (Misch, Contemporary Implant Dentistry,
1993) (da Rocha Costa Coelho, y otros, 2021)

Los implantes dentales tanto en hueso nativo como hueso injertado constituyen la
opcién méas predecible en la reposicion de los érganos dentales. La tasa de éxito
reportada para los implantes dentales es alta alrededor del 95%. (Salgado Peralvo, y

otros, 2018) (Levin, 2008)

Antecedentes Historicos

La necesidad de una protesis dental surge como respuesta a la ausencia de los dientes,
elementos necesarios para la masticacion e importantes para las relaciones sociales. Los
hallazgos arqueologicos sugieren la reposicion no solo en vivos sino también en
muertos. La primera protesis de la que se tiene registro es una implantacion necropsica
realizada durante el Neolitico (hace 9000 afios) en Argelia, se encontré un craneo de
una mujer joven con un trozo de falange de un dedo introducido en el alvéolo del
segundo premolar superior derecho. En Honduras se encontré un craneo del afio 600
d.C que presentaba en la mandibula tres fragmentos de concha que ,introducidos en los
alveolos de los incisivos, estudios radiolégicos determinaron la formacién de hueso
compacto alrededor de los implantes, haciendo suponer que dichos fragmentos se
introdujeron en vivo, con similares hallazgos similares encontrados en craneos Mayas
800 d. C. Aproximadamente en el afio 2500 a. C los antiguos egipcios intentaron

estabilizar los dientes periodontalmente involucrados con el uso de una ligadura de oro.
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En el siglo X, Abulcasis describié la reposicion dentaria en los alveolos unidos por hilos
de oro. (Abraham, 2014) (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

En diferentes épocas y culturas, la sustitucion de dientes fue concebida de diversas
maneras. Entre los afios 1500 y 1800 en Europa, dientes fueron transplantados de los
menos privilegiados o cadaveres a nobles y militares del alto rango. En 1700, John
Hunter experimentd con la implantacion de un germen dental en la cresta de un gallo,
diente que se desarroll6 firmemente con vasos sanguineos provenientes de la cresta y
propuso la trasplantacion de dientes de un humano a otro. Durante el siglo XIX y
principios del siglo XX se cuestiond la trasplantacion por motivos morales e higiénicos
y se detuvo esta practica debido a la alta tasa de fracasos y la posibilidad de transmision
de enfermedades. (Abraham, 2014) (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

Varios dentistas, imitando a los procedimientos quirurgicos en auge que introducian
clavos, alambres y placas para el tratamiento de fracturas, desarrollaron innumerables
materiales que fueron utilizados durante este periodo como implantes: capsulas de plata,
porcelana corrugada, y tubos de iridio. En 1809 J. Maggiolo inserté un implante de oro
en un sitio postextraccion. En 1910, E. T Greenfield inserté un cilindro de iridio y oro
para adaptarse exactamente al abordaje circular realizado para él en el hueso maxilar,
ademas establecid las bases de la implantologia como las normas sanitarias de limpieza
y esterilidad, la relevancia de la intima asociacion entre el hueso y el implante, el
concepto de implante sumergido, la curacion del tejido bucal y la inmovilidad del
implante sugiriendo un periodo de 3 meses sin carga. Durante la primera Guerra
Mundial se insertaron tornillos, clavos y placas en los hospitales militares que
inspiraron a Venable y Strock en 1937, al desarrollo de una aleacion biocompatible de
cromo cobalto y molibdeno conocido como ‘“vitallium” para tornillos de anclaje de

prétesis dentales. La odontologia se aprovechd de esta experiencia y asi surgioé por un
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lado la escuela subperiostica de Dahl y por otro lado la escuela intradsea de Strock.
Formiggini y Zepponi en 1940, desarrollaron un implante intradseo, de tantalio y
posteriormente de vitallium, en espiral que permitia al hueso crecer dentro del metal
inspirados en el modelo de acero inoxidable patentado en 1938 del Dr. P. B Adams.
(Abraham, 2014) (Pefarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

En 1952, P. Branemark mientras realizaba una investigacion del flujo sanguineo in vitro
de la médula ésea de conejos posterior a traumatismo 6seo, introdujo una camara optica
de titanio en el hueso de conejos, al momento del retiro de la cdmara se comprob6 que
no podia retirarla ya que la estructura de titanio se habia incorporado por completo en el
tejido, y el tejido mineralizado era totalmente congruente con las microregularidades de
la superficie de titanio. Incluso, si se producia una fractura, ésta ocurria a nivel 6seo mas
no en la interfase hueso implante. Branemark nombro6 a esto como “oseointegracion”,
que posteriormente, fue utilizado en el area de la odontologia con el fin de implantar un
sustituto de la raiz de los dientes que estuviera anclado al hueso maxilar o mandibula.
Posteriormente en 1965, document6 la colocacién y mantenimiento de su sistema de
implantes roscados de titanio puro de 2 etapas y lo presentd en la conferencia en
Harvard en 1978. El término oseointegracion posteriormente fue refinado y definido
como “una conexion directa estructural y funcional entre hueso vivo, ordenado y la
superficie de un implante sometido a carga funcional” (Abraham, 2014) (Pefiarocha,
Guarinos, & Sanchis, 2010)

Con la publicacion de los trabajos de Branemark, la implantologia experimentd un
cambio muy sustancial y dos personajes sobresalieron al experimentar con metales
utilizados en cirugia ortopédica. Schroder y Straummann paralelamente a los trabajos de
Branemark crearon sus sistemas de implantes. En 1980, Niznick fabrico implante con

cobertura de hidroxiapatita para permitir una inmediata adaptacion del hueso a la
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superficie del implante y la conexion hexagono interno para sostener los aditamentos
protésicos y a partir de esto multiples innovaciones se presentaron con relacion a la
forma de la raiz y las conexiones protésicas, Sin embargo, las mas recientes
innovaciones involucran el uso de fluoruros antibioticos, factores de crecimiento y
laminados en las superficies de los implantes con el fin de disminuir el tiempo de
curacion para la oseointegracion. (Abraham, 2014)

Hoy en dia, la implantologia es una disciplina con base cientifica con resultados

quirdrgicos y prostodonticos predecibles. (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

Bases Biologicas

El término implante dental se lo entiende como un anéalogo de dientes perdidos, capaz
de sustituir a las raices y convivir de forma sana con las estructuras vivas de la cavidad
oral. La implantologia se basa en el fenomeno de la oseointegracion, que podria
compararse con la curacion de una fractura 6sea en la que los fragmentos se unen sin la
interposicion de tejido fibroso o cartilaginoso, con la diferencia de que aqui la fijacion
rigida se hace a materiales aloplasticos clinicamente asintomatica y mantenida en el
hueso bajo carga funcional. La oseointegracién requiere la formacion de hueso nuevo
alrededor del implante, proceso resultante de la remodelacion en el interior del tejido

6seo. (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

Oseointegracion.

El proceso de cicatrizacion en el sistema de implantes es similar a la cicatrizacion
primaria 6sea. La cicatrizacion dsea puede ser clasificada en primaria y secundaria. La
cicatrizacion primaria implica el contacto directo o un espacio menor de 1mm entre los
fragmentos Gseos. Este proceso se lleva a cabo con los osteoclastos trabajando en

grupos para crear un cono de corte, siguiendo a este cono de corte de osteoclastos, estan
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los osteoblastos secretando tejido osteoide para la mineralizacion futura. Es decir, tras la
introduccién de un implante se produce una zona de necrosis 0sea alrededor de éste. La
cicatrizacion secundaria ocurre a traves de la formacion de un callo dentro del cual se
produce el tejido osteoide y ocurre la mineralizacién. Este tipo de cicatrizacion Gsea
puede ser dividido en 3 fases mayores. La primera fase corresponde la fase inflamatoria,
que ocurre inmediatamente después de la lesion, hay la formacién de un hematoma, el
cual se convertira en tejido de granulacion. Inicialmente, la sangre presente entre el
implante y el hueso, y luego se forma el coagulo, el cual es transformado por células
fagociticas (leucocitos polimorfonucleares, células linfoides, y macréfagos, la actividad
fagocitica alcanza su nivel maximo durante el tiempo entre el primer y tercer dia
después de la cirugia. La etapa de reparacién comienza a medida que las células
inflamatorias y fibroblastos invaden el tejido. Estas células provocan la diferenciacion y
reclutamiento de los osteoblastos y provee una estructura para el posterior crecimiento
vascular. Los osteoblastos secretan osteoide y forman el callo blando, el cual
eventualmente se osificara. La fase final ocurre con el remodelado y ocurre de meses a
afios y restaura el hueso a su forma original y cercano a su fuerza original. Para este
momento, la prétesis estd unida al implante y con estimulacion, ocurre la remodelacién
Osea. El hueso haversiano se calcifica volviéndose denso y homogeéneo. Las fuerzas
oclusales estimulan al hueso alrededor. A medida que el remodelado ocurre, las
estructuras oseointegradas pueden soportar las funciones masticadoras. (Raghavendra &

Dhinakarsam, 2015) (Roden, 2010) (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

Adaptacion Fisiologica.
El hueso basal forma la estructura esqueletal que contiene la mayoria de las inserciones
musculares, y comienza a formarse en el feto antes del desarrollo dental. El hueso

alveolar aparece cuando la vaina radicular de Hertwig de los germenes dentales
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evoluciona. La relacién entre el diente y el proceso alveolar continua a través de la vida.
La ley de Wolf sostiene que el hueso se remodela en relacion a las fuerzas aplicadas y
que el hueso necesita estimulacion para mantener su forma y densidad. (Misch,
Contemporary Implant Dentistry, 1993)

La colocacion quirdrgica de un implante dental provoca una respuesta osteogénica que
es guiada por citocinas y factores de crecimiento. La respuesta inicial es aparentemente
independiente del control mecanico directo debido a que el hueso cicatriza de manera
Optima en la ausencia de carga funcional. De hecho, se prefiere una fase de cicatrizacion
sin carga. La vascularidad dependiente del proceso osteogénico es facilmente
interrumpida por el micromovimiento en la interfase hueso/implante. (Misch,
Contemporary Implant Dentistry, 1993)

El modelado es una actividad especifica de la superficie (aposicién, reabsorcion) que
produce un cambio en el tamafio o forma del hueso, es un proceso en donde la
activacion celular procede independientemente a la formacion o reabsorcion. La
definicion considera al hueso compacto o trabecular como bloques de tejido y se refiere
a un cambio generalizado en todas las dimensiones del hueso. ElI modelado es un
mecanismo fundamental de crecimiento, atrofia, y reorientacién. Mientras que el
remodelado se define como una reestructuracion interna o recambio de un hueso
previamente existente. Es un fendmeno emparejado a nivel celular y la activacion de
células precursoras es una secuencia de reabsorcidn activa, la detencion o reversa, y
formacion. La duraciéon de un ciclo de remodelacién se conoce como Sigma y dura
alrededor de 17 semanas en humanos. El remodelado incluye todos los cambios
localizados en osteonas individuales y trabéculados: recambio, hipertrofia, atrofia, y

reorientacion. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)

Interfase Hueso Implante.
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El modelado anabodlico en las superficies Oseas es la primera reaccion dsea de
cicatrizacion después de la implantacion de un dispositivo biocompatible dentro del
hueso. Al igual a la cicatrizacion de fracturas, un puente de callo se forma en las
superficies periosticas y endosticas. Bajo condiciones optimas el callo se origina dentro
de unos pocos milimetros del margen del sitio de implantacién. En estudios en conejos
el enrejado de tejido 6seo alcanza la superficie del implante cerca de 2 semanas y esta lo
suficientemente remodelado y compacto para las 6 semanas para proveer una adecuada
resistencia a la carga. La reaccion inicial del callo cerca del implante es primariamente
guiada por citocinas locales y factores de crecimiento, sin embargo, el tamafio total y la
extension del callo peridstico es mecanicamente dependiente. EI remodelado del callo
comienza temprano en el periodo de cicatrizacion, el callo se reduce en tamafio y se
reorienta como maduracion interna. La interfase del remodelado es fundamental
estableciendo una interfase entre el implante y el hueso nativo. Cerca de 1mm de hueso
compacto adyacente a la herida muere posoperatoriamente a pesar de una técnica
quirurgica optima. Es probablemente el resultado de inflamacion y relativamente pobre
circulacion colateral dentro del hueso cortical. Este hueso provee importante soporte
estructural durante la fase inicial de curacién. Sin embargo, debe ser reemplazado por
hueso vital para reforzar la interfase y proveer tejido adaptable por un mantenimiento a
largo plazo. El remodelado de la interfase no vital se logran por conos de corte que
emanan de la superficie del endostio. EI mecanismo es similar al remodelado tipico
cortical excepto que los conos de corte estan orientados perpendicular a la via usual (eje
largo del hueso) al mismo tiempo la interfase es remodelada y la corteza no vital
adyacente es penetrada por los conos de corte. (Misch, Contemporary Implant Dentistry,

1993)
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Figura 1. Misch, 1993. Fases iniciales de la cicatrizacion del implante

La maduracion de la interfase y el hueso de apoyo requiere un tiempo después de la
colocacion del implante de cerca de 3 sigmas (12 meses). Los primeros cuatro meses
(un Sigma) es el proceso de cicatrizacion relativamente sin carga inicial. La fase de
maduracion requiere un adicional de 2 Sigma (8 meses). La maduracion para lograr una
méaxima fuerza y soporte de hueso involucra la finalizacion de 2 fendmenos fisioldgicos
transitorios: el fendmeno de aceleracion regional RAP y la mineralizacion secundaria
del hueso nuevo formado. El remodelado extenso RAP en el hueso cortical es una
reaccion de cicatrizacion bien conocida a una herida quirargica. En general los sitios de
remodelado disminuyen con el incremento de la distancia desde la herida. La dureza y
fuerza del hueso lamelar estan directamente relacionados al contenido mineral. La
fuerza total del que el hueso soporta un implante no se logra hasta el que el segundo
proceso de minerales mineralizacién este completo a cerca de 12 meses después de que
el hueso esta formado. Debido al RAP y el tiempo y las reflexiones del tiempo de la
mineralizacion secundaria, la maduracion del sitio de implantacion del hueso cortical

requiere aproximadamente un afio. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)
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Figura 2. Misch, 1993. Etapas 3 y 4 de la cicatrizacion

El mantenimiento a largo plazo de la fijacion osea rigida involucra remodelado continuo
de la interfase y del hueso de soporte. ElI hueso, como otro material relativamente
rigido, esta sujeto a la fatiga. La carga repetitiva resulta en fisuras microscopicas. Si se
las permite acumular, estos pequefios defectos pueden llevar a la falla estructural.
Debido a que los osteoclastos preferentemente reabsorben mas tejido altamente
mineralizado, los conos de corte tienden a remodelar el hueso mas viejo y
presumiblemente mas debilitado. Este mecanismo fisiolégico ayuda a mantener la
integridad estructural indefinidamente. El hueso cortical humano normalmente se
remodela a una tasa del 2 al 10% por afio dependiendo del sitio. (Misch, Contemporary
Implant Dentistry, 1993)

Las estructuras oseointegradas bajo cargas oclusales estan rodeadas por hueso cortical y
esponjoso. Cuando la oseointegracion se establece, y la protesis estd disefiada para la
buena distribucion de fuerzas, el hueso cortical se forma alrededor de la superficie de la
estructura unos pocos milimetros de grosor. La interfase de hueso cortical y superficie
del implante tiene canaliculos que participan en la transportacion de electrolitos cerca de
la capa de Oxido. Una red de fibras de colageno rodea los osteocitos y se insertan dentro
de una capa de glicoproteina de 100 angstrom. El hueso haversiano se vuelve bien
organizado y forma la osteona. (Raghavendra & Dhinakarsam, 2015)

El espacio presente entre el tejido éseo mineralizado y la capa de plasma de titanio no es
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mayor a 10 angstrom y aparece lleno de proteoglucanos. Se cree que la superficie del
implante tiene un profundo efecto sobre la aposicion Osea, tanto quimica como
fisicamente. Estudios han indicado que la cantidad de hueso en contacto con la
superficie de un implante es mayor alrededor de superficies mas rugosas que alrededor
de superficies lisas, y que la fuerza de union hueso implante es mayor en la superficie
rugosa. Una red de colageno rodea los osteocitos y se inserta en la capa de
glucoproteina, que se fusiona con la capa de oxido. Se cree que el éxido de titanio
induce la formacion de glucosaminoglicanos sulfatados. Las trabéculas Gseas crecen
acercandose al implante y contactando con la capa de plasma. Por ellas llegan los vasos
que aportan nutricion, elementos celulares para la remodelacion y rodean el implante,
fibroblastos y osteoblastos aumentan y al acercarse al implante se unen a la capa de
oxido. Asi pues, se cree que la interfase implante tejidos orales es una zona dinamica
sometida a una actividad remodeladora por parte de las células Gseas y la matriz

extracelular. (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

Transferencia de cargas oclusales.

El hueso es el componente bioldgico en el cual los implantes funcionan. El hueso debe
responder de varias maneras para soportar exitosamente un implante. Debido a que los
implantes se colocan en zonas edéntulas, el hueso inicialmente debe ser trepanado o
perforado con el fin de proveer un sitio receptor para el implante. Este debe responder
de una manera positiva para que ocurra una cicatrizacion ésea apropiada. Con la adicién
de un dispositivo prostético el hueso experimenta los efectos de un implante sometido a
carga funcional. Con los dispositivos de 2 etapas los procedimientos de carga prostética
son usualmente instituidos a partir del cuarto o sexto mes después de la insercion inicial
del implante. Cuando la carga prostética es colocada en el implante la carga es

transferida al hueso. Algunos estudios han mostrado que esta carga inicialmente puede



26

inducir a la reabsorcion 6sea debido a la presion del dispositivo prostético y este tejido
es reemplazado por tejido conectivo fibroso celular. El inicio de la ubicacion de este
estroma fibroso celular ha sido observado que puede restaurarse en tejido calcificado
nuevo en aproximadamente 5 a 6 semanas. Después de la cicatrizacion y la restauracion
de una interfase 6sea como el hueso debe ahora mantenerse en un estado saludable para
proveer un soporte a largo plazo continuo al implante y a la protesis punto el
mantenimiento de este hueso saludable se logra con la salud oral y la retencion del

sellado biolégico establecido. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)

Sellado Bioldgico.

La mucosa oral provee proteccion al tejido periodontal, incluyendo hueso alveolar,
contra bacterias y otros estimulos deletéreos. Las necesidades del paciente son diversas
y la estética esta en demanda incrementada, el tratamiento implantolégico no solo debe
centrarse en la funcion oclusal, sino también en resultados estéticos satisfactorios para
contar con un verdadero éxito. EI manejo de los tejidos blandos para lograr estos
resultados estéticos es un tema que no puede ser tomado a la ligera, aunque hay un
déficit en nuestro entendimiento de la biologia y los mecanismos del sellado del tejido
blando alrededor del implante lo que limita garantizar la estabilidad y estéticas del
implante a largo plazo. (Atsuta, y otros, 2016) (Joly, Mesquita de Carvalho, & Carvalho
da Silva, 2011)

La cicatrizacion de la herida que ocurre después del cierre del colgajo mucoperidstico
resultante de la colocacion del implante da como resultado la formacion de una
insercion transmucosa del implante. La insercion transmucosa sirve como sellador que
evita la llegada de los productos de la cavidad bucal hasta el tejido 6seo que ancla al
implante. (Lindhe, Karring, & Lang, 2005)

Varios estudios han comparado la anatomia periodontal y periimplantaria donde se
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describen que la encia y mucosa periimplantares clinicamente sanas son de color rosa y
tienen consistencia firme. Con relacion a la cresta alveolar en los dientes esta situada a
1mm hacia apical de una linea que conecta la union amelodentinaria de dientes vecinos
mientras que en los implantes la terminacion marginal de la cresta dsea esta cerca de la
union entre el emergente y la parte insertada del hueso del sistema implantario. (Lindhe,
Karring, & Lang, 2005)

El epitelio gingival esta compuesto por tres tipos de epitelio: epitelio de union, epitelio
sulcular oral y epitelio oral. El epitelio de union est4 rodeado en una membrana de base
que compromete dos capas (ldmina interna y externa) las cuales estan divididas en
lamina lucida y lamina densa respectivamente a traves de la cual las células epiteliales
del epitelio de union se unen a la superficie del diente. En el lado del esmalte la lamina
IUcida se conecta a las células del epitelio de unién. La ldmina densa esta conectada al
esmalte. La membrana de base forma una interfase entre el tejido epitelial y conectivo.
La unidn del tejido conectivo es apical al epitelio de union y resiste la invasion fisica de
las bacterias proveyendo una adhesion fuerte entre las fibras especiales como el
ligamento periodontal y cemento y a través de fibras colagenas compactas tipo IlI.
Alrededor del implante hay varios tipos de fibras colagenas tipo V con resistencia a la
colagenasa, por lo tanto, el tejido conectivo periimplante es generalmente una condicion
cronica inflamatoria. Ademaés, la direccion y union de los patrones del epitelio al
implante y diente son diferentes debido a la ausencia de cemento y ligamento
periodontal alrededor del implante. El papel del tejido conectivo no solo es para la
proteccion de la extra-estimulacion de bacterias, sino también provee nutrientes de los
vasos sanguineos. (Atsuta, y otros, 2016)

Al examen histoldgico se ha observado que la encia y la mucosa periimplantaria poseen

caracteristicas en comun. El epitelio bucal de la encia esta bien queratinizado y se
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continGa con un epitelio de unién que mira hacia la corona del diente y termina en la
unién amelocementaria. El tejido conectivo supraalveolar tiene aproximadamente 1mm
de altura y el ligamento periodontal tiene un espesor aproximado de 0,2 a 0,3mm. Las
fibras principales se extienden desde el cemento radicular, en forma de abanico, hasta
los tejidos duros y blandos del periodonto marginal. La cara externa de la mucosa
periimplantaria también esta recubierta por un epitelio bucal bien queratinizado, que el
borde marginal se conecta con una barrera epitelial que enfrenta a la parte emergente del
implante. Esta barrera epitelial posee varias caracteristicas en comudn con el epitelio de
unién dental. El espesor de la barrera epitelial es de solo unas pocas capas de células y
termina alrededor de 2mm hacia apical del margen de los tejidos blandos. En una zona
que tiene alrededor de 1-1,5mm de altura, entre el nivel apical del margen de la barrera
epitelial y la cresta Osea alveolar, el tejido conectivo parece estar en contacto directo
con la capa de titanio del implante. Las fibras colagenas parecen originarse en el
periostio de la cresta Gsea y se extienden hacia el margen del tejido blando en
direcciones paralelas a la superficie del emergente. (Lindhe, Karring, & Lang, 2005)

El epitelio de unidn y la barrera epitelial tienen unos 2mm de longitud y las zonas de
tejido conectivo supraalveolar tienen una altura de 1-1,5mm. Ambos epitelios se unen
por hemidesmosomas a la superficie del diente/implante. Las fibras de insercion
principales estan insertadas en el cemento radicular del diente, pero en el sitio del
implante las fibras correspondientes se originan aparentemente en el periostio de la
cresta 6sea adyacente. (Lindhe, Karring, & Lang, 2005)

En varios estudios se reportd que las caracteristicas de fijacion transmucosa son
idénticas independientemente del sistema de implantes utilizado o de si el implante era
sumergido inicialmente o no. Sin embargo, quedd demostrado que el material utilizado

en la parte emergente del implante es de importancia decisiva para la calidad de la
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insercion que se produce entre el emergente y la mucosa circundante. El titanio permite
una formacion de insercion mucosa similar a los dientes. (Lindhe, Karring, & Lang,
2005)

En conclusion, la insercion transmucosa que ocurre en implantes esta compuesta de dos
partes: una barrera epitelial que posee caracteristicas en comun con un epitelio de union
y mide aproximadamente 2mm de longitud. Esta barrera epitelial se continGa con una
zona de tejido conectivo de aproximadamente 1-1,5mm de altura, la segunda parte que
se integra al implante y contiene haces de fibras colagenas, algunas de las cuales quedan
incluidas en el periostio de la cresta Gsea y tienen un recorrido paralelo al de la
superficie del implante. (Lindhe, Karring, & Lang, 2005)

La composicion del tejido conectivo en los compartimentos supraalveolares de dientes e
implantes presentan la principal diferencia que es la presencia de cemento sobre la
superficie radicular. Desde este cemento se proyectan haces gruesos de fibras colagenas
dentogingivales y dentoalveolares en direccion lateral, coronal y apical. En el sitio del
implante las haces de fibras se orientan de manera completamente diferente. Las fibras
quedan incluidas en el periostio de la cresta 6sea y se proyectan, ya sea en direccion
paralela al implante o alineadas en gruesos haces que, en areas distantes del implante,
tienen direccion mas o menos perpendicular a su superficie. Estan fibras horizontales
parecen doblarse hasta alcanzar una posicion vertical en compartimentos cercanos al
implante. En la zona de inserciéon en el implante, el tejido conectivo contiene mas
colageno, pero menos fibroblastos y estructuras vasculares que en el tejido dental. Este
tejido marginal puede dividirse en dos zonas:

Zona A: tiene unos 40um de ancho y se ubica junto a la superficie del implante. En esta
zona casi no hay vasos sanguineos, pero si gran cantidad de fibroblastos orientados con

sus ejes mayores paralelos a la superficie del implante.
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Zona B: en direccion lateral se continGia con la zona A, tiene 160um. Los fibroblastos
son menos numerosos y hay mas estructuras vasculares. (Lindhe, Karring, & Lang,
2005)

La irrigacion sanguinea de la encia proviene de dos fuentes. La primera consiste den los
grandes vasos sanguineos supraperidsticos, que emiten ramas para formar los capilares
de las papilas de tejido conectivo debajo del epitelio bucal y el plexo vascular lateral
respecto del epitelio de unién. La segunda fuente es el plexo vascular del ligamento
periodontal, desde el cual salen ramas en direccién coronal, sobrepasan la cresta dsea
alveolar y terminan en la porcién supraalveolar de la encia libre. A diferencia del diente,
el sistema vascular de la mucosa periimplantaria se origina solo del gran vaso sanguineo
supraperiéstico en el lado externo de la apofisis alveolar. Este vaso emite ramos hacia la
mucosa supraralveolar y forma los capilares por debajo del epitelio bucal y un plexo
vascular situado inmediatamente por lateral de la barrera epitelial. (Lindhe, Karring, &

Lang, 2005)

Exito y Fracaso

El éxito o fracaso de un implante es dificil de describir como los criterios requeridos
para un diente. El criterio primario es el dolor y la movilidad que pueden comprometer
al implante. La profundidad de sondaje es mas utilizada para la pérdida 6sea, la cual es
comunmente causada por estrés oclusal. El fracaso de implantes es mas facil de
describir y puede consistir en una variedad de factores como dolor, movilidad vertical,
pérdida 6sea no controlada y radiolucidez periférica generalizadas que son claros
indicadores de remocién del implante. En un periodo de observacién aproximadamente
de 10 afios se puede estimar una tasa de supervivencia de implantes entre el 85 y 95%.
En el 5% la ausencia de integracion primaria del implante resulta en fracaso del

implante. (Staedt, y otros, 2020) (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)
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Los criterios utilizados para valorar el éxito de los implantes han variado a lo largo de
los afios. Actualmente incluyen la ausencia de movilidad del implante al comienzo de la
fase protésica, la ausencia de radiolicidez en la union implante-hueso, ausencia de
periimplantitis y de disconfort manifestado por el paciente. Chrcanovic & cols.
definieron al fracaso de implante como aquellos signos y sintomas que conducen al
retiro del implante, lo que constituye un fracaso del implante. La tasa de fracaso descrita
es alrededor de 0,7 a 3,8%, con reportes que incluso reportan tasas desde el 1 al 19%.
(Salgado Peralvo, y otros, 2018) (Chrcanovic, Kisch, Albrektsson, & Wennerberg,

2016) (An Do, Son Le, Shen, Huang, & Fuh, 2020)

Exito.

No existe una definicion exacta del éxito clinico en implantes e incluso en dientes. El
fracaso usualmente es mas facil de definir pero que un diente no califique como fracaso
tampoco lo convierte en un éxito. Los implantes dentales no sufren caries y no tienen
pulpas dentales que pueden dar indicadores de sintomas o enfermedad, por lo que los
indicadores periodontales se utilizan para la evaluacion del éxito de los implantes.
Varios estudios reportaron diversos criterios para considerar el éxito de un implante
como: dolor, fijacion rigida, profundidad de sondaje, pérdida 6sea, indice de sangrado,
enfermedad periimplantaria, percusion y evaluacion radiogréfica.  (Misch,
Contemporary Implant Dentistry, 1993)

El criterio primario de la evaluacion de un implante es la ausencia de dolor bajo fuerzas
verticales u horizontales, la mayoria de las veces el dolor no ocurre hasta que haya
movilidad del implante, la presencia de dolor casi siempre requiere la remocién del
implante incluso en ausencia de movilidad. A diferencia de la sensibilidad en los
dientes, la sensibilidad en los implantes indica un nivel mayor de complicacién ya que

indica estrés mas alld de los limites fisioldgicos, sin embargo, al retirar el exceso de
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fuerzas en la protesis y se puede obtener un tratamiento exitoso. (Misch, Contemporary
Implant Dentistry, 1993) (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis, 2010)

La fijacion rigida indica la ausencia de movilidad clinica de un implante por debajo de 1
a 500g de fuerzas verticales u horizontales. La fijacion rigida clinicamente significa que
una porcion del implante se encuentra en intimo contacto con el hueso, aunque esto no
garantiza una interfase directa de hueso con el implante ni determina el porcentaje de
contacto 6seo. El éxito de un implante serd mayor si no se nota movilidad inicialmente,
un implante movil horizontalmente previo a la funcion tiene menores posibilidades de
mejorar y esta indicado su retiro. Un implante con movilidad vertical indica
indudablemente un retiro. Un implante con movilidad horizontal mayor a 1mm y
cualquier movilidad vertical indica retiro del implante para prevenir la pérdida 6sea y un
futuro compromiso del sitio del implante. (Misch, Contemporary Implant Dentistry,
1993)

En comparacion con el sondaje de los dientes, en los implantes la profundidad del
sondaje es variable al sitio y la presencia de tejido blando. No obstante, profundidad de
surco de 6mm o mas provee un ambiente favorable a microorganismos gram negativos
por lo tanto favorece a la inflamacién gingival y a la pérdida dsea. La profundidad de
sondaje recomendada para evitar la microflora es de 3mm. De todas formas, el sondaje
del surco de un implante es controversial ya que existe un riesgo potencial de dafiar la
unién fragil o estropear la superficie del implante, ademas de tener en cuenta al
momento de realizar el sondaje el sitio, la inclinacion de la sonda. El uso de la sonda
puede permitir la valoracion de cambios en el ambiente periimplantar para detectar
pérdida Osea hasta que los niveles de hueso crestal sean estables. (Misch, Contemporary
Implant Dentistry, 1993)

El nivel de hueso crestal alrededor de un implante debe ser comparado con la posicién
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inicial del implante. El sondaje puede ser mas exacto que las radiografias. Bajo
circunstancias ideales un implante deberia perder la minima cantidad de hueso, pero no
es posible determinar con precision cuanta perdida de hueso indica éxito o fracaso. En
general, si mas de un tercio de la longitud del implante ha perdido contacto 0seo crestal,
el implante tiene un riesgo significativo. La pérdida inicial alrededor del implante los
primeros afos es casi siempre resultado de estrés excesivo en la interfase crestal hueso-
implante. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)

El indice m&s comUnmente usado es el indice de sangrado de Loes & Silnes (Gl), este
indice mide la inflamacion en las superficies vestibular, lingual, distal y mesial
(implantes mas de 2mm de distancia). Cuando la profundidad de sondaje es mayor a
5mm el indice de sangrado aumenta. La pérdida désea y el aumento de bolsa
periimplantar estan asociadas con sangrado debido a la inflamacion. Se recomienda la
evaluacion durante el primer afio de los tejidos blandos periimplantarios (sangrado al
sondaje, cambio de coloracién, forma y consistencia). (Misch, Contemporary Implant
Dentistry, 1993)

La encia alrededor del implante es similar a la encia alrededor del diente, debido al
modo de la unién de la encia al implante. Los mismos procesos patoldgicos afectan a
ambos tejidos blandos sobre el hueso crestal. Un exudado indica una periimplantitis y la
consecuente pérdida de hueso que requiere una valoracion de fuerzas aplicadas,
tratamiento antibidticos y cuidado del tejido blando. (Misch, Contemporary Implant
Dentistry, 1993)

La percusion no es un indicador exacto de salud clinica o del estado de fijacion rigida.
El sonido que ocurre al momento de la percusién del implante corresponde a la
presencia algun hueso en la interfase siendo inespecifico con la cantidad de hueso en la

interfase implante hueso. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)
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La evaluacion radiogréafica es una de las maneras mas dificiles de evaluar la salud de un
implante, pero usualmente es un indicador temprano de problema clinicos. La region del
hueso crestal es usualmente la herramienta mas util al determinar la salud del implante.
La pérdida del hueso crestal es lo primero en determinar la necesidad de terapia inicial
preventiva, que usualmente es resultado de estrés en el sitio permucoso. La radiografia
muestra la cresta 6sea medial, distal y la porcién mas alta y gruesa de la pared palatina o
la lingual, sin embargo, la mayoria de los cambios tempranos en la cresta Osea se
comienza en la pared vestibular del implante lo cual no siempre aparece en la
radiografia. Se necesita una disminucion en hueso trabecular de al menos 40% para
producir una diferencia radiolégica evidente, por lo que la ausencia de radiolucidez
alrededor de un implante no significa que existe hueso en la interfaz especialmente en la
mandibula anterior. Sin embargo, la presencia de radiolucidez alrededor de un implante
claramente significa la presencia de tejido fibroso, aunque sin precisar la cantidad.
(Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993) (Pefiarocha, Guarinos, & Sanchis,

2010)

Fracaso.

Es mas sencillo diagnosticar un fracaso de implante en lugar que un éxito. Movilidad
horizontal de 1mm o cualquier movimiento vertical por debajo de 500g de fuerza,
pérdida dsea radpida y progresiva a pesar de la reduccion de estrés y terapia
periimplantaria, o dolor durante la percusion o funcion indica fracaso y necesidad de la
remocion del implante, incluso si el implante se mantiene o no en la boca. De todas
maneras, aun existe una escala gris al momento de tomar decisiones no todas las reglas
son las correctas para todos los pacientes. (Misch, Contemporary Implant Dentistry,
1993)

James y Misch establecieron una escala de evaluacidn clinica del implante para intentar



35

valorar el éxito y fracaso de los implantes y el tratamiento recomendado. El grupo 1
representa condiciones Optimas con un indicador temprano de problemas de tejido
blando. El Grupo 2 los implantes pueden presentar condiciones clinicas que pueden ser
tratados con reduccién de fuerzas de estrés y mantenimiento. En | grupo 3 es
cuestionable la calidad y garantia clinica del implante en donde se debe identificar la
causa y ya sea el caso disminuir el estrés oclusal, antibioticoterapia e incluso
intervencion quirdrgica. EI grupo 4 se refiere al fracaso del implante y éste debe ser
removido, en esta categoria también se consideran los implantes cuya posicion o
caracteristicas especiales los hacen imposibles de ser rehabilitados y se considera su
remocion. Y el Gltimo grupo compromete el implante quirdrgicamente removido o
exfoliado y fuera de boca que usualmente se trata con injertos 6seos para reemplazar el

hueso perdido. (Misch, Contemporary Implant Dentistry, 1993)



Grupo Condiciones clinicas Tratamiento
| condiciones No dolor ni sensibilidad a la palpacién o funcién Mantenimiento
O6ptimas Fijacién rigida: sin movilidad horizontal o vertical normal
debajo de una carga de 500g
Menor de 1,5 mm de pérdida dsea crestal original
Menor de 1.0 mm de perdida ésea en los siguientes
3 afos
Profundidad de sondaje estable
No exudado
No radiolucidez
Il salud No dolor ni sensibilidad a la palpacién o funcién Reducir fuerzas
moderada Fijacidn rigida: sin movilidad horizontal o vertical Higiene entre
debajo de una carga de 500g intervalos cortos
Mayor de 1,5 mm de pérdida dsea crestal original Radiografias anuales
Menor de 1.0 mm de perdida 6sea en los siguientes
3 afos
Mayor de 3mm de profundidad de sondaje estable
en los siguientes 3 afios
Historia pasada de exudado (+) o (-)
No radiolucidez
1l No dolor ni sensibilidad a la palpacién o funcidn Reducir fuerzas
implantitis Fijacion rigida: 0 a Imm movilidad horizontal Farmacoterapia,
moderada Mayor de 3 mm de pérdida dsea crestal en los antibidticos,
siguiente 3 afios clorhexidina
Mayor de 3mm de profundidad de sondaje estable Exploracion
en los siguientes 3 afios quirdrgica
Historia de exudado Cambio de prétesis o
Ligera radiolucidez alrededor de una porcién del anadir implantes
implante
v Dolor a la palpacion o funcidn Remocién del
Fracaso Mayor a Imm de movilidad horizontal; cualquier implante
clinico movilidad vertical o pérdida progresiva de hueso
Exudado que no se controla
Radiolucidez generalizada
V fracaso Implantes quirdrgicamente removidos Injerto 6seo
absoluto Implantes exfoliados

Tabla 1. James & Misch, 1993. Escala de calidad de implantes

El fracaso del implante probablemente resulte de un proceso multifactorial. Hay varias
causas relacionadas al fracaso temprano (sobrecalentamiento, contaminacion y trauma
durante la cirugia, pobre calidad o cantidad de hueso, perdida de estabilidad primaria,
incorrecta indicacion de carga inmediata), y fracaso tardio (periimplantitis, trauma

oclusal, y sobrecarga). Se considera un fracaso al implante que presente sintomas
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clinicos como dolor, movilidad, etc., sin embargo, la pérdida 6sea marginal rara vez es
sintomatica, pero puede afectar la supervivencia a largo plazo del implante. (Levin,
2008)

En 1986, Albrektsson describid la pérdida 6sea marginal como un criterio de éxito en
implantes en base a la pérdida 6sea marginal. Durante el primer afio de la conexion del
pilar, se permite Imm de reabsorcion 6sea marginal seguido de 0.2mm por afio. Sin
embargo, actualmente un mejor conocimiento del comportamiento de los tejidos
alrededor del implante ha mostrado que es un criterio inexacto para la variedad de
sistemas de implantes que existen hoy en dia. El prondstico de supervivencia a largo
plazo de un implante un puede establecerse basandose en un solo pardmetro, por lo que
el seguimiento es esencial para determinar y predecir un curso clinico futuro. (Levin,
2008)

Los predictores del éxito y fracaso de los implantes dentales son generalmente divididos
en factores relacionados al paciente (estado de salud general del paciente, tabaquismo,
calidad y cantidad del hueso, mantenimiento de higiene oral), caracteristicas del
implante (dimensiones, revestimiento, carga, etc), localizacion del implante y
experiencia del clinico. (Levin, 2008)

Tipos de fracaso.

Los fracasos se han clasificado en tempranos y tardios, en base a si el fracaso ocurre
antes o después de la carga funcional de los implantes. En funcién del momento del
fracaso se asocian diferentes factores. Es decir, el fracaso temprano se produce como
consecuencia de una falta de oseointegracion derivado de factores locales o sistémicos y
representa aproximadamente el 5% del total de fracasos, afectando en mayor medida a
mujeres y pacientes jovenes. Mientras que los fracasos tardios suelen ser consecuencia

de factores bacterianos, habitos parafuncionales o factores mecénicos relacionados con
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la protesis que soportan los implantes y afectan a ese 95% de los implantes que alcanzan
la osteointegracion. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

El fracaso en implantes usualmente es clasificado en la literatura como fracaso
temprano y fracaso tardio, y las etiologias de cada uno de estos es distinta. El fracaso
temprano ocurre antes de la conexiéon del pilar, lo que indica claramente un fracaso en la
oseointegracion del implante al hueso. El fracaso tardio ocurre después de la conexion
del pilar y de que el implante sea sometido a carga oclusal y estan asociado
principalmente con periimplantitis o sobrecarga. (Shi, Xu, Huo, Cai, & Liu, 2016)

La falla de los implantes probablemente resulte de un proceso multifactorial que
generalmente son divididos en factores relacionados al paciente, caracteristicas del
implante, localizacion del implante y experiencia del profesional. Un implante es
considerado como perdido cuando éste causa sintomas clinicos como dolor continuo,

movilidad, etc. (Levin, 2008)

Factores asociados al fracaso temprano.

Factores locales, sistémicos y ambientales pueden afectar la oseointegracion debido a la
interferencia con los eventos celulares primarios produciendo un tejido cicatrizal fibroso
entre la superficie del implante y el hueso alrededor. Varios estudios han establecido
varios factores que pueden estar asociados con el fracaso de un implante: factores
demograficos (sexo masculino y mayor edad), relacionados al implante (didmetro
menor a 3.3mm Yy largo menor a 8,5mm, superficie cervical rugosa), lugar de colocacion
(region posterior, mandibula anterior), arcos completamente edéntulos, técnicas de
expansion ésea, dolor e inflamacion a 1 semana después de cirugia, experiencia del
cirujano, enfermedad periodontal severa, habitos de fumar y factores sistémicos

(osteoporosis, enfermedad de Crohn y toma de medicacion antidepresiva). (da Rocha
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Costa Coelho, y otros, 2021)

Factores asociados al fracaso tardio.

Mientras que los fracasos tempranos ocurren antes de la aplicacion de caga funcional,
los fracasos tardios ocurren después de aplicar carga oclusal o la primera remocion de la
restauracion provisional en caso de que se haya hecho una carga inmediata. Mientras
que en el fracaso temprano se atribuye a complicaciones biologicas, el fracaso tardio
podria tener complicaciones bioldgicas o mecéanicas. Las complicaciones bioldgicas
pueden darse debido a periimplantitis, que usualmente involucra la reabsorcion de tejido
duro y blando. Las complicaciones mecanicas pueden ser debido a un disefio de carga al
implante inapropiada, la cual puede fracturar el cuerpo del implante, el cuerpo del

tornillo o la supraestructura del implante. (An Do, Son Le, Shen, Huang, & Fuh, 2020)
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El intervalo desde el diagnostico del fracaso dental hasta su remocion también esta
asociado con mayor pérdida 0sea, e incluso, si el fracaso se da al final de la fase
protésica, es mas probable que lleve al paciente a quejas con relacion al costo y el
mayor esfuerzo necesario para resolver la condicion. Varios estudios han indicado que
los factores asociados al fracaso tardio de los implantes dentales son la periimplantitis y
sobrecarga funcional de forma més comin ademés de una inadecuada adaptacion de la
protesis. Por otro lado, poco se ha estudiado sobre el mantenimiento de la
oseointegracion. Los factores de riesgo relacionado al fracaso de implantes tardio
pueden ser clasificados en: historia del paciente (terapia de radiacidn, bruxismo,
periodontitis y pérdida temprana del implante), parametros clinicos (hueso tipo 4 e
implante colocado en localizacion posterior) y decisiones tomadas por el clinico
(estabilidad inicial baja, mas de un implante colocado durante la cirugia o el uso de una
sobredentadura soportada por implantes con conexion conica). (An Do, Son Le, Shen,

Huang, & Fuh, 2020)

Factores que influyen en el fracaso.

Ciertos factores de riesgo pueden predisponer a los individuos a una tasa de éxito menor
y a un mayor riesgo de fracaso de implante. Varios estudios han analizado la
supervivencia de los implantes, sin embargo, existen conflictos con relacion a los
factores que influyen a la supervivencia o fracaso de los implantes. Caraker & cols.
clasificaron a los factores de riesgo en 2 grupos: relacionados al paciente y relacionados
a las técnicas quirargicas y prostodonticas. (Caraker, y otros, 2014)
Factores relacionados con el paciente.

La historia clinica completa al momento de seleccionar al paciente candidato a
implantes dentales es fundamental con el fin de detectar posibles factores de riesgo. A

medida que la esperanza de vida ha aumentado, el aumento de la necesidad de
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reemplazo dental en pacientes con condiciones sistémicas también ha incrementado, lo
cual, puede complicar o contraindicar la colocacion de implantes. Condiciones que
pueden aumentar el riesgo de fracaso o incluso representar un peligro al estado de salud

general del individuo. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Edad.

La edad es un factor importante para el mantenimiento 6seo, a medida que aumenta la
edad el metabolismo éseo disminuye asociado a una debilitacion del sistema inmune, lo
que resulta en una menor masa 6sea. La diminucién 6sea esta producida a expensas del
hueso trabecular por incremento del estrés oxidativo y una actividad aumentada de los
osteoclastos en comparacion con el hueso cortical. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)
Conforme un paciente envejece suele producirse un mayor riesgo de padecer
enfermedades cronicas y suelen presentar una gran variedad de medicaciones
coadyuvantes. Un estudio concluyé que el tratamiento con implantes dentales en
pacientes ancianos supone una opcion terapéutica con resultados predecibles a largo
plazo, por lo que la edad por si misma no puede ser considerada un factor limitante en el
tratamiento de implantes dentales. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

La edad no se ha confirmado que tenga un efecto en el éxito o fracaso de implantes.
Varios estudios, mostraron en su estudio que una mayor edad (mayor que 40 afios)
estaba correlacionada a eventos tardios, mientras que pacientes mas jovenes tienden a
perder implantes de manera temprana. La perdida tardia en personas mayores esta
asociada a multiples comorbilidades, disminucion de la densidad 6sea, y varios factores
adicionales asociados con la edad, mientras que, en los pacientes mas jovenes la pérdida
estd asociada a su predisposicion a un estilo de vida méas activo con una potencial

sobrecarga a los implantes colocados. (Staedt, y otros, 2020)

Sexo.
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Varios factores pueden llevar a creer que el sexo es determinante en cuanto al éxito de
los implantes. La osteoporosis, por ejemplo, tiene una mayor afectacion en mujeres por
una disminucion en los niveles de estrogenos necesarios para la diferenciacion
osteoblastica, por lo que la masa 6sea disminuye. Por el contrario, existe una mayor
prevalencia de enfermedad periodontal en hombres y una mayor predisposicion genética
a padecer periodontitis agresiva. Ademas, debido a diferencias anatomicas, la fuerza
masticatoria es mayor lo que puede ocasionar una sobrecarga en los implantes.
Chrcanovic & cols. concluyeron que existe un 21% méas de riesgo de fracaso
implantario. (Salgado Peralvo, y otros, 2018) (Chrcanovic, Albrektsson, & Wennerberg,

2015)

Enfermedades Sistémicas.

Diabetes Mellitus

Existe evidencia que la diabetes y sus complicaciones, tales como la enfermedad
microvascular, susceptibilidad a la infeccién y retraso en la cicatrizacion tiene un efecto
negativo en la formacion y remodelacion 0sea, necesarios para la oseointegracion de los
implantes dentales. Razones por las cuales se consider6 a la diabetes como una
contraindicacion relativa a la colocacion de implantes, y los pacientes con un
tratamiento y control glicémico adecuado podrian ser considerados como candidatos
para tratamiento implantoldgico. Sin embargo, algunos estudios sostienen que no existe
informacion clinica suficiente para apoyar la idea de que la diabetes no controlada
adecuadamente tiene un riesgo de experimentar fracaso del implante, e incluso hay
estudios que sugieren que los pacientes con diabetes mal controlada tienen altas tasas de
éxito en implantologia. Por lo tanto, es todavia controversial si el fracaso de los
implantes es mayor en pacientes con diabetes sin un control glicémico adecuado. (Shi,

Xu, Huo, Cai, & Liu, 2016)
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Quan Shi & cols (2016) realizaron un metaanalisis para comparar la tasa de fracaso de
implantes en pacientes con diabetes con control glicémico adecuados y no adecuados
basados en valores de hemoglobina glicosilada y glucosa plasmatica en ayunas. La tasa
de fracaso en el grupo de pacientes con niveles glicemicos adecuados fue de 3.15% y de
5.32% en paciente con niveles glicémicos mal controlados, sin encontrarse diferencia
significativa al estudio estadistico, llegando a la conclusion de que los pacientes con
mal control glicémico parecen no ser mas susceptibles a tener una tasa mayor de fracaso
en implantes dentales que los pacientes con nivel glicémico controlado. Es decir, que
los pacientes con diabetes que no esta bien controlada pueden alcanzar una adecuada
oseointegracion, pero es posible que necesiten un mayor tiempo de cicatrizacion
después de la etapa quirargica. (Shi, Xu, Huo, Cai, & Liu, 2016)

La diabetes constituye una enfermedad metabdlica resultante de una menos secrecion a
secrecion alterada de insulina que resulta en hiperglucemia. La hiperglucemia en el
metabolismo 6seo se ha asociado con una menor densidad y propiedades mecanicas
Oseas aumentando el riesgo de fracturas (osteopatia diabética). Otras complicaciones
asociadas son alteraciones micro/macro angiopaticas (angiopatia diabética), neuropatias
y un riesgo aumentado de infecciones como periimplantitis. Debido a la alta incidencia
de complicaciones en estos pacientes se recomienda una serie de consideraciones como
la monitorizacion de los valores de hemoglobina glicosilada, puede ser recomendable la
prevencion antibiotica, aconsejar el uso de antiséptico pre y post operatorios y llevar a
cabo un protocolo mas estricto de visita con el fin de alcanzar habitos correctos.
(Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Enfermedades cardiovasculares

Existe la hipotesis de que las enfermedades cardiovasculares pueden alterar el riesgo

sanguineo y provocar una cierta hipoxia en los tejidos que puede afectar al proceso de
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cicatrizacion de los implantes dentales, sin embargo, no existe evidencia de fracaso
significativo en estos pacientes. Existe controversia con la bibliografia al respecto de
este tema. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Se cree que las enfermedades cardiovasculares, incluso la hipertension puede reducir la
densidad 6sea y la capacidad de cicatrizacion, Sin embargo, varios autores no han
encontrado diferencias significativas entre las enfermedades cardiovasculares como la
hipertension y los fracasos de implantes dentales. (Staedt, y otros, 2020) (Block,
Christensen, Mercante, & Chapple, 2021)

Osteoporosis

Esta enfermedad estd caracterizada por una reduccion de la densidad Osea y
alteraciones en la microestructura del hueso lo que conlleva a un mayor riesgo de
fracturas, se cree que la osteoporosis afecta al metabolismo dseo y que puede alterar la
cicatrizacion 6sea alrededor de los implantes dentales y comprometer la oseointegracion
es biolégicamente posible pero controvertida. En un estudio no se concluyé que no
existe una diferencia significativa entre pacientes con osteoporosis y sin ella respecto a
la tasa de fracaso de implantes dentales. Se debe tener en cuenta que un hueso
osteopordtico es equivalente a un hueso D4, por lo que se debe considerar tiempos
mayores de oseointegracion, no recomendado la carga inmediata y también se debe
tomar en cuenta que estos pacientes estan bajo tratamiento de bifosfonatos lo que
aumenta el riesgo de osteonecrosis de los maxilares. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

La osteoporosis evaluada con relacion al fracaso de implantes, sin diferencias
significativas con excepcion por la diferencia a nivel de los niveles 6seos marginales.
Sin embargo, varios autores encontraron gque la osteoporosis esta asociada al fracaso de
los implantes. Considerando que el hueso esponjoso no es tan resistente a fuerzas

oclusales comparado con los pacientes que tienen una densidad 6sea normal. (Block,
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Christensen, Mercante, & Chapple, 2021)

Trastornos Mentales

Existen estudios que exponen fracasos de implantes en estos pacientes a una menor
higiene oral, a habitos para funcionales y problemas del comportamiento. Es por ello
que debe lograrse un control sobre la higiene oral, de la xerostomia secundaria a
farmacos y una vigilancia profesional. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Los trastornos mentales estan asociados a factores de riesgo locales como acumulacién
de placa, gingivitis, higiene oral, desordenes periodontales, y trauma oclusal crénico los
cuales determinan los resultados de los implantes a largo plazo. (Staedt, y otros, 2020)
Hipotiroidismo

Las hormonas tiroideas intervienen en el metabolismo 0seo, la actividad, reclutamiento
y maduracion de células Oseas estan disminuidas, existiendo menores tasas de
osteointegracién de implantes. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Céancer

El tratamiento de los distintos tipos de cancer corresponde a radioterapia, el cual reduce
el crecimiento celular y vascular, y puede alterar la osteointegracion de los implantes,
aumentando el riesgo de complicaciones como osteoradionecrosis, afectacion de
glandulas salivales a la piel y la mucosa oral, desmineralizacién, fibrosis, necrosis
avascular dsea, aumento del riesgo de infeccion. Se recomienda la prevencion
antibidtica, esperar 9 meses tras la radioterapia antes de la cirugia de implantes y las
dosis deben mantenerse por debajo de los 50 gy para reducir el riesgo de fracasos en la
oseointegracion. La quimioterapia no parece afectar el éxito implantario. Existe una
fuerte asociacion entre pacientes que han sido sometidos a radioterapia antes o después
de la cirugia de implantes y el fracaso de los mismos (un 70% mas de riesgo). Este

riesgo es mayor en implantes maxilares que en mandibulares y puede ser debido a una
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funcidn osteoblastica y osteoclastica alterada durante la reparacion y remodelado 6seos,
un descenso en la perfusion tisular y una fibrosis de los tejidos. Si se considera la
colocacion de implantes en estos pacientes, se recomienda: no cargar los implantes de
manera temprana; mantener las dosis de radiacion, si es posible, por debajo de los 50
Gys; evitar el tratamiento electivo de implantes dentales y, si fuera preciso, el mejor
momento para su insercion seria al menos 21 dias antes y 9 meses después de la
radioterapia. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Trastornos Inmunolégicos

Se ha sugerido que la ciclosporina causa alteraciones en la calidad 6sea y en la
cicatrizacion osea periimplantaria. A pesar de ello, series de casos han mostrado el éxito
en el tratamiento de pacientes transplantados.. Por tanto, no existe suficiente evidencia
cientifica al respecto. Se recomienda considerar la realizacién de profilaxis antibidtica y
antisépticos con el fin de minimizar el riesgo de infecciones. El Sindrome de Sjogren es
una enfermedad autoinmune que afecta a la funcion de glandulas exdcrinas como las
glandulas salivares, ocasionando xerostomia. No existe evidencia que contraindique los
implantes en estos pacientes, pero debemos de evaluar la severidad de la patologia,
especialmente en formas secundarias asociadas a artritis reumatoide donde la afectacion
en los movimientos y la habilidad manual pueden deteriorar los procedimientos de

higiene oral. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Medicamentos.
Antidepresivos

La depresion y el uso de antidepresivos tiene una significancia clinica considerable. No
hay un tratamiento estandarizado para la depresion. Una variedad de drogas se usa para
este propdsito, siendo los inhibidores en la recaptacion selectivos de la serotonina los

antidepresivos mas usualmente prescritos. Sin embargo, esta medicacion tiene efectos
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sistémicos y puede interferir con el metabolismo 6seo. Los inhibidores de la recaptacion
de la serotonina inhiben este proceso a nivel sindptico, lo que incremente la
concentracion de la serotonina, contribuyendo a la sensacion de bienestar y felicidad.
(Silva, dos Santos, Monteiro, de Aguilar Soares Carneiro, & do Egito Vasconcelos,
2021)

A nivel del metabolismo, la inhibicion de serotonina causa un incremento en la
diferenciacion de los osteoclastos y reduce la proliferacion de los osteoblastos, Ilevando
a un incremento del riesgo de fracaso de implantes. Algunos estudios identificaron
trasportadores de serotonina y mdaltiples receptores expresados tanto en osteoblastos
como osteoclastos. Ademas, el uso de estos antidepresivos estd asociado con tasas
incrementadas de péerdida 6sea a nivel de cadera y a un incremento en el fracaso de
implantes, segin varios estudios, ya que afectan negativamente la densidad mineral
6sea. Sin embargo, su papel en las complicacaiones d ellos implantes dentales
permanece controversial. (Silva, dos Santos, Monteiro, de Aguilar Soares Carneiro, &
do Egito Vasconcelos, 2021) (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Corticoesteroides

Los corticoesteroides sistémicos son empleados en el tratamiento de enfermedades
autoinmunes y en transplantados organicos. Su consumo incrementa el riesgo de
osteoporosis, la fragilidad epitelial y la capacidad del sistema inmune, pudiendo
comprometer la osteointegracion. Actualmente, no se consideran una contraindicacion,
pero se debe de evaluar la tasa de supresion de la glandula adrenal y suplementar la
dosis de corticoesteroides de manera previa y posterior al tratamiento implantolégico si
llevan en tratamiento con esteroides mas de 3 semanas, en situaciones estresantes (como
cirugias, tras traumas o infecciones) y en casos de supresion adrenal. (Salgado Peralvo,

y otros, 2018)
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Bifosfonatos

Los bifosfonatos son farmacos inhibidores potentes de los osteoclastos que pueden
interferir en el remodelado déseo que se produce en la interfase hueso-implante y
aumentar el riesgo de osteonecrosis de los maxilares. En pacientes tratados con
bifosfonatos orales es necesario informarles de las posibles complicaciones e incluirlas
en el consentimiento informado; reducir el trauma quirtrgico lo méaximo posible;
realizar una profilaxis antibiotica; y usar antisépticos topicos. En pacientes ya tratados
con implantes dentales se puede producir osteonecrosis aunque el comienzo del
tratamiento farmacoldgico haya sido posterior en el tiempo. (Salgado Peralvo, y otros,

2018)

Habitos.

El consumo diario de alcohol puede inducir un retraso en la cicatrizacion de los lechos
quirargicos debido a deficiencias en el sistema complemento y a la supresion de la
activacion y proliferacion de linfocitos T. También existen alteraciones en la adhesion,
movilidad y actividad fagocitica de monocitos, macréfagos y neutrofilos. Algunas
bebidas alcohdlicas pueden contener en su composicion etanol y nitrosaminas que
causan reabsorcion osea e interfieren con la formacion osea. Por ello, el alcohol esta
asociado con un mayor riesgo de fracaso del tratamiento implantoldgico. (Salgado
Peralvo, y otros, 2018)

El tabaquismo ha sido ampliamente considerado como un factor de riesgo para la
periodontitis, y estudios recientes confirman que el tabaco es un factor de riesgo mayor
para la periimplantitis. Aln no se ha establecido la correlacion entre el tabaquismo y la
pérdida de los implantes relacionada a la cantidad de cigarrillos diarios. Los implantes
maxilares tienen un riesgo significativamente mayor en comparacion a los

mandibulares, por lo que el tabaco es considerado un factor de riesgo en el fracaso
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temprano de los implantes. Se han propuesto diversas explicaciones entre las que se
encuentra una alteracion en la cicatrizacion o un aumento del riesgo de complicaciones
postquirdrgicas, como infecciones y periimplantitis. Estos factores estan relacionados
con alteraciones en la osteogénesis y en la angiogénesis. En relacion a la osteogénesis,
la nicotina inhibe la expresion génica de BMP-2, TGF-bl, PDGF-AA y VEGF en los
osteoblastos, importantes en la formacion y remodelacion 6seos, lo que puede contribuir
a producir un fracaso en la osteointegracion de los implantes. Por otro lado, la
angiogénesis juega un papel importante en la formacién y en la reparacion dsea
mediando las interacciones entre osteoblastos, osteocitos, osteoclastos y células
vasculares. La nicotina que contiene el tabaco induce una vasoconstriccion y una
venoconstriccion sistémicas, disminuyendo la perfusion sanguinea, un menor aporte
sanguineo e isquemia. En este sentido, la nicotina disminuye la agregacion plaquetaria,
los niveles microvasculares de postaciclinas e inhibe la funcion de fibroblastos,
eritrocitos y macréfagos. Ademas, el mondxido de carbono se une a la hemoglobina
mas facilmente que el oxigeno, de modo que lo desplaza disminuyendo la tension de
oxigeno en los tejidos. (Silva, dos Santos, Monteiro, de Aguilar Soares Carneiro, & do

Egito Vasconcelos, 2021) (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Factores relacionados con el tratamiento implantologico.
Calidad 6sea y localizacion del implante.

Varios estudios han relacionado el éxito de los implantes con la calidad del hueso.
Lekholm y Zarb clasificaron la calidad del hueso basados en la cantidad del hueso
cortical y trabecular. Su sistema de clasificacion va desde el hueso puramente medular
con una fina capa cortical (tipo 1V) hasta hueso cortical denso homogéneo (tipo I).
(Lang L., Hansen, Olvera, & Teich, 2013)

Bagain y cols. en un estudio prospectivo concluyeron que los huesos D1y D4 son mas



50

propensos a producir fracasos tempranos en los implantes. Los implantes colocados en
huesos D4, debido a sus bajas propiedades biomecéanicas que complican la consecucién
de una estabilidad primaria apropiada. Por otro lado, los implantes insertados en huesos
muy densos (D1) pueden tener tasas mas altas de fracaso debido a que se puede
producir un sobrecalentamiento del lecho quirtrgico, dafiando el potencial curativo del
hueso, enlenteciendo el proceso de osteointegracion y resultando en la movilidad del
implante. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Por lo general, los sectores posteriores de los maxilares se asocian con una peor calidad
6sea, sin embargo, varios estudios no encontraron diferencias en las tasas de fracaso
entre implantes en zonas anteriores y posteriores. Otros autores observaron que los
implantes localizados en la zona posterior del maxilar estan asociados con un
incremento de complicaciones quirurgicas y prostéticas. Este hallazgo puede ser
explicado debido a que estas localizaciones suelen presentar una mayor reabsorcién, una
menor calidad désea y fuerzas funcionales mayores. Las mejores tasas de supervivencia
se han encontrado en la zona canina y premolar maxilar y, la zona premolar mandibular
presenta el doble de fracasos que la maxilar. (Lang L., Hansen, Olvera, & Teich, 2013)

(Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Protesis sobre implantes

No existen diferencias en las tasas de fracaso entre rehabilitaciones sobre implantes
cementadas o atornillas, siempre y cuando se emplee una correcta técnica. Si bien es
cierto, las restauraciones cementadas tienen el riesgo de originar complicaciones como
periimplantitis que pueden actuar como un cuerpo extrafio y originar el fracaso del
implante a largo plazo si no es detectado y removido. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Existe evidencia que sugiere que la pérdida de los implantes es m&s comin con los

implantes estrechos (menores de 3.5mm) y de menor longitud (8mm). Una explicacién
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posible es que los implantes mas cortos y estrechos estan usualmente localizados en
areas en las cuales hay espacio limitado a insuficiente volumen de hueso. (Bagain,
Yousef Mogbel, & Sawair, 2012) (da Rocha Costa Coelho, y otros, 2021)

Los fracasos en los implantes dentales por causas mecanicas pueden afectar tanto al
implante como a sus componentes 0 a la protesis. Estos fracasos son tiempo-
dependientes y se deben principalmente a la fatiga (stress) y corrosion. Por tanto, estan
relacionadas con la naturaleza y amplitud de las fuerzas oclusales por lo que el tipo de
restauracion sobre implantes va a influir en ambos factores, asi como hébitos
parafuncionales como el bruxismo o el rechinamiento. El fracaso mecanico de los
implantes hechos de titanio puro fundamentalmente es debido a la fatiga del metal. Los
implantes de titanio puro tienen mayor riesgo de sufrir mas microcracks que los
compuestos por aleaciones de titanio. (Salgado Peralvo, y otros, 2018) (Lee, Jo, & Noh,

2020)
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METODOLOGIA Y DISENO DE LA INVESTIGACION

En esta investigacion se definid el fracaso dental como todo implante que fue removido
posterior a ciertos signos y sintomas, y, se evalto una posible asociacion entre el
fracaso de los implantes y factores relacionados al paciente, a caracteristicas intrinsecas
del implante e incluso a la experiencia del profesional. Ademas de relacionar a estos

factores como causales del fracaso de los implantes.

Herramienta de investigacion

El tipo de estudio realizado fue descriptivo longitudinal retrospectivo, en el cual se
recolectd la informacién obtenida a partir de historias clinicas de los pacientes que
recibieron implantes dentales colocados por el mismo cirujano en la clinica
odontoldgica Fernando Sandoval en un periodo comprendido entre enero del 2010 a

diciembre del 2020.

Participantes

El universo de este estudio correspondié a 802 pacientes que recibieron implantes
dentales de los cuales se realizd un muestreo aleatorio simple de 260 pacientes.
Ademas, se realizd un muestreo por conglomerado de 38 pacientes que recibieron
implantes dentales y se reportd fracaso de los mismos. En este estudio se tomo en
cuenta el sexo y la edad como factores demograficos implicados en el fracaso de los
implantes dentales relacionados al paciente. Sin embargo, el nivel socioeconémico no

fue tomado en cuenta ya se encuentra fuera del marco de estudio contemplado.

Criterios de Elegibilidad
Criterios de inclusion.

e Pacientes en los cuales se reportaron implantes perdidos dentro del
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tiempo determinado

Implantes dentales colocados por el mismo cirujano en el centro donde se
realizé el estudio

Implantes dentales rehabilitados dentro del equipo de trabajo del mismo

centro donde se realizo el estudio

Criterios de exclusién.

Variables

Pacientes que acudieron con antecedente de implantes dentales perdidos
en otro centro diferente al estudio fuera del tiempo determinado del
estudio

Etapas de la colocacion y rehabilitacion de implantes en distintos centros

Historias Clinicas con informacion insuficiente

Implantes perdidos

Comorbilidades

Sitio anatdmico (maxilar o mandibula)
Edad

Sexo

Instrumentos y analisis de la informacion

La informacion de los pacientes que recibieron implantes dentales fue recolectada en

una ficha de recoleccion de datos contemplando las variables antes presentadas. (Anexo

1)

La informacion fue recolectada de forma individual de los registros médicos escritos, a

cada individuo le fue asignado un nimero de acuerdo y en orden a la fecha de atencidn.

Una vez recolectados los datos estos fueron agrupados segun las variables de sexo,
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comorbilidades y sitio anatomico del implante en formato digital para ser finalmente

procesados como un conjunto, en un programa estadistico.

Andlisis estadistico

La informacion recolectada fue analizada por la media y el porcentaje. Se utiliz6 un
analisis de Pearson para comparar las diferencias entre las variables. Se considerd un

nivel de significancia del 95%.
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ANALISIS DE DATOS

De los 2002 implantes colocados en 801 pacientes, la tasa de éxito correspondio
al 97,55% (1953 de 2002). De la poblacion total, los fracasos de implantes dentales
ocurrieron en 38 pacientes, los cuales recibieron un total de 154 implantes colocados,
con una media de 2,5 implantes por paciente. Para los 38 pacientes con al menos un
fracaso de implante, la tasa de supervivencia fue del 68,18% (105 de 154) con 49
implantes perdidos. Por el otro lado, de los 2002 implantes colocados en 801 pacientes,
la tasa de fracaso correspondié al 2,45%. De los 2002 implantes colocados durante el
periodo de enero del 2010 a diciembre del 2020, el afio 2019 fue el mas representativo
con 15,98% con relacion a la mayor cantidad de implantes colocados (320 de 2002)
mientras que, en los afios 2017 y 2019 se registraron la mayor cantidad de fracasos en
implantes 22, 4% (11 de 49). Asimismo, un total de 801 pacientes recibieron implantes
entre los afios 2010 a 2020, siendo los afios mas representativos 2019 con 14,98%, 2017
con 14,86%, y 2020 con 13,86% del total de los pacientes de la suma acumulada de los
10 afios.

ANO PACIENTES ZIMMER TFIX GMI BIOMET STRAUMMAN TOTAL PERDIDOS

2010 44 42 61 103 0
2011 35 49 21 70 1
2012 40 79 33 1 113 1
2013 61 84 91 2 177 3
2014 74 42 95 33 13 183 6
2015 79 56 85 15 156 4
2016 59 51 98 149 1
2017 119 41 172 213 11
2018 59 39 172 1 212 5
2019 120 65 251 4 320 11
2020 111 42 256 8 306 6
TOTAL 801 590 1335 51 13 13 2002 49

Tabla 2. Implantes colocados y perdidos por afios

Los implantes fueron colocados por el mismo cirujano utilizando 5 marcas comerciales
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distintas, siendo las marcas “Titanium Fix” y “Zimmer” las mds representativas. La
marca mas utilizada es “Titanium Fix” con un 66,68%, seguida por “Zimmer” con

29,47%.

0.65%

|

2.55%

0.65%

= ZIMMER =TFIX =GMI BIOMET = STRAUMMAN

Figura 3. Marcas de implantes

Estudio de la poblacién

La informacion recolectada como edad, sexo, comorbilidades asociadas, sitio anatdmico
fueron valoradas especificamente y para correlacionar una posible asociacion con el
fracaso de los implantes dentales. Del universo de 801 pacientes con 2002 implantes
colocados se tomd una muestra representativa de 260 pacientes que se colocaron
implantes dentales y la muestra de 38 pacientes con fracaso de implantes. De los 38
pacientes con pérdida de implantes, el 21% (8 pacientes) reportaron alergia a las
penicilinas, mientras que el 79% recibieron penicilinas durante la colocacion de los

implantes dentales.
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Alergia a las penicilina

79% 79%

m Alergia No alergia

Figura 4. Alergia a las penicilinas en implantes perdidos

Con relacion a la edad, se segmenté los rangos de edad Grupo 1 (menores de 30 afios),
Grupo 2 (entre 31 y 50 afios), Grupo 3 (entre 51 y 60 afios) y Grupo 4 (mayores de 61
afios). Dentro de la muestra de implantes colocados se evidencia que el 56,15% de los
pacientes que se colocaron implantes dentales corresponden al grupo 3 y 4. Mientras
que dentro de la muestra de los implantes perdidos se evidencia que en el grupo de 51

afios en adelante presenta alrededor de 75% de la frecuencia.

PACIENTES CON PACIENTES CON
EDAD IMPLANTES COLOCADOS IMPLANTES PERDIDOS
Menores de 30 43 4
31-50 71 5
51-60 60 16
Mayores de 61 86 13

Tabla 3. Grupos de edad
De los 260 pacientes correspondientes a la muestra de los pacientes que se colocaron
implantes el 62,69% corresponde al sexo femenino, datos similares se observan dentro
de 38 pacientes que perdieron sus implantes se pudo observar que el 68,42% (26
pacientes) esta representado por el sexo femenino, determinando que existe una
significativa mayor incidencia en la pérdida de implantes en este género.

Con relacién a la ubicacién de los implantes, de los 49 implantes perdidos, el 65,30%
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(32 implantes) fueron en el maxilar, y de estos implantes colocados en el maxilar, el
40,62% (13 implantes) fueron anteriores y el 59,36% (19 implantes) fueron posteriores.
Por otro lado, la cantidad de implantes perdidos en la mandibula corresponde al 34,7%
(17 implantes), siendo 11,76% (2 implantes) anteriores y al 88,24% (15 implantes)
posteriores. De los cuales el 44,44% (8 implantes) correspondié a molares y el 55,56%

(10 implantes) correspondi6 a premolares.

Sitio anatdmico en implantes perdidos

20
15

10
Posterior

- Anterior

Maxilar Mandibula

B Anterior M Posterior

Figura 5. Sitio anatomico en implantes perdidos
De los 49 implantes perdidos, se encontrd que el 42,86% (21 implantes) fueron
colocados de forma inmediata (postextraccion)o implantes inmediatos, mientras que el

57,14% (28 implantes) no fueron colocados postextraccion o implantes diferidos.

Implantes inmediatos vs. implantes diferidos

Inmediatos

0,
Diferidos =

57%

B Inmediatos M Diferidos
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Figura 6. Implantes inmediatos vs. implantes diferidos

Ademas, se observo que, de los 49 implantes dentales perdidos, en el 65,31%
(32 implantes) de los implantes no se realizd técnicas de regeneracion Gsea, mientras
que, en el 34,69% (17 implantes) se realizo técnicas de regeneracion dsea. De los cuales
el 29,41% (5 implantes) recibieron injerto de tipo autol6go, mientras que el 70,59% (12
implantes) recibieron injerto de tipo alogénico. De los 38 pacientes en los cuales se
registro implantes perdidos el 34,21% (13 pacientes) fueron tratados con alguna técnica

de injerto Oseo.

Injerto en implantes perdidos

0 5 10

B Alogénico H Autoinjerto

15 20 25 30 35

Figura 7. Injerto en implantes perdidos

La pérdida de los implantes en funcion del momento en que fue reportada se
definié como perdida temprana cuando la perdida sucedio antes de la carga protésica del
implante y se definié perdida tardia cuando la perdida sucedié después de la carga
protésica del implante. Con base a esto se obtuvo, el 91,84% (45 implantes) se
perdieron antes de la carga protésica, que corresponde al 89,47% (34 pacientes) de los
pacientes que perdieron implantes. Mientras que, el 8,16% (4 implantes) se perdieron
después de la carga protésica, que corresponde al 10,53% (4 pacientes) de las personas

que perdieron sus implantes.
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Tipo de Fracaso de Implantes dentales
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H Implantes 45 4
M Pacientes 34 4

B Implantes M Pacientes

Figura 8. Tipo de fracaso de implantes

Los 49 implantes perdidos reportados, el 75,51% (37 implantes) de implantes
corresponden a la marca “titanium fix” mientras que el 24,49% (12 implantes)
correspondieron a la marca “Zimmer”. Ademads estos implantes se clasificaron segun el
didmetro y el largo. Con respecto al didmetro se agrupd en: menor de 3.3mm, 3,7 a
3,75mm, 4,0 a 4,7mm y mayor de 5mm. Siendo el 57,14% (28 implantes)

correspondiente a implantes con didmetro entre 3,7 y 3,75mm.

Diametro de implantes perdidos

Menor 3.3

Figura 9. Diametro de implantes perdidos



61

Con respecto a la longitud se agrup6 en: menor de 8,5mm, 10 a 11,5mm, y de 12
a 13mm. Siendo el 65,31% (32 implantes) de longitud entre 10 a 11,5mm el grupo mas

representativo.

Longitud de implantes perdidos

Menor 8.5

10-115

12a13

Figura 10. Longitud de implantes perdidos

Ademas, se realizo un cuestionario acerca de tabaquismo en donde se encontro
que el 84,21% (32 pacientes) no eran fumadores mientras que el 15,38% (6 pacientes)
reportaron fumar previo al tratamiento con implantes dentales. Con una media de

tabacos por semana de 2.5.

Tabaquismo

35
30
25
20
15
10

Fumadores No Fumadores

Figura 11. Tabaquismo en implantes perdidos
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Correlacion de variables

Se realizd un analisis de Pearson con un nivel de significancia estadistica del 95%, el
cual mostrd que la Unica variable relacionada al fracaso de implantes en este estudio
corresponde al grupo de comorbilidades. En la muestra de los pacientes en los que se
reportaron fracasos de implantes se encontraron diferentes enfermedades sistémicas:
artritis  reumatoidea, linfoma, quiste maxilar, hipertension arterial, artrosis,
hipotiroidismo, depresion, cancer de mama, osteoporosis, ansiedad, quiste adenoide,
diabetes, asma, secuela de labio y paladar fisurado, dislipidemia y cardiopatia
isquémica. Estas enfermedades sistémicas o comorbilidades, a su vez, se clasificaron en:
enfermedades cardiovasculares, diabetes, hipotiroidismo, osteoporosis, cancer,
enfermedades inmunoldgicas, enfermedades mentales y otros. En la muestra de los
pacientes que perdieron implantes dentales se pudo apreciar que un 13,16% (5
pacientes) presentaron enfermedades cardiovasculares. Con relacion a la diabetes, se
pudo apreciar que un 7,89% (3 pacientes) la presentan. Con relacién al hipotiroidismo,
se pudo apreciar que un 15,79% (6 pacientes) lo presentan. 4 pacientes, correspondiente
al 10,53% presentaron cancer. Con relacién a osteoporosis, se puede apreciar que un
5,26% (2 pacientes) la presenta y 7,89% (3 pacientes) presentaron enfermedades
mentales. Con relacion a enfermedades inmunes, se pudo apreciar que un 5,26% (2
pacientes) la presentaron. Dentro de otras enfermedades se incluyd a enfermedades
como quiste maxilar, artrosis, quiste adenoide, asma, dislipidemia, secuela de labio y

paladar fisurado que correspondi6 a 1 paciente en cada patologia, equivalente al 2,63%.
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Comorbilidades asociados a implantes perdidos
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Figura 12. Comorbilidades asociadas al fracaso de implantes
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DISCUSION

Los objetivos de este estudio fueron evaluar el fracaso de los implantes dentales,
estableciendo su incidencia y los factores asociados. Segln Staedt & cols. la tasa de
supervivencia de los implantes oscila entre un 85 y 95% en un periodo de seguimiento
de 10 afios. La tasa de éxito reportada en este estudio corresponde al 97,55% en un
periodo de observacién de 10 afios. (Salgado Peralvo, y otros, 2018)

Tal como varios autores reportaron tasas de fracaso entre el 0,7 al 36,6%, en este
estudio la tasa de fracaso de implantes dentales correspondio al 2,45%. (An Do, Son
Le, Shen, Huang, & Fuh, 2020) (Chrcanovic, Kisch, Albrektsson, & Wennerberg, 2016)
(Block, Christensen, Mercante, & Chapple, 2021) (Bagain, Yousef Mogbel, & Sawair,
2012)

Kim & cols. reportaron tasas de fracaso temprano del 68% y de fracaso tardio
del 31,7%, lo que coincide con este en este estudio en donde la tasa de fracaso temprano
es mayor con 91,84% y la tasa de fracaso tardio del 8,16%. Sin embargo, Oh & cols.
reportaron tasas de fracaso temprano entre 0,76% al 7,47% Yy tasas de fracaso tardio
entre 2,1 al 11,3% en un periodo de 5 a 10 afios, ademas de reportar mayores tasas de
fracaso 15% en sitios reimplantados. Ademas, sugieren que la mayoria de los fracasos
en implantes tempranos son probablemente atribuidos a factores de riesgo modificables
(caracteristicas del implante, localizacién del sitio anatémico, infeccion, periodontitis y
sobrecargas oclusales. (Kim, Park, Kim, & Lee, 2010) (Oh , Shiau, & Reynolds, 2020)

Segun Salgado & cols. en un metaanalisis se concluyd que el tratamiento con
implantes en pacientes ancianos resulta una opcion terapeutica con resultados
predecibles a largo plazo, en términos de supervivencia, por lo que la edad no se puede

considerar por si misma como un factor limitante al momento de la colocacion de
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implantes. Sin embargo, debe tomarse en cuenta que, con el aumento de las expectativas
de vida, se produce un mayor riesgo para el paciente de sufrir enfermedades cronicas y
la necesidad de medicacion continua, ademas de considerar la disminucion del
metabolismo 6seo y mayor pérdida 6sea a nivel trabecular. En este estudio los pacientes
mayores de 51 afios representaron el 56,15% en recibir implantes dentales siendo los
mismo el 75% en los cuales se observd un fracaso, sin ser un factor significativamente
asociado a la perdida de implantes dentales. (Salgado Peralvo, y otros, 2018) (An Do,
Son Le, Shen, Huang, & Fuh, 2020)

Chrcanovic & cols. reportaron una tasa de fracaso en hombres del 4,36% y del 4,13% en
mujeres sugiriendo que el fracaso de los implantes dentales afecta mayormente a
hombres que, a mujeres, reporte similar presentado por Manor & cols. Quienes
reportaron que el fracaso tardio esta asociado en mayor medida a hombres Sin embargo,
en este estudio encontramos que la mayor incidencia en fracaso de implantes dentales
fue del sexo femenino representando el 68,42% presumiblemente ya que este mismo
grupo correspondio al 62,69% de pacientes quienes recibieron implantes. (Chrcanovic,
Albrektsson, & Wennerberg, 2015) (An Do, Son Le, Shen, Huang, & Fuh, 2020)

La relacion del sexo y la edad con el fracaso de implantes dentales es controversial ya
que usualmente estan asociados a otros factores como el tabaquismo, higiene oral
deficiente, y condiciones de salud general. (da Rocha Costa Coelho, y otros, 2021)
Rodriguez & cols. en un metaanalisis concluyeron que el uso preoperatorio de
amoxicilina puede ser eficaz para prevenir el fracaso de implantes, sin embargo, no hay
suficiente evidencia que apoye el uso de otros antibidticos en la eficacia de prevenir el
fracaso de implantes. French & cols. encontraron una tasa de fracaso del 2,1%
comparada con el 0,8% para los pacientes que reportaban alergia a las penicilinas. Ellos

concluyeron que la alergia a penicilinas esta asociada al fracaso de implantes debido a
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una mayor tasa de infeccion. Aunque no hay un consenso de los beneficios del
protocolo de terapia antibidtica Da Rocha & cols. concluyeron que la no prescripcion de
antibioticoterapia est asociada a un incremento en el fracaso de implantes. De nuestra
muestra de 38 pacientes con fracaso de implantes dentales, 8 pacientes (21%) reportaron
alergia a las penicilinas. (Block, Christensen, Mercante, & Chapple, 2021) (Rodriguez,
Rodriguez, & Arteagoitia, 2018) (da Rocha Costa Coelho, y otros, 2021)
Varios estudios han mostrado que los fracasos temprano ocurren en el maxilar posterior.
Moy & cols. repostaron una diferencia significativa entre el fracaso de implantes en el
maxilar y en la mandibula, con mayor fracaso reportado en el maxilar, datos que
coinciden con este estudio en el cual se encontré que el 65,30% de los fracasos de
implantes fueron en el maxilar, siendo el 59,36% posteriores. Sin embargo, varios
autores como Cozyn & cols. o Hernandez & cols. analizaron la localizacién del
implante, el protocolo quirargico, el protocolo de carga y la experiencia del cirujano sin
encontrar diferencias significativas entre el fracaso y complicaciones de implantes en
maxilar o mandibula. Siendo necesario tomar en cuenta diversos factores asociados no
solamente al sitio anatémico sino a protocolos quirdrgicos, de carga y caracteristicas del
paciente. (Oh, Shiau, & Reynolds, 2020) (Lang L., Hansen, Olvera, & Teich, 2013)
La regeneracion Osea esta asociada con un mayor riesgo de fracaso de implantes,
previamente observada por varios autores. Considerando que los sitios regenerados
pueden tener una menor calidad posea. Sin embargo, la regeneracion 0sea en ciertas
areas puede favorecer el potencial de colocacién con una mayor longitud. En este
estudio reportamos que de los 49 implantes reportados como fracaso el 34,69%
recibieron injerto dseo.

Da Rocha & cols. reportaron que los implantes con didmetros menores de

3,75mm vy longitud menor de 8,5mm estaban asociados con una mayor probabilidad de
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un fracaso, lo que corresponde con los resultados de este estudio en donde el 57,14% de
los implantes reportados como fracaso fueron los de didmetro menor a 3,75, sin
embargo, no correspondié con la longitud de los implantes reportados. Una posible
explicacion es que los implantes mas estrechos son usualmente colocados en areas en
los cuales hay limitada cantidad de espacio o calidad o volumen de hueso insuficiente.
La literatura disponible sugiere que las enfermedades sistémicas pueden afectar
el éxito del tratamiento implantoldgico, informacion que este estudio presenta al
encontrar una correlacion entre comorbilidades y el fracaso en los implantes. Sin
embargo, existen enfermedades que estan relacionada o no al fracaso de los implantes
dentales. En el presente estudio se establecio 8 grupos de enfermedades sistémicas
encontradas en la muestra. Mientras Dvorak & cols. no reportaron diferencia entre la
enfermedad tiroidea y el fracaso de implantes, Alsaadi & cols. relacionaron la
radioterapia con una tasa incrementada de fracaso de implantes. (An Do, Son Le, Shen,
Huang, & Fuh, 2020)
La diabetes puede retrasar la cicatrizacion, incrementar la infeccion posoperatoria y
afectar al metabolismo dseo. En un metaanalisis conducido por Shi & cols. no se
encontraron diferencias estadisticas entre pacientes con diabetes bien controlada y
pacientes con diabetes no controlada, incluso cuando la tasa de fracaso fue ligeramente
mayor en pacientes con diabetes no controlada (5,32% vs 3,15%). En este estudio se
encontr6 3 pacientes en los cuales fracasaron los implantes con diabetes que
corresponde al 7,89%. Block & cols. reportaron que la osteoporosis y el tabaquismo
incrementan significativamente el riesgo de fracaso de implantes, mientras que la
hipertension como enfermedad cardiovascular fueron menores en provocar un fracaso
de implantes. En nuestro estudio 1 paciente que presentd fracaso dental tuvo

osteoporosis y se realizd un cuestionario sobre tabaquismo a los pacientes que perdieron
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implantes, donde 15,38% de los pacientes reportaron fumar. (Block, Christensen,
Mercante, & Chapple, 2021) (Shi, Xu, Huo, Cai, & Liu, 2016)

Da Rocha & cols. reportaron que el tabaquismo esté& asociado al fracaso temprano de los
implantes dentales, posiblemente porque esta relacionado al efecto de fumar con la
osteogénesis y angiogénesis. La nicotina puede inhibir la actividad osteoblastica
suprimiendo la expresion de genes reguladores, ademas de estar asociado con
vasoconstriccion, lo que disminuye la perfusién sanguinea causando hipoxia e isquemia.
Bagain & cols. igualmente reportan que el tabaco tiene un efecto adverso en la
supervivencia de los implantes, sin embargo, no puede ser considerado como un factor
de riesgo aislado. (Bagain, Mogbel, & Sawair, 2012) (da Rocha Costa Coelho, y otros,
2021)

Kim & cols. afirman que el fracaso de los implantes dentales no es causado por un solo
fator. Es decir, que multiples factores estan asociados al fracaso de implantes. Los
factores etiol6gicos mas comunes que pueden llevar a un fracaso de implantes incluyen
infeccion, trauma de tejidos, sobrecarga e iatrogenia. (Kim, Park, Kim, & Lee, 2010)
Bagain & cols reportaron en su estudio que el fracaso de los implantes es atribuido
también a dientes adyacentes con estados endoddnticos o periodontales no adecuados

que también deben ser tomados en cuenta. (Bagain, Mogbel, & Sawair, 2012)
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CONCLUSIONES

La implantologia moderna constituye una disciplina con una tasa de éxito
superior al 95% con resultados a largo plazo predecibles.

El fracaso de implantes es definido como todo implante que es removido
posterior a ciertos signos y sintomas y representa un desafio, ya que éste se
deriva de multiples factores asociados al paciente, al implante o al profesional.
Es posible identificar posibles factores que pueden llevar al fracaso de los
implantes dentales con el fin de minimizarlos y reducir la tasa de fracaso de
implantes.

Se debe tomar en cuenta factores propios del paciente como enfermedades
sistémicas y habitos como el tabaquismo que pueden tener un efecto negativo en
la supervivencia de los implantes dentales.

La implementacion de técnicas de regeneracion ésea, antibioticoterapia y
experiencia del profesional benefician la supervivencia de los implantes

dentales.
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RECOMENDACIONES

Recomendamos un analisis especifico para cada uno de los factores asociados al fracaso

de implantes dentales, en estudios prospectivos experimentales.
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ANEXO A.
FORMULARIO DE INFORMACION RECOLECTADA PARA FRACASO DE IMPLANTES
Paciente Edad | Sexo Comorbilidades Sitio Tiempo Signos Signos
Anatdmico transcurrido clinicos radiograficos
# 12-99 | M/F Antecedentes Maxilar, Antes, Dolor, Radiolucidez,
anos patolégicos o Mandibula después de dehiscencia, | fractura, etc
quirurgicos rehabilitacidn etc
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PACIENTE FUMA  DURANTE SU TRATAMIENTO FUMG | PREVIO A SU TRATAMIENTO FUMG FRECUENCIA
t
1 DATOS SI/NO SI/NO ! SI/NO CANTIDAD TABACOS POR SEMANA
2 i
t
3 ;
a |
t
E ;
6 i
t
7 ;
8 i
t
9 i
1
1
t

=
=1
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