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INTRODUCCION

Como bien sabemos, la ausencia dental es un padecimiento que presenta la
mayoria de las personas; esto conlleva a un desequilibrio y la subsecuente
aparicion de trastornos funcionales, estéticos, psicolégicos y sociales para el
paciente. Con la pérdida dental se producen una serie de alteraciones en los
tejidos orales y circundantes que es necesario atender para restablecer la salud.

La rehabilitacion oral de pacientes desdentados totales o parciales por
medio de implantes dentales, se ha convertido en una modalidad de tratamiento
rutinario, con resultados confiables a largo plazo.

Estudios clinicos han demostrado tasas altas de supervivencia a largo plazo
y no se consideran un riesgo para pacientes que gozan de salud razonable que
desean el reemplazo de dientes perdidos por alguna circunstancia.

Sin embargo, aunque la rehabilitacion sobre implantes presenta 6ptimos
resultados, depende de las condiciones de su portador, y la experiencia y
habilidades del cirujano, por lo que habra ciertas enfermedades o habitos, y
también ciertas técnicas empleadas por el operador, que seran un factor
determinante para la oseointegracion y éxito de los implantes dentales.

Este estudio pretende analizar la tasa de supervivencia, la distribucion, la
frecuencia, asi como las variables que influyen en el pronéstico a largo plazo y
plan de tratamiento de los implantes colocados en el posgrado de Rehabilitacion
Oral de la FEBUAP, en el periodo comprendido de 1999-2010.



ANTECEDENTES GENERALES

Existen varios términos que aluden a la definicion de implantes dentales, uno de
los mas aceptados por la Academia de Oseointegracion, la Academia Americana
de Periodontologia, el Colegio Americano de Prostodoncistas y la Asociacion
Europea de Oseointegracion menciona que es un material artificial o de tejido que
muestra biocompatibilidad al momento de la implantaciéon quirGrgica'; es un
tratamiento de modalidad para rehabilitaciones orales, sirve como estructura
transmucosa que soporta dientes unitarios, prétesis parciales fijas, dentaduras
completas, fijas o removibles, y reconstruccién de defectos maxilofaciales.?

Los dientes son organos vitales fundamentales en la vida de los seres
humanos, cumplen con funciones indispensables como la fonacion, primordiales
en los procesos digestivos como la masticacion, e importantes como la estética;
por lo tanto la ausencia ocasiona un desequilibrio que es necesario restablecer. Es
por ello que la reposicion por medio de implantes dentales es cada vez el
tratamiento de eleccion.

Desde los inicios de la era el hombre buscé medios alternativos para
colocar materiales en zonas edéntulas o como decoracién de ciertas culturas.’

La primera protesis de la que se conoce, data de hace unos 9000 afos. Se
encontré en una mujer que presentaba un fragmento de falange introducido en el
alvéolo correspondiente al premolar superior derecho.?

Mas adelante, se localizo en una mandibula, que se presume es del afio
400 d.C., tres fragmentos de concha introducidos en los alveolos de los incisivos.?

Abulcasis, padre de la cirugia, fue un médico y cientifico andalusi nacido en
936, describié la técnica de reimplantacion; teniendo como antecedente éste
método, los ciudadanos de clase mas baja se ofrecian como donantes, sin
embargo ésta técnica se abandond debido a que los fracasos eran altos y la

transmision de enfermedades elevada.®



En 1572 Ambroise Paré, cirujano francés retoma los conocimientos de Abucalsis
aseverando que la exodoncia equivocada tenia solucion reimplantando el diente
en su alveolo.?

Duval en 1633, ocupa la misma técnica, s6lo que extirpaba la pulpa y la
sustituia por plomo u hojas de oro.?

Y fue hasta 1809 que el dentista francés Maggiolo, coloca el primer
implante hecho de oro en un alveolo de recién extraccion.’

Harris en 1887, implantdé una raiz de platino revestida de plomo en un
alveolo artificial .

En 1901, Payne presenta en el Illl Congreso Dental su técnica de
implantacién utilizando una capsula de plata.®

En 1909, Algrave sostiene que la plata es toxica. En 1910, Greenfield,
utiliza una canasta de iridio y platino con soldaduras de oro de 24 quilates
introducida en el alveolo; y documenta las bases de la implantologia (métodos de
asepsia y antisepsia, esterilizacion, relacion hueso-implante, métodos de curacion,
3 meses sin carga, inmovilidad del implante y su carga posterior), pero faltaba el
material idéneo para tener éxito.>

Pero no es hasta la primera Guerra Mundial que se implantan tornillos y
placas en el cuerpo de soldados de guerra, sin embargo fracasaban casi todos; es
asi como Venable y Strock, comienzan en 1937 un estudio sobre las fracturas de
implantes hechos con Vitallium (cromo, cobalto y molibdeno).?

A partir de estos resultados otros investigadores demuestran que algunas
aleaciones son mejor toleradas por el cuerpo humano, como Titanio y Tantalio,
concluyendo su ausencia de toxicidad.?

Cerca de los 50’s, Marzini tomaba impresion del hueso, y al mes colocaba
un implante subperiostico hecho de Vitallium. En esta época todos los estudios
eran con experiencia clinica.’

Alrededor de los 60°s, en Suecia, Branemark descubre por error un
mecanismo de adherencia de un metal al hueso. Investigaba sobre
microcirculacion y problemas de cicatrizacion de heridas; ayudandose con la

microscopia vital, introdujo una camara de Titanio en la tibia de un conejo; al
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momento de retirarla se habia adherido intimamente al hueso y que aplicado a la
boca podia ser pilar de soporte en diferentes tipos de prétesis.>

En la década de los 70°s, Schroeder, es el primero en realizar estudios
histolégicos de implantes dentales de primera fase o no sumergidos.*

El primer antecedente de carga inmediata se llevd a cabo por Ledermann
en 1979.°

En 1982 Branemark presenta en Toronto, al mundo odontolégico la
oseointegracion y su implante de Titanio en forma de tornillo, avalado con 10 afios
de seguimiento. Y es a partir de este momento que comienza la investigacion
sobre los disefios, formas, materiales y la experimentacién en animales.®

Para el afio de 1989, Lazzara es el primero en describir el protocolo de
colocacién de implantes postextraccion que mas adelante se detalla.’

La estabilidad del implante se considera uno de los parametros mas
importantes en la implantologia dental. Afecta la cicatrizacion y el éxito de la
oseointegracion del implante. Usualmente se divide en dos etapas: estabilidad
primaria, lograda durante la colocacion; y estabilidad secundaria, estabilidad que
se consigue después de la cicatrizacion. La primaria se provee por fenOmenos
fisicos y la secundaria es el resultado de eventos biologicos. Un implante cargado
después de la fase de cicatrizacion resiste por la estabilidad biolégica. Un implante
con carga inmediata esta inmévil como resultado de la estabilidad mecanica.’

Estabilidad primaria o inicial es un prerequesito de la oseointegracion; y se
alcanza reconociendo determinantes especificos como la calidad de hueso,
técnica quirdrgica y disefio de implante.® °

Branemark y Schroeder describieron el fendmeno biolégico de la
oseointegracion, inicialmente definida como una conexion directa funcional y
estructural entre el hueso viviente y la superficie del implante; mas adelante se
retomd el concepto a un proceso en el cual clinicamente hay una fijacion rigida
asintomatica, entre un material aloplastico que es alcanzada durante la carga

funcional.?



La cantidad de hueso abarca tanto la forma alveolar como el volimen éseo, y
dependiendo sus caracteristicas pueden involucrar algunos factores como un
aumento 0seo, y la seleccion del implante segun el tipo, el largo y el angulo de
colocacién del implante.'® La mayor densidad ésea se observa en la mandibula en
su parte anterior, seguido por el maxilar en su parte anterior, sucesivamente en
mandibula parte posterior y finalmente maxilar parte posterior. Sin embargo en
1988, Misch propuso una clasificacion mezclando las diferentes densidades
Oseas; D1 corresponde a cortical densa; D2 cortical densa-porosa y trabecular
gruesa; D3 cortical fina y porosa; D4 trabecular fina.™

La mayoria de los pacientes estan interesados en acortar el tiempo de
tratamiento entre la extraccion dental y la colocacion del implante, o aun mejor, en
colocar los implantes el mismo dia que la extraccion dental, lo cual resulta en
menos citas y disminucién de estrés.*® 3

En el 2008, en su volumen 3, la ITI publica una clasificacion segun el tiempo
de colocacion basado en el proceso de cicatrizacion. El tipo 1, se refiere a la
colocacion del implante el mismo dia que la extraccion; tipo 2, cuando el implante
se coloca después de que el tejido blando cicatriza pero antes de que el hueso
rellene el alveolo (3-4 semanas); tipo 3, colocacion seguida por un relleno
significativo del alveolo (3-4 meses) y tipo 4 cuando se coloca en un sitio
completamente sano (9 meses).**

Estudios revelan que la cantidad de hueso que se pierde fisiolégicamente
en un alveolo recién extraido ocurre durante la fase de remodelacion; estas
alteraciones en dimension ocurren horizontal y verticalmente después de la
extraccion dental. La colocacion inmediata de implantes sugiere una manera de
reducir esta reabsorcion.™ *°

El procedimiento convencional de rehabilitacion sefiala un periodo
necesario de 3-6 meses sin carga después de la colocacién para permitir
oseointegracion sin formacion de tejido fibroso. Después de este periodo, un
nuevo procedimiento quirdrgico se lleva a cabo para colocar un tapén de

cicatrizacion previo a la fabricacion de la protesis. Sin embargo considerando



reducir el tiempo de tratamiento, el protocolo original se reemplazé por la técnica
de un solo paso y la carga inmediata con provisional o la restauracion final.’

El procedimiento de carga inmediata ha sido definido como la situacion en
la cual la prétesis es atornillada al implante, en no mas de 72 horas.'® Los
requerimientos quirdrgicos incluyen la extraccion atraumatica, lo cual significa
proteger las corticales déseas del alveolo, y curetaje para remover tejido
patolégico.’® La evaluacién de la carga inmediata requiere de un método
cuantitativo para la medicion de la estabilidad del implante. La valoracion
intraoperatoria de la estabilidad del implante es crucial para la toma de decisiones
respecto a la carga inmediata. Desde un punto de vista practico, hay varias
técnicas que permiten aproximarse a la estabilidad clinica del implante previa a su
carga. Uno de los métodos mas utilizados es la medicion del torque de insercion,
es decir, medir la resistencia que ofrece el hueso a la insercion del implante. Para
cargar implantes de forma inmediata se recomienda un torque de insercion
comprendido entre 30 y 35 Ncm. Sin embargo, la posibilidad de una sola medicién
limita la eficacia de este método en la valoracion progresiva de la estabilidad de un
implante con el transcurso del tiempo. El andlisis de la frecuencia de resonancia
es un meétodo no invasivo desarrollado por el Dr. Neal Meredith, para cuantificar la
estabilidad del implante analizando la interface hueso-titanio. En este caso, un
transductor eléctrico emite un pequefia onda de vibracion sobre un material piezo-
ceramico atornillado al implante y un receptor recoge las variaciones en la
frecuencia que sufre esa onda. Mide la frecuencia de resonancia en un rango de
3.500 a 8.500 Hz. Estos valores han sido trasladados a un indice mas manejable,
gue varia entre 0 y 100, en el ISQ (Implant Stability Quotient). Valores inferiores a
40 implican situaciones de alto riesgo para el implante mientras que valores
superiores a 55 son considerados favorables. Se postula que valores
comprendidos entre 60 y 80 serian adecuados para esta técnica.?’

Los materiales usados pueden ser categorizados de dos maneras
diferentes, quimicamente y por su respuesta biolégica. Desde el punto de vista
guimico, los implantes dentales caen en una de las tres categorias: 1 metales, 2

ceramicas, 3 polimeros. Los biomateriales se clasifican en base a su respuesta
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biolégica al momento de ser implantados e interactuar con el tejido huésped. Los
tres tipos de actividad biodindmica que se reportan son: 1 biotolerada, 2 bioinerte y
3 bioactiva. Es asi como los diferentes niveles de biocompatibilidad enfatizan el
hecho de que no todos los materiales son aceptados por el cuerpo.?

Los metales para su elaboracion son escogidos de acuerdo a propiedades
biomecanicas, tratamiento, maquinado y acabado, asi como para soportar
procedimientos de esterilizacién. El Titanio y sus aleaciones se han convertido en
los materiales de eleccidén para los implantes endodseos. El titanio interactia con
los fluidos bioldgicos a partir de su capa de 6xido, la cual forma la base de su
biocompatibilidad.?

Las ceramicas son materiales bioinertes y bioactivos. La hidroxiapatita
(Cal0(P0O4)6 (OH)2)(HA), el fosfato tricalcico (Ca3(PO4)2) vy los biocristales son
algunas de las ceramicas bioactivas mas comunmente usadas y que permiten
desarrollar una union cohesiva natural con el hueso; es por ello que se usa como
recubrimiento.?

El poliuretano, las fibras de poliamida, la resina de polimetilmetacrilato, el
politetrafluoretileno y el poliuretano son los mas usados en la manufactura de
supraestructuras que absorben las fuerzas en restauraciones sobre implantes.?

Asi tenemos que los materiales biotolerados son aquellos que no
necesariamente son rechazados pero se rodean de una capsula de tejido fibroso;
bioinertes aquellos que permiten una aposicion estrecha de hueso en su
superficie; y bioactivos aquellos que estimulan la formacion de hueso en su
superficie. Por ello los bioinertes y bioactivos son llamados osteoconductivos,
porgue actGan como andamios para el crecimiento de hueso en su superficie.?

Asi tenemos que los materiales biotolerados son aquellos que no
necesariamente son rechazados pero se rodean de una capsula de tejido fibroso;
bioinertes aquellos que permiten una aposicion estrecha de hueso en su
superficie; y bioactivos aquellos que estimulan la formacion de hueso en su
superficie. Por ello los bioinertes y bioactivos son llamados osteoconductivos,

porgue actan como andamios para el crecimiento de hueso en su superficie.?



El disefio, la superficie, el didmetro y la longitud son caracteristicas que hay

gue tomar en cuenta para la seleccidén del implante. La conexién ya sea interna o
externa conectara a la prétesis con el cuerpo del implante. La superficie es
compuesta por cuerdas y tratada por diversos procesos que influencian la
cicatrizacion en la zona de implantacion y que subsecuentemente afectan la
oseointegracion.?
La superficie rugosa mejora la capacidad osteoconductiva y favorece la formacion
directa de hueso por las células osteogénicas.? La nanotecnologia es un campo
relativamente nuevo, que estd alcanzando enormes hallazgos en las ciencias
médicas; la mayoria de los implantes estdn hechos de Titanio puro o de
aleaciones de Titanio y su superficie afectard la velocidad y extension de la
oseointegracion. La cobertura de nanoparticulas es posible debido a diferentes
métodos; estudios revelan que la adicién de fosfato de calcio a escala nanométrica
y un grabado acido dual de la superficie del implante, parece aumentar la
extension de desarrollo de hueso después de 4-8 semanas por lo cual aumenta el
periodo de oseointegracién y soporta el protocolo de carga inmediata.?*

El disefio roscado o conico, que favorece en huesos D3 y D4, desarrolla
una mayor retencion mecanica asi como una mayor capacidad para transmitir
fuerzas compresivas; también disminuye la posibilidad de micromovimientos y
mejora la estabilidad inicial, pensando en un protocolo de carga inmediata.?? El
tamanfo (longitud y diametro) también influye en estos protocolos, ya que por cada
3 mm de longitud el area de superficie se incrementa de 20-30 %.

Estas caracteristicas tienen la finalidad de aumentar la tasa de éxito de
colocacién de implantes, facilitando la estabilidad inicial y por tanto aumentando
las cifras de tasa de éxito.

Sin embargo existen también ciertos factores que comprometen la
prevalencia de los implantes colocados.

Las enfermedades sistémicas pueden afectar los tejidos orales, aumentar la
susceptibilidad a otras enfermedades o interferir con la cicatrizacion.

La hipertension no controlada requiere la estabilizacién, debido a que

coloca al paciente en mayor riesgo de accidente cerebro-vascular, insuficiencia
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cardiaca, infarto de miocardio e insuficiencia renal. Alrededor del 30% de los
pacientes con hipertension no estan diagnosticados y casi el 50% de pacientes en
tratamiento no estan controlados, por lo tanto, la cirugia de implantes puede
suponer un riesgo con respecto a un accidente cerebro-vascular y a un evento
cardiovascular adverso. Los estudios han sugerido el monitoreo preoperatorio de
la presion arterial. Los pacientes que han sufrido de infarto cardiaco dentro de los
seis meses anteriores no deben someterse a cirugia de implantes y los pacientes
con antecedentes de angina de pecho deben tener comprimidos de glicerilo, de
trinitrato o aerosoles sublinguales disponibles el dia de la cirugia. La profilaxis
antibidtica y la interconsulta con el cardiélogo es necesaria para los pacientes con
valvulas cardiacas, historia de endocarditis infecciosa o cardiopatia congénita. La
terapia anticoagulante puede causar sangrado postoperatorio, los pacientes que
toman heparina o warfarina deberan tener una concentracion normal Internacional
(INR) de menos de 2.5 antes de la cirugia. No se recomienda dejar tratamiento
anticoagulante, incluyendo la aspirina.?

La diabetes mellitus tiene la fama de ser una de las enfermedades que
alteran la cicatrizacién y la estabilidad primaria.?* Hay dos tipos de diabetes: tipo 1,
causado por una reaccion autoinmune que destruye las células beta del pancreas,
ocasionando la produccion insuficiente de insulina; y el tipo 2, visto como una
resistencia a la insulina, en combinacion con la incapacidad de producir insulina
compensatoria. La diabetes estd asociada a varias complicaciones sistémicas,
incluyendo retinopatia, neuropatia, disturbios micro y macro vasculares y deterioro
de la cicatrizacion. En la cavidad oral xerostomia, caries y periodontitis estan
relacionadas a la presencia de diabetes. El aumento a la susceptibilidad de
periodontitis se cree que es debido a la influencia negativa de los mecanismos de
inflamacion y apoptosis, resultado de la desregulada defensa del hospedero, a un
déficit de la cicatrizacion y problemas vasculares.®

Las hormonas tiroideas son importantes en la regulacion del fenomeno de
cicatrizacion de heridas; un desbalance altera la cicatrizacion en tejidos blandos y
de fracturas. Los desordenes tiroideos y los medicamentos para la hormona

tiroidea influencian el metabolismo éseo. Los cambios en la arquitectura ésea en
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el estado hipotiroideo se caracterizan por una disminucion del acto de
remodelamiento 6seo. Sin embargo hay estudios que se enfocan mas a diferentes
zonas menos a la cavidad oral, y aunque si existen complicaciones
postquirdrgicas, en un porcentaje muy pequefio, no hay fallas en la prevalencia del
implante.?®

La gastritis es un proceso inflamatorio de etiologia muy variada, que
generan un conjunto de signos y sintomas muy comunes. Esta inflamacion de la
mucosa de revestimiento del estbmago que se produce entre otras razones por el
uso de &cido aceltil salicilico y otros AINE’s, acidopepsina, por consumo de
alimentos irritantes, alcoholismo cronico, depresion, estados de estrés y
envejecimiento. No existe contraindicacion para la atencién de pacientes que
presenten dicho diagnéstico, pero se recomienda realizar examenes
complementarios como la biometria hematica completa para valorar o descartar un
posible cuadro anémico relacionado con malabsorcion o hemorragia,
particularmente en pacientes que seran sometidos a un tratamiento invasivo
quirdrgico, en cirugia periodontal, y extracciones dentales o con anestesia general.
El tiempo de sangrado (TS) y el tiempo de protrombina (TP) son de utilidad para
evaluar el estado hemostatico del paciente que utiliza subsalicilato de bismuto
(peptobismol) para el control de su padecimiento acidopéptico.?’

Existen otro tipo de riesgos a los cuales los pacientes se exponen a
complicaciones, entre estos riesgos percibidos estan la sobrecarga oclusal, la
periimplantitis, habitos como el cigarro y el bruxismo, entre otras.

Después de la oseointegracion, el estrés mecanico y las tensiones mas alla
de los limites fisicos del tejido duro, se han sugerido como la primera causa de
pérdida de hueso alrededor del implante. Si la carga oclusal no es correcta, se
perdera la cresta 6sea y en un tiempo el implante. El concepto oclusal
desarrollado para la denticion natural puede ser traspasado a los sistemas de
soporte sobre implantes sin ninguna modificacién, porque el movimiento
mandibular, velocidad y patrones de masticacion son los mismos para pacientes
con dientes naturales y con implantes. Debido a que los implantes estan

anquilosados al hueso que los rodea sin ligamento periodontal, carecen de
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mecanoreceptores y de absorciébn de fuerzas. Algunas complicaciones como
fracturas de la protesis, pérdida o fractura del tornillo, pérdida del hueso marginal y
pérdida del implante, pueden ser atribuidas a una sobrecarga oclusal; que puede
prevenirse aplicando principios biomecanicos como asentamiento pasivo,
reduccion del cantiliver, calibrando las dimensiones de la protesis con respecto al
implante, reduciendo la inclinacion de las cuspides y eliminando los contactos
excursivos; a veces el tipo de protesis debe cambiarse, 0 agregar mas numero de
implantes para prevenir complicaciones biomecanicas. En pacientes con calidad
6sea pobre el concepto de carga progresiva debe ser necesario.?®

La periimplantitis es un término general para describir los cambios
patolégicos que ocurren en los tejidos alrededor del implante y su apariencia
clinica es la movilidad, causada por un factor bacterial. Los indicadores
importantes para detectar la condicion patologica, son similares a los de
periodontitis; apreciacion de espacio alrededor del implante, niveles de insercion
gingival, sangrado o examinacién con la sonda.?’ La infeccién esta precedida por
estadios tempranos de gingivitis, en los cuales la gingiva es edematosa, roja e
hiperplasica. Dos factores locales han sido implicados en la etiologia cronica de la
periimplantitis: bacterias y sobrecarga.®

El tabaco reduce la actividad leucocitaria y es responsable de una baja tasa
de migracion quimiotactica, baja motilidad y baja actividad fagocitaria. Estos
impedimentos causan baja resistencia a la infeccidon e interrumpen el proceso de
cicatrizacion. También esta asociado a una baja absorcion de calcio y hay reportes
de menor sobrevivencia de implantes dentales en fumadores. Un posible
mecanismo por el cual fumar puede afectar la oseointegracion, es la reduccion del
flujo de sangre debido al aumento de la resistencia periférica y la agregacion de
plaquetas. El fumar los subproductos como CO y cianuro, demora la cicatrizacion;
junto con la nicotina inhibe la proliferacion celular y afecta la funcion
osteoblastica.*! Por lo tanto, fumar es un riesgo que el paciente debe considerar
antes de someterse a una rehabilitacién sobre implantes.

El bruxismo se describe como una actividad parafuncional diurna o nocturna

gue consiste en apretar y rechinar los dientes, ocasiona sobrecarga en musculos
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faciales y desordenes articulares. Esta sobrecarga lleva al fracaso del implante
debido a complicaciones como pérdida de hueso marginal, tornillo o fractura de

ceramica, pérdida de retencién y falta de oseointegracion.®
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ANTECEDENTES ESPECIFICOS

La demanda del uso de implantes como alternativa para la rehabilitacion oral de
pacientes parcialmente desdentados y desdentados totales, es cada vez mas
empleada; por ello es necesario tener en cuenta diversos factores para colocacion
y rehabilitacion protésica de los mismos. Diversos estudios describen las
diferentes condiciones que presentan los pacientes que son sometidos a cirugias
de colocacion de implantes y el protocolo a seguir para alcanzar dichos
tratamientos.

Wanner y colaboradores documentan los posibles problemas que ocasiona
el dafio o mal manejo de la colocacién de implantes en cualquier sitio, y aseguran
gue existirian menos errores si el diagnostico y planeacion fueran analizados
rigurosamente.®

Los pacientes candidatos a implantes presentan pérdida de piezas
dentarias, Pietrokovski y cols, en un estudio con 27 especimenes 0seos,
demuestran que los patrones de reabsorcion seguidos a la extraccién dental, son
en gran medida a expensas del proceso alveolar, consecuentemente, en el maxilar
la reabsorcion Osea es apical y centripeta, resultando un sitio edéntulo mas
estrecho y corto comparado con el sitio inicial dental. En la mandibula la
reabsorcion 6sea es apical y centrifuga. Estos patrones de reabsorcion son
responsables de la reversion oclusal de las crestas residuales detectadas en
pacientes completamente edéntulos.**

Se ha demostrado que los implantes de carga inmediata contrarrestan la
reabsorcion de tejido duro y la resultante reduccién de la dimensién del borde
edéntulo. En el 2008, Botticelli y cols, realizaron un estudio prospectivo clinico del
seguimiento de colocacion de implantes en alveolos postextraccion y demostraron
gue los implantes instalados en alveolos de extracciones recientes y cargados
después de 5-7 meses tuvieron una tasa alta de éxito.*

Chrcarnovic y cols, en un estudio reciente, del 2014, compararon dos tipos

de carga inmediata; la carga inmediata funcional, que se refiere al uso de una
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prétesis colocada el mismo dia de la cirugia en contacto con el diente antagonista;
y la carga inmediata no funcional, la cual es una alternativa de protesis evitando
contactos en céntrica y excéntrica con el fin de reducir los riesgos ocasionados por
fuerzas funcionales o parafuncionales; ya que se sugeria que la carga inmediata
funcional estaba asociada a la tasa de fracaso de implantes; encontraron que
cuando la presencia de contactos oclusales es normal, no parece comprometer el
proceso de cicatrizacion del implante. Por lo que concluyen que no es la ausencia
de carga, sino la ausencia de micromovimiento excesivo lo que compromete la
fase de oseointegracion.®

La literatura demuestra que el disefio de los implantes es una caracteristica
importante, pues permite mejores condiciones para establecer una adecuada
fijacion inicial. En 1991, Lum y colaboradores compararon las superficies
mecanizadas y las recubiertas con hidroxiapatita. Observaron que en los implantes
sin HA sometidos a carga retardada habia aposicion de hueso directamente; y en
los de carga inmediata encontraron fibras de tejido conectivo alrededor del
implante. Sin embargo en los implantes cubiertos con HA se observo
oseointegracion para los implantes cargados inmediatamente y de manera
retardada.>’ Estos valores son preliminares al momento de seleccionar un
implante, para los cuales la opcion de tratamiento es de carga inmediata.

Papaspyridakos y colaboradores, realizaron una revision para identificar las
complicaciones técnicas y bioldgicas asociadas a la protesis fija sobre implantes.
La complicacion biolégica mas comun asociada al implante fue periimplantitis
mayor a 2 mm; la complicacién técnica mas comun asociada al implante fue la
fractura del tornillo; la complicacion biolégica mas comun asociada a la protesis
fue la hipertrofia o hiperplasia de los tejidos circundantes; y la complicacion técnica
mas comun asociada a la protesis fue la fractura de porcelana. Concluyendo que
los problemas asociados al implante ocurren continuamente como resultado de
fatiga o estrés. %

Wennstrom y cols, en el 2004, mencionan que hay hallazgos en estudios in
vitro que revelan el desarrollo de altas concentraciones de estrés en implantes que

soportan un cantiliver que aquellos que no los presentan; observando que el
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estrés principal se encuentra en la cresta adyacente a la superficie distal del
implante que estéa cargando la extension de la prétesis, y depende de la longitud
del cantiliver.*

Bain y Moy, en 1993, fueron los primeros en evaluar la influencia del cigarro
en la tasa de fracaso de implantes dentales. Compararon los resultados de
implantes colocados en pacientes fumadores y no fumadores. Encontraron que de
todas las fallas (5.92%), especificamente la falla de implantes en fumadores fue de
11.28 % comparada con 4.76 % de los no fumadores.*

Con lo anterior podemos recalcar que los riesgos no solo estan presentes
en la técnica empleada, seleccion del implante y disefio de la prétesis; sino
también en las condiciones del portador.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se desconoce la tasa de supervivencia, distribucion, frecuencia y rehabilitacion de
implantes dentales colocados en el posgrado de Rehabilitacion Oral de la
FEBUAP.

Han sido utilizados diversos sistemas; colocados por diversos alumnos en
diferentes tiempos. Es necesario determinar algunos factores implicados en estos
tratamientos, asi como la asociacién de los mismos con el resultado clinico de los
implantes colocados. De acuerdo con estudios reportados anteriormente algunos
factores pueden influir en la prevalencia, como condicién sistémica, si son
fumadores, tipo de hueso, habitos, técnicas quirdrgicas; si se realizaron injertos o
regeneraciones.

Tomando en cuenta los puntos anteriores surge la siguiente pregunta:
¢,Cual es la tasa de supervivencia, la distribucion, la frecuencia y la rehabilitacion

de los implantes colocados en la Clinica de Rehabilitacion Oral de la FEBUAP?
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JUSTIFICACION

Hasta ahora no existe una base de datos que permita el conocimiento de los
resultados obtenidos en la colocacion de implantes en el posgrado de
Rehabilitacion de la FEBUAP. De esta manera podemos ser mas criticos conforme
a las técnicas empleadas por los alumnos para la Rehabilitacion de los pacientes
gue acuden a solicitar este tratamiento y un mejor pronéstico al darlos de alta

En los Ultimos afos el uso de implantes como alternativa de tratamiento en
la pérdida de dientes, ha crecido radicalmente. EI manejo de las técnicas
adecuadas y la informacion correcta, permiten desarrollar mejores habilidades
para la planeacion y colocacion.

Sin embargo, aunque se tenga el conocimiento, existe la posibilidad de que
dichos implantes fallen por diferentes circunstancias ajenas a la técnica o
habilidades del operador; estando presentes enfermedades sistémicas y habitos

gue signifiquen un riesgo para la supervivencia de los mismos.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL
Identificar la tasa de supervivencia, la distribucién y la frecuencia en los implantes

colocados en el Posgrado de Rehabilitacién Oral de la FEBUAP.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la supervivencia de los implantes colocados.

Determinar la cantidad de implantes rehabilitados.

Determinar la cantidad de implantes fracasados.

Determinar la cantidad de implantes colocados por sexo.

Determinar la cantidad de pacientes con presencia de algun habito.

Determinar la cantidad de pacientes con presencia de enfermedad sistémica.
Determinar la cantidad de pacientes que se sometieron a cirugias de regeneracion
osea.

Determinar la cantidad de implantes colocados por zonas edéntulas.

Determinar el tipo de prétesis con mayor frecuencia.

Determinar el nimero de complicaciones que se presentaron.

Asociar los implantes fracasados con habitos y enfermedades de los implantes

colocados.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DE ESTUDIO: Observacional, retrospectivo, longitudinal, descriptivo.
POBLACION: expedientes de la clinica de Rehabilitacion Oral de la FEBUAP
ubicados de 1999-2010.

MUESTRA: expedientes de la Clinica de Rehabilitacion Oral de la FEBUAP que
presenten implantes colocados y ubicados de 1999-2010.

CRITERIOS DE INCLUSION: expedientes de la Clinica de Rehabilitacion Oral de
la FEBUAP que contengan la Historia Clinica con implantes colocados; y que
reporten la edad, sexo, si son fumadores o no, si presentan enfermedades
sisttmicas o0 no y la descripcion del protocolo de colocacion de implantes
postquirdrgico.

CRITERIOS DE EXCLUSION: expedientes que no tengan la Historia Clinica

completa 0 que no se tenga ningun tipo de reporte.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

colocacion de implantes.

expedientes que no tengan

reportado la

DEFINICION Y ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION ESCALAS DE
CONCEPTUAL OPERACIONAL MEDICION
IMPLANTE Prétesis disefiada Describir el Cuantitativa, por
para reemplazar estado de los razon, discreta
una raiz dental implantes. ]
(nimero de
faltante. .
implantes
colocados).
FACTOR DE Postextraccion, Describir la Cualitativa,
RIESGO carga inmediata, presencia de nominal,
1ra. fase, 2da. fase, diferentes
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zonas de
regeneracion, tipo
de regeneracion,
enfermedades
sistémicas, habitos
(tabaquismo,
bruxismo), edad,

SeXxo.

factores de riesgo
asociados al éxito
o fracaso de los

implantes.

dicotdbmica
(si, no),
policotomica

(enfermedades
sistémicas,
fumadores,

bruxistas,
problemas de

ATM, presencia

de regeneracion).

EDAD Tiempo transcurrido Determinar la Cuantitativa,
a partir del edad a la que se discreta.
nacimiento de un sometieron a
individuo. cirugia de
colocacion de
implantes.

SEXO Mezcla de rasgos Determinar el Cualitativa,
genéticos a menudo namero de nominal,
dando por resultado implantes dicotomica

la especializacion | colocados, segun .
(masculino,
de organismos en la variable sexo .
femenino).
variedades
femeninay
masculino.
CONDICION Enfermedad que Describir la Cualitativa,
afecta el cuerpo influencia de nominal,
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SISTEMICA entero. algunas dicotomica
enfermedades en
o (sano,
el pronodstico de _
_ comprometido),
los implantes.
policotomica
(enfermedades
cardiovasculares,
diabetes,
epilepsia,
gastritis, hernia
discal,
hipertension,
artritis y
enfermedades
tiroideas).
HABITO DE Adiccion al tabaco, Determinar si el Cualitativa,
TABAQUISMO provocada habito de nominal,
principalmente por tabaquismo se dicotomica
la nicotina. encuentra
(fumador, no
presentey la
. fumador).
relacion que
puede tener con
las
complicaciones.
BRUXISMO Habito involuntario Determinar los Cualitativa,
de apretar o casos y describir nominal,
rechinar las el dicotdbmica

estructuras dentales

sin propaositos

comportamiento

(bruxista, no
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funcionales. de los implantes. bruxista).
PROBLEMAS DE Trastornos que Determinar Cualitativa,
ATM afectan la aquellos nominal,
articulacién pacientes con dicotdbmica

temporomandibular

lesiones de atm y

(con lesién, sin

y los musculos. observar el _
_ lesion).
comportamiento
de los implantes.
ROG (regeneracion Técnica de Determinar la Cualitativa,
Osea guiada) estimulacion para la presencia de nominal,
formacion de hueso técnicas de dicotomica
nuevo en areas regeneracion y su (si/no).
donde existen influencia sobre
deficiencias. la colocacion de
los implantes
dentales.

TECNICA DE ROG Segun el tiempo Determinar la Cualitativa,
puede realizarse técnica y su nominal,
simultanea a la influencia en la dicotomica

colocacion de fijacion inicial del (diferida,
implantes o previa a implante. simultanea).
la colocacién de los
mismos.
ZONA DE Ya sea maxilar o Determinar la Cualitativa,
REGENERACION mandibula, zona incidencia de la nominal,
donde se llevo a zona de policotomica

cabo la técnica de

regeneracion.

regeneracion.

(elevacioén de

seno, posterior,
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anterior, o ambas

zonas).
TECNICA Situacion en la cual Determinar la Cualitativa,
QUIRURGICA se coloca un frecuencia entre nominal,
implante, ya sea al las diferentes dicotomica
momento de extraer técnicas de »
_ - (postextraccion,
un diente o en un colocacion de .
_ ) _ edéntulo).
espacio edéntulo. implantes.
MARCA DE Existen diferentes Determinar el Cualitativa,
IMPLANTE sistemas de ndmero de nominal,
implantes ocupados implantes policotomica
en Odontologia. colocados de
(Straumann,

cada sistema.

Paragon, Zimmer,

BTI, IMTEC,
Sulzer).
COMPLICACIONE | Complicaciones que Determinar Cualitativa,
S POSTQUIRUR- suelen ocurrir cuales son las nominal,
GICAS durante o después complicaciones policotomica
de la cirugia. mas frecuentes. i N
(periimplantitis,
sobrecarga,
pérdida).
TIPO DE Segun las Determinar el Cualitativa,
PROTESIS CON condiciones en tipo de protesis nominal,
LA QUE SE boca, un solo que se uso en policotomica
REHABILITO diente o varios cada caso.

dientes.

(prétesis unitaria,
prétesis parcial

fija,
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sobredentadura,
soporte distal de
protesis parcial

removible).
ZONA DE La calidad 6sea Describir la Cualitativa,
COLOCACION difiere en las influencia de las nominal,
diferentes zonas zonas donde se dicotdbmica
anatémicas del colocaron _
_ _ (maxilar,
maxilar y la implantes. ]
) mandibula).
mandibula.
IMPLANTES QUE Muchos factores Asociar la Cuantitativa, por
FRACASARON pueden intervenir en relacion que razon, discreta

la falla de un
implante.

pueda tener con
las variables
mencionadas

anteriormente.

(numero de
implantes

perdidos).

FUENTES INFORMACION: secundarias (expedientes clinicos)

ORGANIZACION Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaran todos los expedientes del archivo del Posgrado de Rehabilitacion

Oral de la FEBUAP, para determinar aquellos expedientes que tengan implantes

colocados; se determinaran todos aquellos que estén colocados de (1999-2010) y

gue tengan documentados datos relevantes como edad, sexo, estado general del

paciente y en los que se tengan reportes de las actividades que se realizaron con

ellos, previos a la colocacion o posteriores.

El andlisis se realizara por medio de una tabla que registrara la edad, el sexo, la

condicion sistémica del paciente, los habitos que tenga, las zonas de regeneracion

24




que se realizaron de ser necesario; asi como la cantidad de implantes colocados,
el sitio y el tipo de protesis que se colocb.

Andlisis estadistico: Se elaborarda una base de datos para la captura de los
mismos Yy la realizacion del andlisis estadistico con el paquete SPSS (Statistics
Program Science Socials) v20; se ocupara estadistica descriptiva

RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS

Recursos humanos
e Una tesista: Alumna de segundo afo de la Maestria en
Ciencias Estomatolégicas en Rehabilitacion Maria de
Guadalupe Lopez Espinoza.
e Director metodolégico: M.S. P. Rosendo Carrasco Gutiérrez

e Director disciplinario: E. P. B. Enrique Pérez Martinez

Recursos materiales
e Expedientes que presenten registrado la colocacion de implantes
e Computadora con Microsoft Office

e Paquete estadistico SPSS (Statistics Program Science Socials)
v20.

Recursos financieros

Seran aportados por el investigador
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RESULTADOS

Se analizaron los resultados de los 104 implantes colocados en 48 pacientes (29
mujeres: 63 implantes y 19 hombres: 41 implantes); en un rango de edad de 16 a
65 afios, con una media de 38.83 afios y una desviacion tipica de + 14.703; que
acudieron a la Clinica de Rehabilitacion Oral de la FEBUAP durante el periodo de
1999 a 2012.

TABLA NO. 1: Estadistica descriptiva de la variable edad

RANGO Minimo | Méximo Media | Desuv. tip.

Edad 49 16 65 38.83 14.703

FUENTE: Propia

De los cuales la mayoria de ellos se ubicaron entre los 40 a los 60 afios,

con la distribucion mostrada en la siguiente gréafica

GRAFICA NO. 1: Distribucion de colocacién en implantes por grupos
de edad

Colocacion de Implantes por edad

Mayoresde 60
Mayoresde 50
Mayoresde 40
Mayoresde 30
Mayoresde 20

Menoresde 20

0 10 20 30 40 50 60

Menores|Mayores|Mayores|Mayores|Mayores|Mayores
de20 | de20 | de30 de 40 de50 | de60

M Colocacionde Implantes

por edad 9 10 11 23 49 11

FUENTE: Propia
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La siguiente tabla muestra el promedio de edad de colocacion de implantes por

sexo. Para las 29 mujeres hay una edad promedio de 34.90 £ 13 afios, con una

rango de 16-55 afios; y para los 19 hombres la edad promedio es de 44.84, con £

15 afios, con un rango de 19-65.

TABLA NO. 2: Estadistica descriptiva de la variable edad por género

SEXO N RANGO Min Max Media | Desv. Tip.
Masculino 19 46 19 65 44.84 15.298
Femenino 29 39 16 55 34.90 13.110

FUENTE: Propia

En cuanto a los pacientes fumadores, se obtuvo una cifra de 66.6 % para

los pacientes no fumadores, de 29.2 % para los fumadores y de 4.2 % para

aquellos pacientes en los que no se obtuvo el dato especifico en la historia clinica.

TABLA NO. 4: Distribucién de pacientes fumadores con implantes colocados

FUMADORES FRECUENCIA PORCENTAJE
Sin reporte 2 4.2 %
Si 14 29.2 %
No 32 66.6 %
Total 48 100 %

FUENTE: Propia
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TABLA NO. 5: Distribucion de pacientes bruxistas con implantes colocados

BRUXISTAS FRECUENCIA | PORCENTAJE
Sin reporte 3 6.2 %
Si 9 18.8 %
No 36 75.0 %
Total 48 100 %

FUENTE: Propia

De los 48 pacientes atendidos, el 66.7 % no presentaban ninguna
enfermedad.

TABLA NO. 6: Distribucién de pacientes con presencia de enfermedad

sistémica con implantes colocados

PRESENCIA DE FRECUENCIA | PORCENTAJE
ENFERMEDAD
Sin reporte 1 2.1 %
Si 15 31.2 %
No 32 66.7 %
Total 48 100%

FUENTE: Propia

Del 31.2 % de los pacientes con alguna enfermedad, la méas frecuente fue

gastritis con un 12.5 % de los pacientes enfermos.
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TABLA NO 7: Distribucién de pacientes por enfermedades con implantes

colocados
ENFERMEDAD SIST. FRECUENCIA PORCENTAJE
Ninguna 35 73 %
Enfermedades
_ 2 4.2 %
cardiovasculares
Diabetes 2 4.2 %
Gastritis 6 12.5%
Hipertension y diabetes 1 2.1%
Gastritis e hipertension 1 2.1 %
Artritis y enfermedades
o 1 2.1%
tiroideas
Total 48 100 %

FUENTE: Propia

Del total de los pacientes atendidos, el 37.5 % necesitaron regeneracion

0sea guiada.

TABLA NO. 8: Distribucién de pacientes con técnicas de regeneracion 6sea,

con implantes colocados

ROG FRECUENCIA PORCENTAJE
Si 18 37.5%
No 30 62.5 %
Total 48 100
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FUENTE: Propia

En cuanto al tiempo en el que se realizaron el 16.7 % corresponde a la
técnica diferida, 16.1 % a la técnica simultdnea, 2.1 % después del fracaso de un
implante y 2.1 % para un paciente donde se desconoce la fecha de regeneracion.

TABLA NO. 9: Distribucién de pacientes por tiempo de regeneracién, con
implantes colocados

TIEMPO ROG FRECUENCIA | PORCENTAJE
Ninguna 30 62.5 %
Diferida 8 16.7 %

Simultanea 8 16.7 %
Injerto 1 1%

postimplante

Si, se desconoce
1 2.1%
fecha

Total 48 100 %

FUENTE: Propia

La casa comercial que mas se coloco fue Zimmer con un 54 %; en segundo
lugar Straumann con un 16.36 %, Paragon con 10.57 %, Sulzer con 3.85 %, Imtec
con 2.88 %, BTI con .96 % y 7.69 % correspondiéo a 8 implantes que no se

registro el dato.

TABLA NO. 10: Distribucion de implantes colocados en diferentes marcas
MARCAS FRECUENCIA PORCENTAJE
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Sin dato 8 7.69%
Straumann 17 16.36 %
Paragon 11 10.57 %
Zimmer 60 57.69 %

BTI 1 .96 %
Imtec 3 2.88 %
Sulzer 4 3.85%
Total 104 100 %

En cuanto al sitio de colocacion, el 66.35 % se colocaron en la parte

FUENTE:Propia

posterior y 33.65 % en la parte anterior.

TABLA NO. 11: Distribucion de implantes por sitio de colocacion

SITIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Anterior 35 33.65 %
Posterior 69 66.35 %

Total 104 100 %

El 75.96 % se colocaron en la arcada superior y en la mandibula 24.04 %.

FUENTE: Propia
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TABLA NO. 12: Distribuciéon de implantes colocados por zona de colocacién
con respecto a maxilar y mandibula
ZONA FRECUENCIA PORCENTAJE

Superior 79 75.96 %
Inferior 25 24.04 %
Total 104 100 %

FUENTE: Propia

TABLA NO. 13: Distribucién de implantes colocados por técnica de

colocacion
TECNICA DE FRECUENCIA PORCENTAJE
COLOCACION
Postextraccion 37 35.58 %
Edéntulo 64 61.54 %
Se desconoce 3 2.88 %
Total 104 100 %

FUENTE: Propia

La mayoria de los implantes fueron colocados en zonas edéntulas,
representando un 61.54 %, 37 % fueron postextraccion y el resto con 2.88 % se

desconoce la técnica de colocacion.

TABLA NO. 14: Distribucion de implantes por fase quirargica
FASE DE IMPLANTES | FRENCUENCIA | PORCENTAJE
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Sin reporte 17 16.35 %

Una fase 37 35.57 %

Dos fases 36 34.61 %

Carga inmediata 14 13.47 %
Total de implantes 104 100 %

FUENTE: Propia

En cuanto a la fase de implantes, el 35.57 % fueron primera fase, 34.61 %
de segunda fase, 13.47 % carga inmediata y un 16.35 % en el que no se reporto
la fase.

TABLA NO. 15: Distribucion de implantes que se encuentran rehabilitados

FRECUENCIA PORCENTAJE
Se desconoce 16 15.38 %
Rehabilitados 84 80.76 %
No rehabilitados 3 2.88 %
Perdidos 4 .98 %
Total 104 100 %

FUENTE: Propia

2.88 % no se rehabilitaron y .98 % se perdio.

El 80.76 % de los implantes fueron rehabilitados; 15.38 % se desconoce,

TABLA NO. 16: Distribucion de implantes por el tipo de protesis

FRECUENCIA

PORCENTAJE
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Sin reporte 18 17.30 %
Restauraciones
L 48 46.15 %
unitarias
Protesis parcia fija
_ 28 26.92 %
sobre dos implantes
Sobredentadura 4 3.84 %
Soporte distal de
prétesis parcial 2 1.93 %
removible
Implante perdido 4 3.86 %
104 100 %

FUENTE: Propia

El 47.11 % de los implantes fueron restauraciones unitarias, 28.84 %
prétesis parcial fija sobre dos implantes, 3.84 % fueron rehabilitados con una
sobredentadura, 1.93 % fueron soporte distal de protesis parcial removible, .98 %
corresponde a un implante que se perdid; un 17.30 % correspondio a los implantes
en los que no se reportd ningun tipo de protesis.

Las complicaciones postquirargicas reportadas fueron: sobrecarga 2.88 %,
periimplantitis 1.92 %, técnica deficiente 1.92 %, y condicion comprometida del
portador 1.93 %. El 26.93 % de los implantes no presentaron informe escrito en la

historia clinica sobre complicacion y el 64.43% no tuvo ninguna complicacién

TABLA NO. 17: Complicaciones postquirargicas

. NUMERO DE
COMPLICACION PORCENTAJE
IMPLANTES
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Ninguna 67 64.43 %
Dato no
28 26.93 %
revelado
Periimplantitis 2 (*1) 1.92 %
Sobrecarga 3 (*2) 2.88 %
Técnica
o 2 1.92 %
deficiente
Condiciones del
2(*1) 1.92 %
portador
Total 104 100 %

FUENTE: PROPIA
A continuacion se presenta el resultado del éxito o fracaso de los implantes
colocados en la Clinica de Rehabilitacién de la FEBUAP durante el periodo 1999 a

2012.

TABLA NO. 18: Distribucion de implantes por tasa de éxito

FRECUENCIA PORCENTAJE
Fracaso 4 3.85%
Exito 100 96.16 %
Total 104 100 %

FUENTE: Propia

De los 104 implantes colocados 64 fueron en zona edéntula, 37
postextraccion y en 3 se desconoce la forma de colocacion.
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Por otra parte, de los implantes que fracasaron, aunque fue una cifra muy baja, se
ubicaron en 3 pacientes, 3 fueron carga inmediata, no fumadores y colocados en
maxilar en pacientes masculinos. El restante fue colocado en mandibula en un

paciente fumador y con antecedente de problema periodontal de sexo femenino.
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DISCUSION

La presencia de algunos factores no significa una contraindicacién, sin embargo el
clinico y el paciente necesitaran el conocimiento sobre los riesgos que pudieran
presentarse ante tales condiciones.

Como en este analisis y la poblacibn mundial en general, el indice de
implantes colocados en su mayoria radicé en el sexo femenino. Estos resultados
estan enfatizados por el rol critico de los eventos hormonales en la vida de las
mujeres y en la etiologia de la caries mencionados por el autor Lukacs en el
2006.*

Los implantes colocados difieren en marcas, técnicas quirldrgicas,
posiciones y zonas.

De los 4 implantes que fracasaron (3.85 %), 3 se colocaron con carga
inmediata en zona de regeneracion y ubicados en el maxilar por lo que
coincidimos con Kan y colaboradores que sugieren que el pretratamiento de la
altura O0sea afecta la estabilidad inicial y por lo tanto el éxito del implante, esta
variable influencia al clinico a decidir el tipo de implante, el material de injerto y a
considerar sobre si ser& colocacion simultanea o subsecuente al injerto*.

Lekholm y Zarb, describen la naturaleza suave y trabecular del hueso maxilar
(conocido como tipo 3 o0 4), mientras que el hueso mandibular es mas denso y
cancelar (tipo 1 o 2), esto resulta en menor estabilidad primaria, mayor
micromovimiento y cierto grado de cicatrizacion fibrosa, ocasionando falla en la
oseointegracion cuando presentan carga inmediata **, tres implantes de los cuatro
gue fracasaron se colocaron en maxilar superior con carga inmediata, lo que
ratifica lo dicho por estos autores. Sin embargo un protocolo O6ptimo de
rehabilitacion con respecto al disefio y mantenimiento, monitoreo e higiene,
permite alcanzar el éxito a largo plazo.

Kim y colaboradores resaltan que el éxito clinico y la longevidad de los implantes
dentales puede alcanzarse teniendo un control biomecanico de oclusién, por lo

tanto estamos de acuerdo que el monitoreo de la parte prostética, realizando un
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disefio adecuado que permita equilibrar las funciones de oclusién, contribuyen en
el prondstico a largo plazo de los implantes evitando fallas y/o problemas
subsecuentes.** Al Quran y colaboradores mencionan otro punto importante, la
pasividad de la prétesis, determinada por el ajuste necesario para evitar
complicaciones como fractura de componentes, desatornillamiento de la misma,
pérdida de hueso periimplantario, y pérdida de oseointegracion. Este estudio
realizado en el posgrado, resalta la importancia de la elaboracién y disefio de
prétesis adecuadas que sugieren un 6ptimo grado de calidad permitiendo un buen
desempefio y funcionamiento, evitando repercusiones®.

Entre los hallazgos importantes, encontrados en diversas investigaciones,
concordamos que los pacientes fumadores, particularmente fumadores frecuentes,
presentan un aumento en la tasa de fracaso en implantes, debido al suministro de
sangre en el hueso durante la cicatrizacion temprana. Estas cifras se presentan
con mayor frecuencia en el maxilar, con una diferencia de éxito, estadisticamente
muy pequefia, entre fumadores y no fumadores colocados en la mandibula;
corroborando que tres de los implantes perdidos se hallaron en el maxilar. El
tabaquismo esta asociado a la tasa de fracaso para implantes colocados en senos
maxilares con injerto, a la reducida densidad 6sea y como consecuencia el fracaso
en hueso tipo 4.

Existe también evidencia que la superficie rugosa de los implantes,
preparada con técnica doble de grabado acido, tiene mayor tasa de éxito en
fumadores que los resultados con implantes maquinados de Branemark,
considerando al implante como una opcién en pacientes fumadores que no
dejaran el habito.*® El pronéstico dependera de nuestras habilidades ante la
decision y seleccidn sobre las técnicas y materiales empleados que mejor se

acoplen a cada paciente.
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CONCLUSION

En el posgrado de Rehabilitacion de la FEBUAP se han colocado un ndmero
considerable de implantes, motivo del tratamiento de los pacientes que acuden a
la Facultad. Es importante conocer la tasa de supervivencia, la frecuencia y la
distribucién; con ello es més facil evaluar las herramientas académicas empleadas
por el alumno y proporcionar un tratamiento con menor nimero de complicaciones
y por lo tanto mas predecible.

Dentro de los articulos que se analizaron, se exponen variables asociadas
al fracaso y éxito de los implantes; como los hébitos, las enfermedades sistémicas,
el correcto disefio del implante, una rapida oseointegracion, la comprension
rigurosa de las propiedades biomecanicas y a una técnica confiable de acuerdo a
la calidad y cantidad de hueso, son los parametros que mas influyen.

La intencién de éste estudio nos permitio identificar ciertos problemas con
los que nos afrontamos a diario cada vez que analizamos un caso y planeamos su
rehabilitacion sobre implantes. El seguimiento se llevé a cabo hasta el momento
de su rehabilitacion, con el motivo de determinar el numero de implantes
colocados y el porcentaje de implantes rehabilitados o en funcién y aquellos que
fracasaron.

La seleccion meticulosa, la planeacion adecuada y el manejo de las
técnicas empleadas, son fundamentales en el éxito a largo plazo de las
restauraciones colocadas. Aunque bien se sabe que las variables de cierta
poblacién son cambiantes, es dificil determinar tratamientos predecibles exentos
de complicaciones.

Los resultados obtenidos en la Clinica de Rehabilitacion de la FEBUAP,
durante el periodo de 1999 a 2012, en cuanto al éxito (96.16 %) y fracaso (3.85
%), fueron similares a los resultados obtenidos con otros estudios.

Dentro de los limites de este estudio, los factores asociados a los fracasos

encontrados fueron por habitos como el cigarro, en zonas de regeneracion, carga
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inmediata y descuido, por parte del paciente, en citas de control para valorar la
funcion de la prétesis y no a condicion sistémica.

Se concluye que la técnica de carga inmediata no es una contraindicacion
siempre y cuando se tenga un manejo adecuado de las condiciones sobre las que
se trabaja. El tipo de hueso y las zonas de regeneracién son fundamentales en
esta toma de decisiones; asi como las complicaciones que pudieran tener con la
presencia de ciertos factores sistémicos y habitos.

Se sugiere el uso de una base de datos, detallada y precisa sobre las
condiciones presentes en cada paciente sometido a rehabilitaciéon de implantes.
Esto permite un control sobre las complicaciones que podrian suceder durante el
tratamiento. Historia clinica completa sobre padecimientos sistémicos, presencia
de habitos, antecedentes que precedan a la situacion por la que llegaron, analisis
exhaustivo de oclusion y problemas articulares, planeacion detallada de cada
cirugia preprotésica, materiales, marcas y zonas donde se ubicO, complicaciones
durante cirugia, medicacion prescrita, asi como los reportes precisos de lo
realizado en cada cita, y seguimiento de los pacientes antes, durante y después
del tratamiento; solo asi se podra analizar de manera asertiva cada caso, todo
esto con el fin ofrecer mejores tratamientos con prondésticos a largo plazo y

exentos de fallas.
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