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1. INTRODUCCION

Los tratamientos dentales incluyen cada vez mas el uso de implantes
endooseos, los cuales se han venido utilizando con éxito desde los anos 50.
Branemark introdujo el concepto de oseointegracion en 1969 y dispuso que la
carga de los implantes debia realizarse después de un periodo de 6 meses
para el maxilar y 4 meses para la mandibula, con el fin de obtener una éptima
oseointegracion, no obstante, la evolucién practica y cientifica, ha conseguido
suprimir en muchos casos el periodo de espera para que los implantes puedan

ser cargados.

En la literatura cientifica encontramos diversas cifras de porcentaje del éxito y
fracaso de dichos implantes. En la Facultad de Odontologia de la Universidad
nacional Autonoma de México se colocan implantes endodseos desde 1991
en el Diplomado de Implantologia, en dicho departamento se reporté una
supervivencia de implantes hasta la fase Il de 97.4%(759 implantes) en un
periodo que va de 1991 al 2001. A partir del afio 2011 a este Departamento de
Implantologia de la UNAM se le da el grado de subespecialidad con el nombre
de Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirdrgica y/o
Protésica y se implementa una base de datos digital para reportar los
implantes colocados por los alumnos, esta base de datos digital se utilizara
para dar continuidad al estudio realizado en el departamento para ver la
supervivencia actual de los implantes y fracaso en los implantes endodseos
colocados en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral
Quirurgica y/o Protésica, hasta la fase Il en base a los datos obtenidos de
agosto del afio 2011 a junio del ano 2016. Por otra parte, también pretende
relacionar diversas variables que han sido asociadas en la literatura cientifica

con problemas o fracasos de los implantes, con los fracasos encontrados en
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los implantes colocados en el Programa de Alta Especializacion en

Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica.
2. MARCO TEORICO

2.1 Oseointegracion

A finales de la década de 1950, Branemark, un profesor sueco de anatomia
que estudiaba la circulacion sanguinea de los huesos y la médula espinal en
conejos, logré por accidente un avance historico en medicina; obtuvo una
aposicion predecible e intima entre el hueso y un dispositivo de titanio que
ofrecia suficiente fuerza para tolerar la carga de transferencia, a este

fenomeno Branemark lo llamo “Oseointegracién”.”

Se define como oseointegracion al contacto directo entre el implante que
soporta una carga y el hueso vivo. La oseointegracion demanda la ausencia
de una capa fibrosa y exige que la respuesta bioldgica del hueso no sea pasiva
ante un material extrafio, sino la integracion de este material dentro del hueso
como si formara parte del organismo. Con los criterios actuales la existencia
de una capa fibrosa indica un fracaso del implante. A esto se le conoce como

fibrointegracion.?

Otra definicién clinica fue la de Zarb y Albrektsson en 1991, autores que
propusieron que la “oseointegracion” era un proceso en el que se obtiene y
mantiene la fijacion rigida y clinicamente asintomatica de materiales

aloplasticos durante la carga funcional.3

En el primer paciente tratado por esta técnica, se insertd una serie de
implantes de titanio puro en forma de tornillo y se dejo cubierto durante varios
meses, entonces se volvieron a abrir los tejidos gingivales y se colocaron

pilares de titanio, encima de los cuales se podia atornillar una prétesis fija,
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desde entonces, millones de pacientes en todo el mundo han sido tratados por

medio de esta técnica.’
2.2 Implantes dentales

Un implante dental endodéseo es un material aloplastico insertado

quirargicamente en un reborde 6seo residual.*

En la actualidad la odontologia busca devolver a los pacientes con ausencia
dental unitaria o multiple, la salud oral recuperando la funcién normal, el habla,

la estética y el confort; para lo cual los implantes dentales son una alternativa.*

Una vez colocado, el implante comienza la oseointegracién, en el cual los
osteocitos crecen y se desarrollan sobre y dentro de la superficie rugosa del
implante, esto forma una estructura funcional de conexién entre el hueso vital
y el implante. Una vez ocurrida la oseointegracion se realiza su restauracion
por medio de un aditamento protésico que conecta al implante oseointegrado

con la corona; o bien la corona directamente atornillada al implante.®

Se han utilizado infinidad de materiales para buscar la unién con el hueso a lo
largo de todo el siglo XX, los metales son sin duda los materiales mas
utilizados para conseguir implantes dentales. Las aleaciones de oro fueron las
primeras en ser utilizadas en la industria como implantes por su disponibilidad
y su familiaridad para el profesional, pero también inducen una respuesta
fibrosa (década de los 40 y 50). Posteriormente se estudiaron los implantes
de acero inoxidable, cromo-cobalto y tantalio con idéntico resultado. Solo el
titanio es capaz de desarrollar la respuesta oseointegradora. Esto se debe a
dos propiedades de este elemento que los hacen Unico.?
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Es muy resistente

Presenta alta a la corrosion
energia gracias a su
superficial estabilidad de su

—— — |- capa de 6xido.

Figura 1. Propiedades del titanio.?

Hoy en dia existe mas de 220 marcas registradas de implantes producidas por
diferentes companias alrededor del mundo. Los implantes estan hechos con
diferentes materiales, diferentes tratamientos en la superficie, asi como
diferentes formas, longitudes y diametros. Como resultado, el odontdélogo tiene
la opcidn de escoger una amplia variedad de diferentes implantes endodseos.
Decidir cual es el mejor sistema de implantes hoy en dia nos es tarea facil,
para poder tomar esta decision se debe tener en cuenta los componentes de
un implante dental endodseo y que superficie existen ya que las casas

comerciales tienen diferentes caracteristicas en estos elementos.®



Figura 2. Textura y superficie del implante.®

El principal objetivo de la superficie del implante es aumentar el area de
contacto 6seo y con ello la retencidn mecanica; asi, se acelera el proceso de
oseointegracion, aumentando la calidad y cantidad de hueso formado

alrededor del implante para poder mejorar su desempefio clinico.®

Diversos estudios experimentales y clinicos han demostrado la superioridad
de los implantes con superficie rugosa con respecto a aquellos con superficie
de titanio lisas, en lo que se refiere a la rapidez del proceso de

oseointegracioén.’
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2. Cuerpo y forma del implante

El cuerpo del implante es la porcién que va sumergida en el hueso y le da

soporte al aditamento protésico mediante una adaptacién de conexion.®

Toda fuerza aplicada al implante dental oseointegrado sera transferida a los
tejidos circundantes mediante el cuerpo del implante, por tal motivo es
importante poner atencion al disefio del cuerpo del implante ya que cualquier
modificacion puede transferir la carga en forma diferente, afectando su
desempenfo de diferentes maneras: su longevidad, reabsorcién de la cresta

osea y la biocompatibilidad de los tejidos circundantes.®

El cuerpo y la forma del implante dental endodseos puede ser dividido en

términos generales en 2 tipos.®

Liso sin cuerdas (sin
rosca) (cilindrico o Con cuerdas (con rosca)

cbnico) (cilindrico o cénico)

Figura 3. Diferentes formas de implantes. °



FIGURA 4. Implantes conico y cilindrico.®

3. Cuello del implante

El cuello de un implante se define como la region transdsea del cuerpo del
implante y tiene como principio crear una zona de transicién entre la parte
sumergida dentro del hueso y los tejidos blandos, dependiendo de cada
disefio. Esta region es en donde se transmite el estrés marginal sobre la cresta
O0sea una vez que se carga. Esta area del implante esta disefiada para reducir
la acumulacion de placa y preservar la mayor estabilidad ésea posible

alrededor del implante, por lo que el disefio del cuello es de gran importancia.®

10



1904

Standard Standard Plus Bone Level

Figura 5. Diferencia del implante a nivel de tejidos blandos y nivel del hueso.®

Implantes “bone level”

Prevén una parte intradsea de anclaje y un componente transmucoso que
permite la adaptacidn de la rehabilitacion protésica; la conexion entre los 2
componentes por lo general se posiciona a nivel de la cresta ésea donde esta
presente una microbrecha. El protocolo tradicionalmente adoptado para los
implantes de 2 componentes prevé una primera fase quirurgica durante el cual
se produce la insercion intradsea del implante que es sumergido por debajo
de los tejidos blandos durante el periodo de cicatrizacion necesario para la

oseointegracion.’

Después de un periodo adecuado de cicatrizacion (6 meses para maxilar y 4
para mandibula), durante la segunda fase quirurgica, el implante sera
expuesto al medio oral y conectado al pilar protésico o abutment transmucoso

con superficie lisa.’

11



Figura 6. Representacion esquematica implantes de dos componentes.’

Implantes “tissue level”

En estos implantes el componente intradseo y transmucoso forma una unidad

unica, sin la presencia de la microbrecha.
Implantes de una sola pieza (con aditamento protésico)’

Los implantes de un solo componente son tradicionalmente incluidos en un
solo tiempo quirdrgico de manera que el componente transmucoso no sea
sumergido, sino que esté presente en la cavidad oral. En este caso, el periodo
de cicatrizacion permite tanto la oseointegracion del implante como la
formacion de una interfaz entre el implante y tejidos blandos. Los implantes
transmucosos de un solo componente poseen una parte intradsea en titanio
de superficie rugosa y un collar en titanio liso en las adyacencias del sellado

mucoso.’

12



Figura 7. Representacion esquematica de un implante de una sola

pieza.’

4. Tipo de conexidn

La conexion aditamento-implante es la union del cuerpo del implante con el
aditamento protésico, esta conexion representa un elemento crucial para
mantener la estabilidad estructural de la restauraciéon sobre el implante y
disminuir los problemas biomecanicos como el aflojamiento de tornillos,
fracturas de tornillos, fractura del aditamento, por mencionar algunos que
puedan comprometer la longevidad de la restauracion sobre el implante

dental.b

13
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Interna
Externa

Figura 9. Diferentes tipos de conexiones de los implantes dentales

endodseos.®

CONEXION EXTERNA CONEXION INTERNA

Figura 10 tipos de conexion de la plataforma de los implantes dentales
endodseos.
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2.3 Factores deriesgo para el fracaso de implantes

La difusion y el éxito de la colocacion de implantes en las ultimas décadas
ampliaron las opciones terapéuticas para el reemplazo de dientes ausentes.
Los datos de muchos estudios de seguimiento, las tasas de conservaciéon de
implantes indican que mas del 90% de ellos funcionan entre 5 y 10 afios

después de colocados.?

Sin embargo, esta claro que algunos implantes fracasan. El riesgo de fracasos
y complicaciones no se distribuye de forma uniforme en todas las personas de
una poblacion determinada que se colocd implantes dentales endoodseos, dado
que los problemas implantologicos tienden a agruparse en ciertos subgrupos
de pacientes. Son muchas las razones posibles de fracaso, se sabe que las

bioldgicas, las mecanicas y las conductuales pueden ser importantes.3

Un factor de riesgo es un factor ambiental, conductual o biolégico que si esta
presente aumenta en forma directa la probabilidad de que aparezca una
enfermedad o acontecimiento adverso y si estd ausente o se elimina reduce

esa probabilidad.?

Realizar una historia clinica médica y un estudio dental completo proporciona
el estado actual de salud sistémico y oral del paciente para descartar las
consideraciones sistémicas, locales y anatomicas que permiten colocar
implantes endodseos detectando los factores de riesgo y fracaso de los
implantes, sin exponer la integridad del paciente logrando un buen prondstico
de los implantes endodseos con el control de las razones que pueden producir

el fracaso de los implantes endodseos.*

En principio, no existen contraindicaciones absolutas para la terapia con
implantes, pero existen factores de riesgo que afectan el prondstico de los
implantes y llevar al fracaso del tratamiento. Los fracasos del tratamiento

15
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pueden ser fracasos tempranos o fracasos tardios, la etiologia del fracaso de

los implantes sera, en general diferente en los dos periodos.

El fracaso temprano ocurre por la imposibilidad de establecer Ila
oseointegracion del implante, el fracaso tardio se ha asociado con la

periimplantitis tanto de etiologia bacteriana como sobrecarga funcional.

Clasificacion de factores de riesgo para fracasos de implantes.>34

Factores locales Factores sistémicos Factores
conductuales

« Infecciones orales, e Edad del paciente e Abuso de
endodoncicasy e Fumar sustancias
periodontales + Enfermedades adictivas

* Anatomia del 6seas metabdlicas * Pacientes con altas
reborde ¢ Deficiencias expectativas del

» Calidad 6sea autoinmunes e tratamiento

Inmunosupresion * Habitos para
» Diabetes mellitus funcionales
e Infarto al

miocardio

Factores locales

Se dividen en absolutos y relativos.*
Consideraciones locales relativas

Son todas aquellas situaciones en las que la insercién del implante resulta
inadecuada por la presencia de cantidad ésea insuficiente, calidad 6sea,

distancia interoclusal aumentada o disminuida y parafunciones.*

16
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La valoracion radiografica de la cantidad y calidad ésea disponible en posibles
sitios de implante determina si el paciente es candidato para el implante y si
un sitio particular, necesita un aumento 6seo previo a la colocacion del
implante endodseo. Los procedimientos radiograficos apropiados como son
las radiografias periapicales, panoramicas y la tomografia axial computarizada
ayudan a identificar estructuras vitales como el piso de la cavidad nasal, el
seno maxilar, el conducto mandibular, ademas de la medida tridimensional

absoluta del hueso alveolar.’

La distancia interoclusal puede ser muy amplia y causar una relacion corona
implante inadecuada y antiestética. La distancia interoclusal necesaria para la
prétesis fija convencional sobre implantes va desde 8 hasta 12 mm mientras

que para una protesis implantosoportada se requirieren mas de 12 mm.*

Los implantes colocados en zonas mas posteriores tienen mayor riesgo de

sobrecarga, pérdida 6sea y fracaso.*

En los pacientes con parafunciones se ha observado un aumento de pérdida
de hueso marginal y de implantes; asi como un aumento de fracaso tardio con

complicaciones protésicas. Se les conoce parafunciones al bruxismo.*

Las observaciones clinicas destacan que una sobrecarga oclusal puede llevar
a la pérdida de la oseointegracion. Por lo que la presencia de elevadas fuerzas
oclusales es necesario aumentar el numero de implantes reducir o eliminar las

extensiones de las protesis y conectar la mayor cantidad de implantes posible.*
Contraindicaciones locales absolutas
Infecciones endodonticas

La presencia de infecciones sin tratamiento o con tratamiento insuficiente
alrededor del sitio de colocacion de implantes puede afectar adversamente el

resultado, muchas publicaciones sobre periimplantitis retrograda en las cuales

17
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se supone que la infeccion periapical de un diente se difunde hacia el implante
adyacente. Sin embargo, se informd que hubo una conservacion exitosa de
implantes cuando se colocan inmediatamente después de la extraccion de

dientes con infecciones endoddnticas.?

Otros autores recomiendan, en alvéolos infectados, administrar una dosis
elevada de antibidticos por via sistémica antes de realizar la cirugia o incluso
realizar legrado y osteotomia superficial del alvéolo para asegurar la

eliminacién completa del componente infeccioso. "
Periodontitis

Hay varias razones para creer que la periodontitis no tratada o tratada en forma
inadecuada aumenta el riesgo de fracaso de implante. Se ha encontrado una
microflora subgingival similar en bolsas en torno de los dientes e implantes con

profundidades de sondeo similares.3

Varios informes sostienen que la tasa de supervivencia de los implantes
endodseos desciende cuando el paciente tiene antecedentes de periodontitis.
Una consecuencia de estas observaciones es que los pacientes que han
tenido periodontitis también podrian ser mas susceptibles a las infecciones
periimplantarias. Sin embargo, esto no siempre es asi puesto que se ha
demostrado que los pacientes con enfermedad periodontal que han perdido
una cantidad considerable de hueso alveolar pueden ser tratados con éxito

mediante implantes endodseos.?

Numerosos estudios confirman los buenos resultados de los implantes en
pacientes con historia de periodontitis. En dos revisiones sistematicas
publicadas recientemente, se ha observado que la supervivencia de los
implantes endodseos colocados en pacientes con enfermedad periodontal y
colocados en pacientes que han sufrido pérdidas dentarias por otros motivos,

se sitia por encima del 95% en ambos grupos.’

18
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Factores sistémicos.

Comprende las condiciones de salud general que pueden poner gravemente
en riesgo la vida del paciente, como son las cardiopatias, coagulopatias,

neoplasias, nefropatias y las enfermedades neuroldgicas.*
Edad

En los pacientes adultos la edad no suele ser un factor de riesgo de la pérdida
de implantes, la mayor parte de los estudios longitudinales de tasa de
supervivencia de implantes incluyen algunos pacientes con una edad por
encima de los 75 afos. Por lo general no se menciona la edad avanzada como

criterio de exclusion.?

En otro extremo un problema potencial asociado con la colocacién de
implantes en nifios y adolescentes en crecimiento es la posibilidad de interferir
en los patrones de crecimiento de los maxilares. Los implantes oseointegrados
en maxilares en crecimiento se comportan como dientes anquilosados en el
sentido de que no erupcionan y el hueso circundante permanece

subdesarrollado.?
Fumar

El tabaco es un factor etiolégico primario en muchas enfermedades graves y
potencialmente mortales. Las razones por las cuales los fumadores son mas
propensos a la periodontitis y la periimplantitis son complejas, pero por lo
general implican el deterioro de las respuestas inmunitarias y una interferencia
en la cicatrizacién de las heridas. Sin embargo, el habito de fumar no es una

contraindicacion absoluta para la colocacién de implantes dentales.?

En problemas multifactoriales con el fracaso de los implantes la presencia de
un solo factor de riesgo suele ser insuficiente para causar el resultado

adverso.3

19
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Enfermedades 6seas metabdlicas

La osteoporosis es un padecimiento esquelético caracterizado por una menor
densidad mineral. Las dos clasificaciones principales son la osteoporosis

primaria y secundario.’

La osteoporosis primaria se ha atribuido a cambios menopausicos (Tipo I),
cambios relacionados con la edad (Tipo Il), o causas idiopaticas (Tipo Ill). La
osteoporosis secundaria se ha atribuido a muchas enfermedades vy
padecimientos diferentes como diabetes, alcoholismo, malnutricion y

tabaquismo.’

Todos los diversos tipos de osteoporosis comparten el mismo problema
fundamental de menor densidad mineral 6sea y la preocupaciéon de que esta
enfermedad afecte la capacidad del paciente para lograr mantener la

oseointegracion de los implantes endodseos.’

Los bifosfonatos son farmacos ampliamente recetados que se utilizan para el
tratamiento de la osteoporosis y para reducir los efectos toxicos de ciertas
enfermedades malignas como mieloma multiple y el cancer de mama
metastasico. Estos farmacos son inhibidores potenciales de la actividad
osteoclastica que también poseen efectos angiogénicos, tienen alta afinidad
por la hidroxiapatita de modo que se incorporan rapidamente en todas las
zonas del esqueleto y tienen una vida media larga (de décadas). Una
complicacion rara asociada con la ingesta de bifosfonatos es el mayor riesgo

de sufrir osteonecrosis de los maxilares (ONM).3

Algunos autores han opinado que el consumo prolongado de bifosfonatos es
una contraindicacién para la colocacion de implantes puesto que los
mecanismos de remodelado 6seo se hayan intensamente inhibidos en los

pacientes con osteoporosis que han tomado bifosfonatos en forma croénica.
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Debido a ello estos pacientes no son adecuados candidatos para la colocacion

de implantes endodseos y técnicas de aumento de reborde 6seo.?
Deficiencias autoinmunes e inmunosupresion

Los individuos que se someten a quimioterapia o toman medicamentos que
alteran su potencial de cicatrizacion no son buenos candidatos para el
tratamiento de implantes debido a los efectos de la cicatrizacion normal. Los
pacientes con antecedentes de tratamiento de radiacidn en la regién de
cabeza y cuello no presentan buena cicatrizacion después de la cirugia, puede
haber una dehiscencia del tejido blando después de la manipulacion quirurgica
que puede producir osteoradionecrosis un padecimiento grave de exposicion
sin cicatrizacion e infeccion del hueso. Resulta evidente que la radiacion es un
factor de riesgo para el éxito de los implantes endodseos y es una

contraindicacion para la colocacién de los mismos.'

Dentro de las complicaciones bucales de la radioterapia se sefala la presencia
de xerostomia, pérdida del sentido del gusto, variaciones de la microflora bucal
y en la composicion salival, mucositis, glositis, aumento de la actividad de
caries, disfagia, fibrosis muscular, disfuncibn de la articulacién
temporomandibular y osteoradionecrosis. Se recomienda un periodo minimo
de doce meses tras la radioterapia antes de empezar la rehabilitacion

mediante implantes.

Los pacientes con deficiencias inmunes como la infecciéon por VIH no son
buenos candidatos sobre todo cuando su sistema inmunitario esta alterado

gravemente.’
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Diabetes mellitus

La diabetes es una enfermedad metabdlica que tiene efectos importantes
sobre la capacidad del paciente para la cicatrizacion de forma normal y resistir
infecciones. Esto es muy cierto en pacientes diabéticos que no estan bien
controlados. Los diabéticos mal controlados suelen tener alteraciones en la
cicatrizacion de heridas y una predisposicidon a infecciones, mientras que los
pacientes diabéticos con buen control de su enfermedad tienen pocos

problemas, o ninguno.’

Hasta la fecha no existen publicaciones a largo plazo que muestren que los
individuos con diabetes tienen riesgo superior de fracaso de implantes. Una
revision sistematica reciente apunta a que los individuos con diabetes tipo 2
(no insulinodependientes) pueden presentar mayores complicaciones

biolégicas (periimplantitis) que los individuos no diabéticos.’
Infarto al miocardio

Los pacientes que han sufrido infarto al miocardio se deben esperar mas de 6
meses antes de ser sometidos a la cirugia de implantes, en estos casos
también debe realizarse la interconsulta con el médico tratante para la
suspension de algun medicamento anticoagulante antes y después de la

cirugia.®
Factores conductuales
Abuso de sustancias

Los pacientes adictos al alcohol y otras drogas suelen ser malos candidatos a
los implantes endodseos. Como el éxito del tratamiento con implantes requiere
una considerable colaboracién del paciente en todas sus etapas, las personas
con problemas de abuso de sustancias pueden tener complicaciones que no

dependa de implantes.3
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Dependiendo de la gravedad y duracion de la adiccion de un individuo, algunos
pacientes pueden estar mal nutridos o inclusive tener una alteracion en la

funcion de cierto 6rgano.’
Pacientes con altas expectativas

Las expectativas del profesional y las del paciente son factores importantes
que afectan el éxito del implante, estas expectativas pueden ser diferentes
entre si. Desde el punto de vista del paciente un implante exitoso es un

implante estéticamente aceptable, comodo, de bajo costo y funcional.’

Los profesionales suelen juzgar el éxito del implante en términos de
oseointegracion, altura del hueso alveolar, profundidades del sondeo y
estabilidad. Aunque estos dos conjuntos de criterios no se contradicen,
destacan cosas diferentes. Hay que presentarle al paciente un plan de
tratamiento integral y diferentes opciones terapéuticas, la comunicacion entre
el profesional y el paciente tiene mucha importancia para reducir al minimo los

riesgos de complicaciones en el tratamiento con implantes endodseos.?
Bruxismo

Las fuerzas laterales repetidas aplicadas sobre los implantes son nocivas para
el proceso de oseointegracion, sobre todo durante el periodo inicial de
cicatrizacion. Muchos consideran el bruxismo como una contraindicacion para
el tratamiento con implantes, sobretodo en el caso de una dentadura parcial

fija de vida corta o un implante de un solo diente."

En los pacientes con parafunciones se han observado un aumento de pérdida
de hueso marginal y de implantes, asi como un aumento de fracaso tardio con
complicaciones protésicas. Las observaciones clinicas destacan que una
sobrecarga puede llevar a la pérdida de la oseointegracién, por lo que la

presencia de elevadas fuerzas oclusales es necesario aumentar el nimero de
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implantes, reducir o eliminar las extensiones de las prétesis o conectar la

mayor cantidad de implantes posibles.*
2.4 Supervivencia de implantes endodseos

En 1979 el Instituto Nacional de Salud de EE. UU definia la oseointegracién y
por tanto el éxito de un implante como aquella situacion en la que el implante
tenia una movilidad menor a 1 mm en cualquier direccion del espacio y una
tasa de supervivencia a los 5 afios de 75%. Es sorprendente comprobar los
cambios dados en menos de 25 afios en el concepto de oseointegracion,

implante endodseo y tasa de supervivencia de los implantes endodseos.?

Estudios de éxito de los implantes han demostrado que la colocacion de

implantes endodseos es un procedimiento predecible.

Criterios del éxito de los implantes endodseos:

1. Ausencia de signos persistentes, sintomas tales como dolor, infeccién,
neuropatias, parestesia y dafo de estructuras vitales.

Inmovilidad del implante.

Ausencia de radiolucidez peri-implante.

Pérdida ésea menor de 0.1 mm por afio después del primer afo.

o & DN

Satisfaccion del paciente.'?

Por otra parte, se puede tomar como criterio de éxito incluso cuando no
satisface uno o mas criterios, por lo general se toma en cuenta un periodo de

observacién de 5 afios después de la carga protésica.'?
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75% en implantes con movilidad menor a
1mm en cualquier direccion y 5 afios de

retencion

84.9% criterios de éxito ausencia de
movilidad, ausencia de radiolucidez y pérdida
Osea anual después del primer afio menos de

0.2 mm
Los implantes colocados en la mandibula
tenian tasas de éxito significativamente mas
alto (91.5% ) que los implantes colocados en
el maxilar (82.9%)

Mas del 90% en ambos maxilares
Supervivencia media dependiendo de la

intervencion y tipo de regeneracion. 91%

Supervivencia de implantes de 9 mm de
longitud en zona posterior de 95.1%
2010 Los indices suelen reportarse en un rango
del 90%

Tasa de supervivencia media 98.53%

Supervivencia de implantes en sitios
con elevacion de piso de seno maxilar fue
de 98.3 %

Instituto Nacional de Salud
de EE. U.U?

Albrektsson 1988

Journal of periodontology.'3

Becker 1999

Journalof Periodontology'#

Vicent J. lacono 2000
Journal of periodontology'2
Stephen Wallace
2003
Annals periodontology '®
Paul A. Fugazzotto 2004
Journal of Periodontology'®
Carranza 2010’

Curto A.A 2012
Journal of odontostomat.'”
David French, BSc, DDS1
Nabil Nadj 2016
International
Periodontics & Restorative

Dentistry ,18

Journal  of
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3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se conoce la eficacia ni la tasa de supervivencia y/o fracaso de los
implantes endodseos que se han colocado en Programa de Alta
Especializacién en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM
desde que este fue iniciado en el afo 2011 como Programa de Alta
Especializacion; se han colocado diversos sistemas de implantes en multiples
pacientes de diferentes edades y condiciones sistémicas por diversos

profesores y alumnos.

En este contexto es necesario determinar la supervivencia de los implantes
colocados, ya que no se tienen los resultados actualmente de dicha situacion,
solo se conoce el reporte de la supervivencia de implantes de 1991 al 2001
por medio de la tesis para maestria realizada por la Maestra Maria
de Lourdes Bravo Troncoso donde se estudiaron los resultados clinicos de
834 implantes colocados en 216 pacientes (150 mujeres 591 implantes) (66
hombres 243 implantes) en un rango de edad de 13 a 84 afos (media= 49.78)
que acudieron a la Clinica de Implantologia de la Division de Estudios de
Posgrado e Investigacién de la Facultad de Odontologia de la UNAM durante
el periodo comprendido entre 1991 y 2001. De los 834 implantes colocados
779 ya habian sido descubiertos o0 recién cargados y 55 se encontraban
todavia sumergidos, de los 779 implantes descubiertos o recién cargados

97.4%(759 implantes) tuvieron éxito y el 2.6% (20 implantes) fracasaron.®
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Preguntas de investigacion

Tomando en cuenta lo anterior, surgen las siguientes preguntas:
1. ¢Cual es la tasa de supervivencia de los implantes endodseos hasta la
fase Il colocado en el Programa de Alta Especializacion en

Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM?
2. ¢Cuales son las causas posibles del fracaso de implantes endodseos

colocados en el Programa de Alta Especializacién en Implantologia Oral

Quirurgica y/o Protésica de la UNAM hasta la fase 11?
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4. JUSTIFICACION

Es importante conocer las cifras actuales de supervivencia y fracaso de los
implantes colocados en el Programa de Alta Especializacién en Implantologia
Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM para evaluar los resultados clinicos

de dicho programa y actualizar las cifras de supervivencia del departamento.

Si se identifican factores asociados al fracaso inicial de los implantes
endodseos se podran tomar medidas para tratar de evitar dichos fracasos.
Como recabar mas datos pre y post quirdrgicos, modificar alguna parte del
tratamiento, la técnica quirurgica utilizada, citar al paciente mas seguido para

Su seguimiento, etc.

Una de las metas de todo tratamiento odontolégico es que sea 100%
predecible. Hasta ahora la predictibilidad reportada para los tratamientos con
implantes endodseos varia. El fracaso de los tratamientos con implantes
endodseos tiene repercusiones psicoldgicas y econdmicas importantes en el
paciente, si tomamos en cuenta sus expectativas, el tiempo empleado en el
tratamiento y desde luego el costo del mismo. Esto hace que sea deseable
tener controlados los elementos que puedan dar resultados negativos o

reducirlos al minimo.
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5. OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el porcentaje de supervivencia de los implantes endodseos
colocados en los pacientes de la clinica del Programa de Alta Especializacion
en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica, de agosto del afio 2011 a junio
del ano 2016 hasta la fase Il de los implantes.

Objetivos especificos

1. Estimar el porcentaje de supervivencia hasta la fase Il de los implantes
endoodseos colocados en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia
Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM.

2. ldentificar si existe la asociacion de las siguientes variables en el fracaso de
implantes en el programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral

Quirurgica y/o Protésica de la UNAM

o Sexo del paciente.

o Edad del paciente.

o Condicion sistémica del paciente.
e Marca del implante.

e Forma del implante.

o Superficie del implante.

o Conexion del implante

o Longitud del implante.

o Diametro del implante.

e Uso de injertos 6seos

3. Poder comparar los resultados de este reporte con la cifra del estudio
pasado realizado en el mismo departamento y con la supervivencia de

implantes existente en la literatura actual.
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6. HIPOTESIS

o La edad del paciente no tiene relacion con los resultados clinico inicial
de un implante endodseo.

« Existe un porcentaje mayor de fracasos de los implantes colocados en
pacientes comprometidos sistémicamente que en pacientes sanos.

« Existe un mayor fracaso en los implantes colocados con injertos dseo.

« La marca o sistema del implante no tiene relacién con el resultado de la
supervivencia y fracaso del implante.

« La forma macroscoépica del implante no tiene relacion con el resultado
del éxito de los implantes colocados.

« Existe un porcentaje mayor de fracasos de los implantes de 10 mm de
longitud o de menos que los de mas de 10 mm de longitud.

« El diametro del implante no tiene relacidon con el resultado del éxito de

los implantes colocados.

7. MATERIAL Y METODOS

Se utilizé la base de datos digital en Drive de Google en Excel del programa
de Alta Especializacién en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la
UNAM que se tiene registrada del agosto del aio 2011 a junio del afio 2016.

Con los datos capturados se realizd una seleccion de los implantes
dependiendo de los criterios inclusion y exclusion y posteriormente

transformados al formato de SPSS para su analisis.

Tipo de estudio

Retrospectivo.
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Poblacion de estudio

Para este estudio se considera que el universo de trabajo las bases de datos
digital en Excel de los trabajos realizados por los alumnos del Programa de
Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la

UNAM que se tiene registrado del agosto del afio 2011 a junio del afio 2016.

Unidad de analisis.
Cada implante endodseo colocado durante el periodo de agosto de 2011 a

junio del 2016 que se reportd en la base de datos digital de Excel.

Criterios de inclusion
Se incluyen los datos reportados en la base de datos digital de Excel del
Programa de Alta Especializaciéon en Implantologia Oral Quirurgica y/o
Protésica de la UNAM que cumplan con los siguientes requisitos:

o Sexo del paciente.

o Edad del paciente.

« Condicidn sistémica del paciente.

e Marca del implante.

e Forma del implante.

« Superficie del implante.

e Conexion del implante

e Longitud del implante.

o Diametro del implante.

e Uso de injertos 6seos

Los implantes perdidos fueron incluidos en el estudio, aunque no cumplieran

con todos los requisitos.
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Criterios de exclusion

Implantes endodseos colocados en pacientes del Programa de Alta
Especializacion en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM
que no se reportaron en la base de datos digital de Excel en el periodo de
agosto del afio 2011 a junio del 2016 o que no presenten todos los criterios de
inclusion.

Implantes que no se colocaron en la clinica y que al momento de ser atendido

en el programa se perdieron.

8. RECURSOS

Humanos

Asesora: Mtra. Lorena Contreras Alvarez
Tesista: Daniela Bautista Maya
Materiales

1 Computadora personal

Programa Excel

Programa SPSS-PC 21

Drive de Google

1 USB

Internet
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9. PLAN DE ANALISIS

Los datos recolectados se introdujeron en una hoja de calculo para la

computadora personal con el fin de facilitar su manejo.
Se realiz6 el analisis estadistico descriptivo utilizando el programa SPSS-PC,
reportando porcentajes y tablas de frecuencia para cada variable.

También se cruzaron todas las variables con escala nominal contra la variable

resultado (éxito- fracaso). Se utilizo la prueba de hipétesis Chi.
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10. RESULTADOS

Se estudiaron los resultados clinicos obtenidos de la clinica del Programa de
Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la
UNAM, en la cual se colocaron de agosto del afio 2011 a junio del 2016, 1120
implantes en diferentes pacientes, de los cuales, 23 fueron eliminados por los

criterios de exclusidon antes mencionados.

De los 1197 implantes colocados, 859 fueron colocados en pacientes del sexo
femenino y 338 del sexo masculino, con un porcentaje de 71.8% y 28.2%

respectivamente como se muestra en la tabla 1.

Se observa una mayor poblacién de pacientes del sexo femenino que acuden
a atencion para la colocacion de implantes endodseos en la clinica Programa
de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la
UNAM. (Grafica 1)

Sexo
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Vélidos | Femenino 859 71.8 71.8 71.8
Masculino 338 28.2 28.2 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 1. Porcentaje de implantes.

Fuente directa

34




-t
‘“u O[)O\?{gthi A W
UNAM

1904

Sexo

80

60

40

Porcentaje

204

Sexo

Grafica 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo. Fuente directa.

Se agruparon por rangos de edades desde el paciente mas joven en el que se

colocaron implantes, que fue de 17 afos, hasta el paciente con la edad mas

avanzada que fue de 87 afios. (Tabla 2).

Los pacientes del grupo 5 que va de un rango de edad de 58 a 67 afos, son

los que se presentan con mas frecuencia en la clinica, con un porcentaje del

30% como se muestra en la gréafica 2, seguidos del grupo 4, mientras que en

el grupo 1 se presentan menos casos. El 0.6% no se reportd en el expediente

la edad del paciente.
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Tabla 2. Rango de edades de los pacientes. Fuente directa

Edad

400

300+

200

Frecuencia

100+

Minguno  17-27 Aflos 28-37 Afos 38-47 Afios 48-5TAfos S58-67 Afios 68-T7 Afios T8-B7 Afios
Edad

Gréfica 2. Rango de edades de los pacientes: Fuente directa
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De acuerdo a la condicidon sistémica, para fines del manejo de datos, se

agruparon en pacientes sistémicamente sanos y enfermos que tuvieran alguna

enfermedad sistémica como: Diabetes, hipertensién arterial, osteoporosis,

infarto al miocardio y VIH.

En la grafica 3 se observa que, de los 1197 implantes colocados, el 78% son

pacientes sistémicamente sanos, 23.4% son pacientes sistémicamente

comprometidos sistémicamente, mientras que solo un 0.6% no reportaron si

habia alguna enfermedad. (Tabla y grafica 3)

Condicién Sistémica

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Validos Ninguno 7 .6 .6 .6
Sano 934 78.0 78.0 78.6
Enfermo 256 214 214 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 3. Condicion Sistémica.Fuente directa

Condicién

80

B0

Porcentaje
g

20

T
ninguno

T
sano

Condicion

T
enfermo

Grafica 3. Condicion sistémica. Fuente directa
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Quirurgica y/o Protésica de la UNAM, siendo los porcentajes de colocacion de

la marca Neodent (24%), BTl (17.9%), BioHorizons (11.0%) Mis (9.9%),

Strauman (6.8%). (Tabla 4)

Marca
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado

Ninguno 1 A A A
Neodent 297 24.8 24.8 24.9
Strauman 81 6.8 6.8 31.7
Mis 119 9.9 9.9 41.6
Nobel 44 3.7 3.7 45.3
Phibo 21 1.8 1.8 47.0
3i 57 4.8 4.8 51.8
BTI 214 17.9 17.9 69.7
DIO 66 5.5 5.5 75.2
Adin 30 25 2.5 77.7
Validos B&W 65 5.4 5.4 83.1
BioHorizons 132 11.0 11.0 94.2
Zimmer 39 3.3 3.3 97.4
Neobiotech 6 5 5 97.9
Cortex 15 1.3 1.3 99.2
Lifecore 1 1 1 99.2
IMTEC 3 3 3 99.5
Leone 2 2 2 99.7
ACE 1 1 1 99.7
A&B 3 3 3 100.0

Total 1197 100.0 100.0

Tabla 4. Marca de implantes. Fuente directa
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Mientras que las marcas Leone, IMTEC (3%), Lifecore, ACE, A&B (1%), son

las menos colocadas en el departamento actualmente. (Grafica 4)

Marca

3007 —

2007

Frecuencia

1004

o Yy Py T I I L T I T ITI I
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Marca

Gréfica 4. Marcas de implantes- Fuente directa
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La forma del implante se reporté como conico y cilindrico, siendo el cénico el

mas utilizado en el departamento con un porcentaje del 74.2% del total de los

implantes. Mientras que los cilindricos se colocaron en un porcentaje del
25.1%. (Tabla y grafica 5)

Forma
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje acumulado
vélido
Vélidos Ninguno 9 .8 .8 .8
Conico 888 74.2 74.2 74.9
Cilindrico 300 251 25.1 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 5. Forma del implante.

Forma

Fuente directa

B0

404

Porcentaje

20

Gréfica 5. Forma de implantes. Fuente directa
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Analizando la superficie de los implantes colocados se observd que la
superficie doble grabado acido se colocé en un porcentaje del (43.6%) y los
implantes que menos se colocan son con superficie arenada (4.7%).

(Tabla y grafica 6)

Tabla 6. Superficies de implantes. Fuente directa

Superficie

Porcentaje

ninguna Doble grabado  Grabado écido Arenado Slferﬁmen Laser Lock
acico clivas

Superficie

Gréfica 6. Superficie de implantes. Fuente directa
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En cuanto a la conexion, los implantes mas colocados en el departamento son

de conexion interna con un porcentaje del 62.5 % y en menor porcentaje es el

de cono morse en la actualidad. (Tabla y grafica 7)

Conexion
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Ninguna 9 .8 .8 .8
Interna 748 62.5 62.5 63.2
Externa 346 28.9 28.9 92.1
Cono 94 7.9 7.9 100.0
Morse
Total 1197 100.0 100.0
Tabla 7. Tipo de la conexidn. Fuente directa
Conexion
G0
2
B 40+
=
Q
o
s
o
207
o T T T T
Minguna Interna Externa Cono Morse
Conexién

Grafica 7. Tipo de conexion.

Fuente directa
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En cuanto al diametro de los implantes, para el estudio se formaron grupos de

acuerdo a su diametro:

Grupo 1: con diametro menor a 2 mm
Grupo 2: de 3-3.75 mm
Grupo 3: de 3.75-4.3mm

Grupo 4: de 4.4 5mm

Grupo 5: de mayora 5 mm

De acuerdo al estudio realizado, los implante con diametro de 3.75mm a

4.3mm son los mas colocados en el departamento, con un porcentaje del

59.6% y los implantes menos colocados son los de un diametro mayor a 5mm.

(Tabla y grafica 8)

Diametro

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado

Menor a 2mm 17 14 1.4 1.4

3-3.75 mm 250 20.9 20.9 22.3

3.75- 4.3 mm 713 59.6 59.6 81.9

Validos
4.4-5mm 210 17.5 17.5 99.4
Mayor a 5 mm 7 .6 .6 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 8. Diametro de los implantes.

Fuente directa
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Gréafica 8. Diametros de implantes. Fuente directa
Respecto a la longitud de los implantes, se agruparon de la siguiente manera:
Implantes de 5 a 7 mm.
Implantes de 8 mm.
Implantes de 9 mm.
Implantes de 10 mm.
Implantes de 11 mm.
Implantes de 12 mm.
Implantes de 13 mm.

Implantes de 14 mm en adelante.
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De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa que los implantes de 11

mm son los mas colocados, con un porcentaje del 37% y los que menos son

colocados son los de 5 a 7 mm con un porcentaje de 1.3 %. Como se muestra

en la tabla 9 y en la gréfica 9.

Tabla 9. Longitud de implantes. Fuente directa
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Gréfica 9. Longitud de implantes. Fuente directa
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En cuanto al injerto 6seo colocado al momento de la insercidon del implante, en

el departamento se coloca en un 59.8 %. Y en un 39.5% no se coloca injerto

0seo. (Tabla y grafica 10)

Injerto Oseo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Ninguno 8 7 7 7
Si 716 59.8 59.8 60.5
No 473 39.5 39.5 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 10. |njerto Oseo. Fuente directa
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Grafica 10. Injerto 6seo. Fuente directa

En el estudio realizado, se incluyeron los implantes perdidos, que se colocaron
en la clinica en generaciones anteriores o dentro de los afos tomados en

cuenta en la base de datos para este estudio.

En la base de datos digital de Excel de implantes perdidos, no se encontraron
algunas de las variables que se estudiaron en los porcentajes de los implantes
colocados.
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implantes perdidos en el

Programa de Alta

Especializacién en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM

fueron 39 implantes con un porcentaje de (3.3%). Y se presenta una

supervivencia de implantes de 1158 que corresponde a un porcentaje de
(96.7%). (Tabla y grafica 11)

Implantes Perdidos

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Validos Exito 1158 96.7 96.7 96.7
Fracaso 39 3.3 3.3 100.0
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 11. Implantes perdidos: Fuente directa

Implantes perdidos

1,200

1,000

800

600

Frecuencia

400

200+

T
MNinguno

Implantes perdidos

Grafica 11. Porcentaje de implantes perdidos. Fuente directa

48



ﬁ FACULTAD

DE
ODONTOLOGIA

UNAM
1904

De acuerdo a los resultados, podemos ver que los implantes que mas han
fracasado son los de BTI, seguidos por los de 3i y B&W, mientras que los de
la marca comercial Nobel y Mis son los que menor problema han tenido en

cuanto a su perdida en boca. (Tabla 12)

Tabla 12. Implantes perdidos por marca. Fuente directa

49






-t
‘“u O[)O'\ff){gh)fri A W
UNAM

1904

La zona de la cavidad oral donde se han perdido mas implantes, es en la
zona del 22. (Tabla 13)

Es importante saber en qué fase se perdieron los implantes ya que asi se
podran tomar medidas en cada fase para prevenir el fracaso de implantes en
el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirurgica y/o
Protésica de la UNAM. (Tabla 14)

Fase de pérdida Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcetaje
valido acumulado
Validos Exito 1162 97.1 97.1 97.1
Fracasos antes de la 21 1.8 1.8 98.8
proétesis
Fracasos después de la 14 1.2 1.2 100.0
proétesis
Total 1197 100.0 100.0

Tabla 14. Fase de pérdida. Fuente directa

Antes de la protesis

1,200

1,000
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6007

Frecuencia
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MNinguno Antes de la protesis Después de la protesis

Antes de la protesis

Grafica 12. Momento de la pérdida del implante. Fuente directa
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En cuanto al sexo y la pérdida de los implantes, no es relevante, ya que

como se vio anteriormente, el sexo femenino acude a atencion odontologica

en mayor proporcion que el sexo masculino (Tabla 15)

Sexo Sexo Total
M
Implantes perdidos Exito 829 329 1158
Fracaso 30 9 39
Total 859 338 1197

Tabla 15 Sexo vs implantes perdidos.Fuente directa

Grafico de barras

1000 Sexo

B Femenino
[l iasculing

Recuento

Minguno 1

Implantes perdidos

Grafica 13. Sexo vs implantes perdidos. Fuente directa
Los implantes perdidos son proporcionales a los implantes colocado en cuanto

al sexo del paciente.
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En cuanto a la edad, los pacientes del grupo 4 y 5 son los pacientes que mas

implantes perdieron mientas que en el grupo 2 no hubo pérdidas. (Tabla 16)

Edad Sin edad Gpo 1 Gpo 2 Gpo 3 Gpo4 Gpo 5 Gpo 6 Gpo7 total
17- 28- 38- 48- 58- 68- 78-
27anos 37afos 47anos 57afos 67anos 77afnos 87afos
Exito 0* 53 87 167 332 351 147 21 1158
Fracaso 7 1 0 6 10 8 6 1 39
Total 7* 54 87 173 342 359 153 22 1197

Tabla 16. Edad vs pérdida de implantes. Fuente directa

Grafico de barras

400 Edad
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c
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o
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Minguno 1

Implantes perdidos

Gréfica 14. Edad vs Implantes perdidos. Fuente directa
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Teniendo en cuenta que asisten mas pacientes sistémicamente sanos al

departamento, es notorio que se perdieron mas implantes en pacientes sanos

(23 implantes perdidos) que en pacientes comprometidos sistémicamente (9

implantes) mientras que en 7 de los casos de fracaso*

condicion sistémica del paciente.

, ho se encontro la

Condicion Sistémica Total
Ninguno* Sano Enfermo
Exito 0* 911 247 1158
Implantes perdidos I - - 9 -
Total 7* 934 256 1197

Tabla 17. Condicién sistémica vs pérdida de implantes. Fuente directa

Grafico de barras
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Grafica 15. Condicion sistémica vs pérdida de implantes. Fuente directa
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La marca que mas perdida tuvo fue la de BTI, con 8 implantes perdidos en el

periodo del este estudio, mientras que Neodent que es el principal sistema que

se coloca en el departamento, solo tuvo 5 pérdidas

Recuento

Neoden

Strauman

Mis

Nobel

3i

BTI

Adin

B&w Bio
Horizons

Exito

292

78

115

43

51

206

28 59 130

Fracaso

5

3

4

1

6

8

2 6 2

Tolal

297

81

119

44

57

214

30 65 132

Tabla 18. Marca vs pérdida de implantes.Fuente directa
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Gréfica 16. Marca vs pérdida de implantes. Fuente directa
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La forma del implante, en proporcion con toda la muestra, no es significativa,

ya que se han perdido mas implantes conicos y se han colocado mas implantes

de estos mismos.

FORMA Forma Total
Ninguno* Conico Cilindrico
Implantes perdidos Exito 0* 864 294 1158
Fracaso 9* 24 39
Total 9* 888 300 1197

Tabla 19. Forma del implante vs pérdida. Fuente directa

Grafico de barras
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Grafica16. Forma vs pérdida de implantes. Fuente directa
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En la actualidad las marcas comerciales de los implantes manejan distintas

superficies de los implantes. En el programa se colocaron mayor numero de

implantes con superficies doble grabado acido donde los implantes con éxito,

son de 509 y el fracaso fue de 13. Los implantes con superficie arenado se

colocaron menos por lo que no hay ningun fracaso.

Ninguna* Doble Grabado Arenado Superficie Laser Total
grabado acido activa
. Lock
acido
SUPERFICIE
Exito 4* 509 427 56 98 64 1158
Fracaso 9* 13 13 0 1 3 39
Total 13* 522 440 56 99 67 1197
Tabla 20. Superficie vs pérdida. Fuente directa
Grafico de barras
600 Superficie
W Ninguna
[ Dobile grabado acido
] Grabado acido
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Grafica 17. Superficie vs pérdida de implante. Fuente directa
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En el tipo de conexidn, se perdieron el mismo numero de implantes, tanto en
conexion interna como externa con un numero de 15 implantes. La conexién
de cono morse no reporta ningun caso de fracaso debido que existe menor
colocacion de los mismos.

Conexion Total
Conexién Ninguna* Interna Externa Cono Morse
implantes perdidos Exito 0* 733 331 94 1158
Fracaso 9* 15 15 0 39
Total 9* 748 346 94 1197

Tabla 21. Conexion vs pérdida de implantes. Fuente directa

Grafico de barras
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Grafica 18. Conexion vs pérdida de implantes. Fuente directa
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En cuanto al diametro, los implantes mas colocados en el departamento, son

los implantes de 3 a 3.35 mm, en los cuales fracasaron 16 implantes con

dicho diametro, mientras que los colocados en menor cantidad son los de

diametro mayor a 5mm teniendo como fracaso un solo implante en este

grupo. (Tabla 22, grafica 19)

Diametro Total
Menora | 3-3.75 3.75-43 | 4.4-5 Mayor a 5
2mm mm mm mm mm

Exito 10 243 697 202 6 1158

Implantes
s Fracaso | 7 7 16 8 1 39

perdidos

Total 17 250 713 210 7 1197

Recuento

Tabla 22. Didametro vs pérdida de implantes. Fuente directa
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Grafica 19. Diametro vs pérdida de implantes. Fuente directa
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En cuanto a la longitud de los implantes, podemos encontrar que los implantes
de 11 mm son los implantes que mas se perdieron, pero también los mas
colocados. En los implantes de 9 mm y de mas de 14 mm no se reportaron
pérdidas. En 13 casos no se reporto la longitud del implante. (Tabla 23, grafica
20)

Longitud | Ninguno 5- 8mm 9mm | 10mm | 11mm | 12mm | 13mm | Mayor | Total
7mm 14mm
Exito 4* 15 40 27 247 440 128 234 23 1158
Fracaso 9* 1 1 0 9 11 2 6 0 39
Total 13* 16 41 27 256 451 130 240 23 1197

Tabla 23. Longitud vs pérdida de implantes. Fuente directa
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Grafica 20. Longitud vs pérdida de implantes. Fuente directa
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Los implantes perdidos con injerto 6seo, se reportaron con mayor frecuencia

en un numero de 21 implantes y en los implantes sin injerto 6seo solo se

perdieron 10 implantes, y en 8 implantes no se reportd si hubo o no injerto

0seo”. (Tabla 24, grafica 21)

Injenta Injerto Total
Ninguno* Si No
implantes perdidos Exito 0* 695 463 1158
Fracaso 8* 21 10 39
Total 8* 716 473 1197

Tabla 24. Injerto vs pérdida de implantes. Fuente directa
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Gréfica 21. Injerto vs pérdida de implantes. Fuente directa

Implantes perdidos

Injerto
B Minguno
W si
Che

61




-t
‘“u O[)O\?{gthi A W
UNAM

1904

11. DISCUSION

Existe mucha literatura relacionada con el éxito y supervivencia de los
implantes oseointegrados a corto, mediano y largo plazo después de haber
sido cargados protésicamente, pero se hace poco énfasis a la fase de
cicatrizacion de dichos implantes, durante la cual se logra o no Ia

oseointegracion de estos en el hueso.

Se consideran dos tipos de fracasos, fracasos iniciales y fracasos tardios, los
primeros se dan cuando los implantes no logran establecer una adecuada

oseointegracion y se forma una capa fibrosa entre el hueso y el implante.

Los segundos se dan cuando el implante logra establecer una oseointegracion

inicial y se pierde posteriormente al ser cargado protésicamente.

La condicion sistémica del paciente no es considerada una contraindicacion
absoluta para la colocacion de implantes, pero los pacientes sistémicamente
comprometidos pueden llegar a presentar problemas con la oseointegracion,

dependiendo de la enfermedad que se presente.

En cuanto a la colocacién de injertos 6seos o no en el momento de insertar los
implantes dentales el éxito de supervivencia de los implantes dependera del

tipo técnica quirurgica e injerto éseo.

En cuanto a la longitud Cannizzaro y colaboradores en el afio 2009, realizaron
estudios clinicos evaluando la eficacia de los implantes largos (10-16 mm)
colocados después realizar elevaciones de piso de seno maxilar versus
implantes cortos (8 mm). Los resultados indicaron que, con ambas técnicas,

se obtiene buenos resultados.
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Este estudio permite visualizar la supervivencia de los implantes dentales
colocados en el Programa de Alta Especializaciéon en Implantologia Oral
Quirurgica y/o Protésica de la UNAM colocados durante el periodo de agosto
2011 y junio 2016 analizando diferentes variables como sexo, edad, estado
sistémico, superficie de los implantes, tipo de conexion, diametro y longitud;
pero de cada una de estas variables deberian de ser analizadas
profundamente para ver si afectan la supervivencia de los implantes

colocados por lo que se podria realizar una investigacion entorno de cada una

de estas variables.
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12. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la clinica del Programa de Alta Especializacién en
Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la UNAM en cuanto al éxito y
fracaso de los implantes colocados durante el periodo de agosto 2011 y junio
2016, son similares a los resultados obtenidos por estudios a nivel mundial,

con un porcentaje de supervivencia de un 96.7% y un fracaso de un 3.3%.

Dentro de los limites de este estudio, se encontr6 que se pierden mas
implantes hasta la fase Il (21 implantes) debido a la falta de oseointegracion
que en la fase protésica(14 implantes) por sobrecarga protésica o
periimplantitis mientras que 4 implantes no se reportd en los expedientes la
fase en que se perdieron, en este punto es importante resaltar que el correcto
llenada de las historias clinicas es basico, ya que asi se omitirian solamente

el minimo de casos no registrados y se obtendrian mejores resultados.

64



-t
‘“u O[)O\?{gthi A W
UNAM

1904

13. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Newman M, Takei H, Klokkevold P, Carranza F. Periodontologia clinica
Carranza. México, D.F.: McGraw-Hill Interamericana; 2010. Pp. 1082-1090,
1096-1100.

2. Navarro Vila C, Garcia Marin F, Ochandiano Caicoya S. Cirugia Oral
Madrid: ARAN ediciones S.L.; 2008.P.p 135-138.

3. Lindhe J, Lang N, Karring T. Clinical Periodontology and Implant Dentistry.
5th ed. México: Editorial Panamericana; 2009.P.p 99-101,635-646.

4.Vargas Casillas A, Yanez Ocampo B, Monteagudo Arrieta C. Periodontologia
e Implantologia. México D.F.: Médica Panamericana; 2016.P.p 380-396.

5. Martinez Trevifio J. Cirugia Oral y Maxilofacial. México: Editorial el Manual
Moderno S.A. de C.V.; 2009.P.p 451-457.

6. Superficie de implantes | [Homepage en internet] [Consultado el 10 de
Septiembre2016]Disponible en http: arturdiazcaranel.wordpress.com/tag/tipos-

de-implante/.

7. Chiapasco M, Antello T, Casentini P, Coggiola A, Corsi E, Flor A et al.
Tacticas y Tecnicas en Cirugia Oral. 3rd ed. Italia: AMOLCA, Actualidades
Médicas, C.A.; 2015.P.p 420-424.

8. .Implantes Bone Level [Homepage en internet] [Consultado el 2 de Octubre
2016] Disponible en http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-g/74154-
10065561.jpg

65


http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-g/74154-10065561.jpg
http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-g/74154-10065561.jpg

-t
‘“u O[)O\?{gthi A W
UNAM

1904

9. Implantes Bone Level [Homepage en internet] [Consultado el 2 de Octubre
2016] Disponible en http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-m/74154-
8243538.jpg

10. Conexién de implantes dentales|[Homepage en internet] [Consultado el 2 de

Octubre 2016] Disponible en http://reinerdental.com/documentos/fullsize/42.png

11. Echeverria Garcia J. Periodoncia e implantologia. Barcelona: Océano; 2011.
Pp.169-181.

12.Vicent J. lacono, Position Paper Dental Implants in Periodontal Therapy.
Journal of Periodontology. 2000;71(12):1934-1942.

13.Albrektsson T, Dahl E, Enbom L, Engvall S, Engquist B, Eriksson A et al.
Osseointegrated Oral Implants. Journal of Periodontology. 1988;59(5):287-296.

14. Becker W, Becker B,Alsuwyed A,Long-Term Evaluation of 282 Implants in
Maxillary and Mandibular Molar Positions: A Prospective Study Journal of
Periodontology August 1999, Vol. 70, No. 8, Pages 896-901.

15. Wallace S, Froum S. Effect of Maxillary Sinus Augmantation on the Survival
of Endosseous Dental Implants. A Systematic Review. Annals of Periodontology.
2003;8(1):328-343.

16. Paul A. Fugazzotto, Jay R. Beagle, Jeffrey Ganeles, Robert Jaffin, James
Vlassis, and Akshay Kumar.Journal of Periodontology, February 2004, Vol. 75,
No. 2 , Pages 327-33.

17. Curto Aguilera A. Evaluacion de las Tasas de Supervivencia Clinica de
los implantes Cortos. Revision de la Literatura. Int J Odontostomat.
2012;6(2):201-203.

66


http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-m/74154-8243538.jpg
http://img.medicalexpo.es/images_me/photo-m/74154-8243538.jpg
http://www.joponline.org/loi/jop
http://www.joponline.org/loi/jop

-t
‘“u onm%moi A W
UNAM

1904

18. French D, Nadji N, Shariati B, Hatzimanolakis P, Larjava H. Survival and
Success Rates of Dental Implants Placed Using Osteotome Sinus
Floor Elevation Without Added Bone Grafting: A Retrospective Study
with a Follow-up of up to 10 Years. The International Journal of
Periodontics & Restorative Dentistry. 2016;36:89-97.

19. Bravo Troncoso M. Resultados Clinicos en la Primera Fase de Cicatrizacion
de los Implantes Colocados en el Departamento de Implantologia de
la Facultad de Odontologia de la UNAM. [Maestria]. UNAM; 2004.

67



	Portada 
	Índice 
	1. Introducción 
	2. Marco Teórico 
	3. Planteamiento del Problema 
	4. Justificación 
	5. Objetivos 
	6. Hipótesis   7. Material y Métodos 
	8. Recursos 
	9. Plan de Análisis 
	10. Resultados 
	11. Discusión 
	12. Conclusiones
	13. Referencias Bibliográficas 

