] W i ) )
E’\?{E 0y % UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE Em‘%ﬁ

j B - OLOGA
. ‘- MEXICO W“(E}:AMW

T—

1904

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES ENDOOSEOS HASTA
LA FASE Il DURANTE EL PERIODO 2001-2011 EN EL
PROGRAMA DE ALTA ESPECIALIZACION EN
IMPLANTOLOGIA ORAL QUIRURGICO Y/O PROTESICO
DE LA UNAM.

TESIS

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE

CIRUJANA DENTISTA

PRESENT A:
ALINE ILIANA NAVARRO LOPEZ

TUTORA: Mtra. LORENA CONTRERAS ALVAREZ

MEXICO, Cd. Mx. 2018



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



Dedicatoria

El poder culminar una licenciatura es una de las metas mas grandes en la
vida y aunque queda mucho camino Jpor recorrer no hay que dejar a lado a
las personas que nos han ayudado a alcanzar este logro, por esta razén
quiero dedicar con todo mi amor este tra’oajo en primer [ugar a Dios por [a
oportunidad de vivir este momento, a mis padres Yolanda Lépez y Raul
Navarro porque mis [ogvos son todos suyos, a mi hermano Samech que me

guiay esmi ejemp[o.



Agradezco a Dios por la oportunidad de vivir, gozar 'y disfmtav de la vida,
por permitirme Hegav hasta donde hoy me encuentro, por cada una de las

personas que puso en mi camino para lograr esta meta.

A mi mama Yolanda Lépez por darme la vida, por cada sacriﬁcio y esﬁaerzo
dado, por ayudarme desde un principio a [ograv el sueio de poder estudiar
una carrera universitaria, gracias por todo lo que has hecho por mi, eres el

espejo sobre cual mis éxitos hoy se Veﬂejan.

A mi hermano Samech porque tit me diste la primera piedva para poder
construir este sueno, gracias por esas veces que tuviste que apoyarme
econdmicamente, por ensenarme tantas cosas, admiro en la persona que te

has convertido mi Shark, eres mi ejemp lo.

A mi papa Raul Navarro a pesar de las circunstancias que nos toco vivir
siempre estuvo tu apoyo, gracias porque al ﬁna[ de esta etapa me ayudaste y

estuviste al pendien’ce de cada paso, te respeto y admiro profesiona[mente.

Agvadezco al departamento de Alta Especia[izacién en ]mp[anto[ogia oral
Quirtrgico y/o Protésico donde desarrolle parte de la investigacion, al

coordinador del departamento Dr. Mario H. Rodrigutez Tizcareno por todo lo
brindado.

Agradezco especia[mente a mi tutora [a Mtra. Lorena Contreras Alvarez por
aventurarse a divigir esta tesis, quien conﬁé en mi, me apoyo, enseno y guio
en este proceso de titulacién, por brindarme su tiempo a pesar de las diversas
actividades en las que se encontraba siempre estuvo al pendiente por lo que
estaré proﬁmdamen’ce agradecida, ademéas de mencionar que es una gran
persona y docente que esta compromeﬁda con sus alumnos que nos inspira a

ser mejor cada dia.



A mis revisores, Mtra. Claudia Maya Gonzalez Martinez, Esp. lrlanda Barrén
Garcésy a [a Mtra. Lourdes Moreno Reyes por su disposicién y ayuda a leer

mi trabaj o de tesis, por sus observaciones, sugerencias y correcciones hacia él.

Agradezco sinceramente a la maxima casa de estudios, la Universidad
Nacional Auténoma de México la cual me brindo la oportunidad de
desarrollarme tanto académicamente como culturalmente y me dio la

opovtwnidad de crecer y vivir todo lo que rodea a esta gran institucion.
A mi querida Facultad de Odonto[ogia en la que pase los momentos més
agrada’o[es pero también los mas duros y de la cual siempre me sentiré

OYgM.“OS& de Uevar su nombve en alto.

A mis amigos Duvan y Abner por estar en esta etapa de mi vida de principio

a ﬁn por creer, conﬁar, por estar aht y hacerme el camino mas dulce.
Gracias Alejandr{a por hacer mis ultimos 3 afos de la facultad una gran
aventura, por las risas dentro y ﬁtera de las aulas, Jpor esos dias de estrés
donde sacdbamos tanta intensidad, por seguir estando en mi vida, gracias a
ti he aprendido que la distancia no es una barrera para una buena amistad.

Aque“as personas que ya no €Stéﬂ, pero dej aron una hue“a enorme.

A todos y cada uno de ustedes. jMuchas Gracias!

“POR M1 RAZA HABLARA EL ESPIRITU

“Con esﬁterzo y perseverancia podrés alcanzar tus metas”

Aline 1. Navarro.



iINDICE
INTRODUGCCION . . ... 4
CAPITULO |

1. INTRODUCCION A LA IMPLANTOLOGIA

1.1 Definicion de implante dental.............................l 6
1.2 OseointegracCion.........ccooi i 6
1.3 Cuerpo y forma de implantes................cccoooiiiiiinnn 7
1.4 Plataformas (externa, internay morse)....................... 8
1.5 Textura 'y Superficies........cooviiiiiiiiiiiiea 9

CAPITULO Il

2. TEJIDOS PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARES

2.1 Periodonto San0........covviiiiiii e, 10
2.2 Enfermedad periodontal...............coooiiiiiiii 13
2.3 Tejidos periimplantares.............c.ccooooiiiiiiiiiiiin. 15
2.4 Enfermedad de los tejidos periimplantares (Mucositis y
Periimplantitis)..............ooii 19
2.5 Alternativas de tratamiento de la enfermedad
perimplantar..............ooooi 23

CAPITULO 1l

3. CARACTERISTICAS ANATOMICAS REQUERIDOS PARA COLOCACION DE
IMPLANTES

3.1 Calidad 0S€a.......cviviiiiiiii i, 25

3.2 Densidad 0S€a........ccouiiiiiiiiiii 26

3.3 Consideraciones Anatdmicas..........ccocvvieiiieiennnn.n. 28

3.4 Auxiliares de diagnostiCo..........cooeveiiiiiiiiiiiis 30

3.5 Factores sistémicos que difieren o contraindican la colocacion de
implantesdentales................cooiiiin 32



CAPITULO IV

4. SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES

4.1 Criterios del éxito de los implantes endodseos.................. 38

4.2 Linea del tiempo de supervivencia de implantes............... 39
5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA........ccciiiiiiiiiicrincrreeeaes 40
6. JUSTIFICACION. ......neiieeiiieee e e e e e e e e e e e e e e e e nnne s 42
7. OBJIETIVOS. .. s s s a s e s s s s n s s e s e e eanenen 43
8. HIPOTESIS......uciiiiiiiietieeeeeeeetteeeeeeerannaeeeeeesnnneeseseansnnseeeesnnnns 44
9. MATERIAL Y METODO........cceeiiieeeeeeinnnnnnnnnnnnnnnsennnneeneeees 45
10. RECURSOS.....ciiiiiiiieri s s s ssa s s sn s s s s s s s s s s an s n s s nnas 46
11. PLAN DE ANALISIS.....ccetiiiiieeiee e e e 46
12. RESULTADOS. ... ciiiiiiiiirarasiss s s sassa s s ssasansasnasansasnnsannn 47
13. DISCUSION . cettuuuuuuaaeeeeeeeeeeeeeeeeessnnaaa e e e e e e e eeeeeeeeeennnnnne e s eeaes 73
14. CONCLUSIONES. ..ot e e e e e e e senesen e e e 75

15. REFERENCIAS ... s s s ra s s s s s e s e 76



INTRODUCCION

Los tratamientos dentales incluyen cada vez mas el uso de implantes endodseos,
los cuales se han utilizado con éxito desde los afios 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 Optima oseointegracion, no obstante, la
evolucion practica y cientifica ha conseguido suprimir en muchos casos el periodo
de espera para que los implantes puedan ser cargados.

El proceso biologico de la oseointegracion del implante dental al hueso subyacente
depende de la preparacién atraumatica del lecho quirdrgico, de la estabilidad
primaria en la insercion quirargica, el control sistémico del paciente y de la ausencia
de micro-movimientos durante el periodo de cicatrizacion en el que se produce
aposicion de hueso que consolida la interface hueso-implante. Esta oseointegracion
estd relacionada con el porcentaje de éxito o fracaso de los implantes dentales
también conocida como supervivencia de implantes que se define como la
proporcion de implantes que no presentan ninguna movilidad o sintomatologia
dolorosa cuando se explora manual o electronicamente; adicionalmente no debe
presentarse ningun signo de radiolucidez ante la interpretacion radiografica. La
supervivencia de los implantes dentales puede ser valorada en diferentes etapas
como en el proceso de cicatrizaciéon desde el momento de la insercién del implante,
en la fase Il de implantes (si se realizdé de Il fases quirtrgicas), después de la
rehabilitacion protésica a los meses o afos.

En la literatura cientifica encontramos diversas cifras de porcentaje del éxito y
fracaso de dichos implante que van del 90% publicado por Carranza en el 2010 al
98.5% reportado por Adrian Curto A. en el 2012. En la Facultad de Odontologia (FO)
de la Universidad Nacional Autobnoma de México (UNAM) se colocan implantes
endodlseos desde 1991 en el diplomado de implantologia en dicho departamento se
reporté una supervivencia de implantes hasta la fase Il de 97.4% 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 Quirurgica y/o Protésica. A Partir del 2001 no
se conoce la tasa de supervivencia y/o fracaso de los implantes endodseos que se
han colocado en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral
Quirurgica y/o Protésica, hasta la fase Il en base a los expedientes registrados del
2001 al 2011.



La presente investigacion tiene como objetivo, determinar la supervivencia de
implantes endodseos hasta la fase Il durante el periodo 2001-2011 en el Programa
de Alta Especializacién en Implantologia Oral Quirargica y/o Protésica de la FO en
la UNAM, por otra parte, también pretende relacionar diversas variables que han
sido asociadas en la literatura cientifica con problemas o fracasos de los implantes.



CAPITULO |
1. INTRODUCCION A LA IMPLANTOLOGIA
1.1 Definicion de implante dental

En odontologia, la palabra implante se refiere a un dispositivo de titanio colocado
guirdrgicamente en el maxilar o en la mandibula para reemplazar a la raiz del
diente.*

Un implante endodseo es un material aloplastico insertado quirdrgicamente en un
reborde 6seo residual. *

Asi como también en actualidad la odontologia busca devolver a los pacientes con
ausencia dental unitaria o maltiple, la salud oral recuperando la funcion normal, el
habla, la estética y el confort; para lo cual los implantes dentales son una
alternativa.*

1.2 Oseointegracion

Denominacion propuesta originalmente por Branermark y cols, fue formulada por
Albrektsson y cols en 1981, sugirieron la posibilidad de que “se tratara de una
conexion funcional y estructural entre hueso sano y la superficie de un implante que

soporta carga”. 2

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. 3

Otra definicion fue la de Zarb y Albrektsson autores que propusieron que
oseointegracion era “un proceso en el que se obtiene y mantiene la fijacion rigida y
clinicamente asintomatica de materiales aloplasticos durante la carga funcional’. 2

Una vez colocado, el implante comienza la oseointegracion, 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.*



Figura 1. Microfotografia de la oseointegracion.®

1.3 Cuerpo y forma de implantes

Hoy en dia existen mas de 220 marcas registradas de implantes producidas por
diferentes compafias alrededor del mundo. Los implantes estan hechos de
diferentes materiales, con diferentes tratamientos de las superficies, asi como
diferentes formas, longitudes y diametros. °

Escoger el mejor sistema de implantes hoy en dia no es tarea facil, comprender las
caracteristicas del disefio de un implante puede ser de gran ayuda para escoger un
tipo de implante sobre otro.”

El cuerpo del implante es la porcion que va sumergida en el hueso y le da soporte al
aditamento protésico mediante una adaptacion de conexion. Toda fuerza aplicada al
implante dental oseointegrado seré transferida a los tejidos circundantes mediante el
cuerpo del implante. El cuerpo y forma de implante dental puede ser dividido en
términos generales en dos tipos.®

1. Liso sin cuerdas (sin rosca) (cilindrico o cénico).
2. Con cuerdas (con rosca) (cilindrico o conico).



Figura 2. Implante liso o con cuerda.?
1.4 Plataformas (externa, internay morse)

La conexion aditamento-implante puede ser dividido de una manera muy general
como conexion interna o externa, los dos con una amplia variacion en la morfologia
(hexagonal, octagonal, tricanal, conica morse, cuadrada, entre otras).5

La conexién aditamento-implante es la union de cuerpo del implante con el
aditamento protésico. Esta conexién representa un elemento crucial para mantener
la estabilidad estructural de la restauracion sobre el implante y disminuir los
problemas biomecanicos como el aflojamiento de tornillos.”

CONEXION EXTERNA CONEXION INTERNA

Figura 3. Plataformas. 3



1.5 Texturay superficies del implante

El principal objetivo de la superficie del implante es aumentar el area de contacto
0seo y con ello la retencion mecanica; asi se acelera el proceso de oseointegracion,
aumentando la calidad de hueso formado alrededor del implante para poder mejorar
su desempefio clinico y predictibilidad.®

Los fabricantes de implantes dentales ofrecen una gran variedad de texturas y
superficies por ejemplo:

Lisas maquinadas de titanio.

Arenadas con diferentes materiales y diferentes tamafios de particulas.
Grabadas con diferentes &cidos.

Con cristales nanométricos de fosfato de calcio.

Capas de hidroxiapatita.

Titanio rociadas con plasma.

Modificadas con fluoruro.

Combinaciones de los anteriores.®

Hoy gracias a la investigacion y evidencia cientifica, existe una gran cantidad de
articulos en la literatura y evidencia clinica publicada que demuestra que las
superficies rugosas aumentan la oseointegracion en términos de tiempo, cantidad
de la interfase de contacto hueso-implante.®



CAPITULO Il

2. TEJIDOS PERIODONTALES Y PERIIMPLANTARES

2.1 Periodonto sano

Se le llama periodonto a los tejidos que rodean y alojan a los dientes en los
maxilares, siendo sus principales funciones la de resistir y resolver las fuerzas de la
masticacion asi como la proteccion; abarca dos tejidos blandos que son la encia y el
ligamento periodontal; y dos tejidos duros que son el cemento y el hueso alveolar. *

Funciones:
e Insercion del diente al alvéolo.
e Resistir y resolver las fuerzas generadas por la masticacion, el hablay la
deglucién.
e Mantener la integridad de la superficie separando el medio ambiente externo
e interno.!

Tejidos duros
Cemento radicular
l
Ugamento > ¢
perledontal '.‘ Huewaheo.ar
" "i
[
% o ‘ »
AN ‘4 " )
2/ e '

Figura 4. Esquema que muestra Ios componentes del periodonto.*

Encia

La encia es parte de la mucosa masticatoria (masticatoria, especializada y de
revestimiento) que recubre la apofisis alveolar, su forma y textura dependera de
gran parte de la erupcion de los dientes. En sentido coronario tiene una tonalidad
rosa coralino terminando en el margen gingival libre y en sentido apical contindia con
la mucosa alveolar (revestimiento) laxa y color rojo oscuro de la cual estan
separadas por la linea mucogingival.
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La encia recubre los procesos alveolares rodeando a cada uno de los drganos
dentarios.

Anatémicamente la encia se divide en:

e Encia Libre.
* Encia Insertada.
* Papila Interdental.

Encia libre: Esta localizada de 0.5 a 2 mm coronales al limite amelocementario.
Encia insertada: Esta comprendida entre la linea mucogingival y la proyeccion
externa del fondo del surco gingival o bolsa periodontal.

Encia interdental: Este ocupa el espacio interproximal al &rea de contacto dental.®

~

Figura 5. Divisién de encia.*
Ligamento periodontal

El ligamento periodontal consta de un tejido conectivo con vascularidad compleja y
altamente celular que rodea la raiz de los del diente y la conecta con la pared
interna del hueso alveolar.*

Se ubica en el espacio situado entre las raices dentales y la lamina dura o el hueso
alveolar propiamente dicho. El espacio para el ligamento periodontal tiene forma del
reloj de arena y es mas angosto a nivel del centro de la raiz. El espesor del
ligamento periodontal es de 0.25 mm aproximadamente. Se encuentran fibras
nerviosas tanto sensitivas como autonomas, de manera somatosensorial, las fibras
aferentes alcanzan el ligamento periodontal, en forma de ramas terminales del
nervio dentario, en tanto que otras atraviesan por los foramida de la lamina
cribiforme. 2
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Cemento

Es el tejido mesenquimatoso calcificado avascular que forma la cubierta exterior de
la raiz anatémica. Los dos tipos de cemento son el acelular (primario) y el celular
(secundario). *

1. Primario o acelular: El cual se forma conjuntamente con la raiz y la erupcién
dentaria. Es transparente y amorfo compuesto por cementoblastos que
depositan la sustancia sin llegar a incluirse en el cemento, las fibras colagenas,
conocidas como fibras de Sharpey se incorporan al cemento durante la
formacion dentaria. Cubre siempre la parte cervical del diente y en ocasiones se
extiende hasta casi toda la raiz, excepto en la porcién apical. 2

2. Secundario o celular: Este se forma después de la erupcion dentaria y en
respuesta a las exigencias funcionales. Tiene caracteristicas parecidas al hueso
y se puede formar méas tarde sobre el cemento, los cementocitos se encuentran
en el interior de las lagunas. El cemento no puede restituirse como el hueso,
pero si puede continuar su crecimiento mediante la aposicion de nuevas capas;
no obstante la adicion de capas al cemento es lenta. Este cemento lo
encontramos en la porcién apical de la raiz.?

Cemento celular

Figura 6. Distribucién del cemento acelular y cemento celular. *
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Proceso alveolar

El proceso alveolar es la porcion maxilar y mandibular que forma y sostiene los
alvéolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona para proporcionar insercion
Osea al ligamento periodontal en formacion; desaparece gradualmente después de
que se pierde el diente. °

A este hueso compacto y delgado, lo traspasan numerosas y pequefias aberturas
por las cuales penetran vasos linfaticos asi como fibras nerviosas. *

El proceso alveolar consta de la pared interna del alvéolo, de hueso compacto
delgado llamado hueso alveolar propiamente dicho (lamina cribiforme); hueso
alveolar de soporte que consiste en un trabécula esponjosa y de las tablas
vestibulares y lingual del hueso esponjoso. El tabique interdentario consta de hueso
esponjoso de soporte encerrado dentro de un margen compacto.’

También es divisible en zonas sobre una base anatémica, pero funciona como
unidad. Todas las partes estan relacionadas con el sostén de los dientes. Las
fuerzas oclusales transmitidas desde el ligamento periodontal hasta la pared interna
de los alvéolos encuentran resistencia en el trabeculado esponjoso, el cual es
apoyado por las corticales vestibular y lingual.”

2.2 Enfermedad periodontal

Las enfermedades periodontales son multifactoriales y en términos generales no
existe un solo factor etiolégico que sea responsable de las alteraciones patoldgicas.
Aun en casos en que se puedan describirse entidades clinicas definidas, pueden
existir causas mdltiples, dando como resultado una imagen compleja.®

Esta claro que la enfermedad periodontal puede asumir varias formas y que puede
existir una diversidad de grados de severidad, por separado o ocurrentemente. La
seriedad de la enfermedad es el resultado de la virulencia, cantidad y frecuencia de
los agresores ambientales locales modificados por la resistencia del huésped y los
factores reparadores. En este sentido, la enfermedad periodontal puede ser
considerada un “sindrome de enfermedad periodontal”. La lesion resultante
depende, en extensién y gravedad, la resistencia del huésped y el potencial
reparador de los tejidos locales. °

13



Clasificacién

Las enfermedades periodontales inducida por placa han sido tradicionalmente
dividida en tres categorias generales: salud, gingivitis o periodontitis. En este
contexto, el diagnostico de salud implica ausencia de enfermedad periodontal
inducida por placa. La gingivitis inducida por placa es la presencia de la inflamacién
gingival sin pérdida de insercién del tejido conectivo, mientras que la periodontitis es
una enfermedad crénica e irreversible, que produce inflamacion de los tejidos de
soporte de los dientes, pérdida progresiva de insercion y pérdida ésea. °

En la clasificacion de 1999 de las enfermedades y procesos periodontales en el
international Workshop for a Classification of periodontal Diaseases and Conditions
(taller internacional para la clasificacion de las enfermedades periodontales y
estados periodontales, organizado por la American Academy of Periodontology) se
enlistan 40 enfermedades gingivales diferentes. *

CLASIFICACION DE 1999

Enfermedades y condiciones periodontales: para su

comprension y estudio marca en colores los grupos

principales con numeros romanos y subgrupos en
mayuscula

A. Localizada
B. Generalizada

A. Localizada
B. Generalizada

A. Asociada con desordenes hematol6gicos
B. Asociada con desordenes genéticos

14



A Gingivms ulceronecrosante
B. Periodontitis ulceronecrosante

A. Lesiones combinadas endo-periodontales
Cuadro 1. Clasificacion de las enfermedades periodontales.?

2.3 Tejidos periimplantares

Los tejidos periimplantares protegen al implante de cambios presentados por
bacterias; trauma mecanico causados por procedimientos restaurativos, fuerzas
masticatorias y el mantenimiento de la higiene oral. *

Se considera un éxito clinico a la forma de mantener no soélo la integracién con el
hueso; sino también con los tejidos adyacentes. El término integracion del tejido
blando describe el proceso biolégico que se presenta cuando ocurre la formacion y
maduracion de la relacion estructural, los tejidos blandos (conectivo y epitelio) y la
porcion transmucosa del implante. Existen factores que pueden afectar el ambiente
del tejido blando, por lo que es importante mantener al tejido periimplantar saludable
para conservar la oseointegracion a largo plazo.*
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ey
Figura 7. Interrelacién implante y tejidos periimplantares.*

Anatomia del tejido blando periimplantar

La mucosa alrededor de los implantes es llamada mucosa periimplantar y sus
caracteristicas se establecen durante el proceso de cicatrizacion de la herida
posterior a la colocacién del implante. *

La mucosa periimplantar puede ser un tejido queratinizado firme por medio de fibras
de colagena al periostio o una mucosa no queratinizada que da un sellador
transmucoso contra irritante bacteriano y suficiente estabilidad estructural para
resistir el trauma mecénico comunmente encontrado en la cavidad oral. La interfaz
tejido blando-implante juega un papel importante en el mantenimiento a largo plazo
de un nivel estable del hueso marginal. *

Epitelio de unién: Posterior a la colocacion quirargica del implante, los fibroblastos
del tejido conectivo y de la mucosa aparentemente forman una union bioldgica a la
capa del 6xido de titanio (TiO2) en la porcion apical del implante, con una capa
delgada de las células, y terminan a 2 mm del margen gingival y + - 1.5 mm de la
cresta 6sea.’
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El epitelio de unién se une al titanio formando una interfaz entre las células
epiteliales y la superficie del titanio, se caracteriza por la presencia de
hemidesmosomas que ayudan a formar una lamina basal interna que actlia como un
sellado biolégico.!

Epitelio del surco: Se forma adyacentemente al implante dental para proveer
proteccion celular inmunoldégica, tiene incluido un rico plexo celular que no presenta
el potencial de las anastomosantes derivadas de los vasos del ligamento
periodontal.*

Tejido conectivo: El tejido conectivo que rodea al implante, deriva en un empalme
de fibras que se originan de la cresta alveolar a la encia libre y forman dos grupos
de fibras principales que se proyectan de forma circunferencial y paralelamente a la
superficie del implante y/o al aditamento; los haces nunca estan insertados en el
implante; se establecen varias semanas posterior a la colocacion del implante; con
un alto porcentaje de fibras de colagena y un bajo porcentaje de fibroblastos.*

Sistema vascular: El sistema vascular de la mucosa periimplantaria contiene
menor cantidad de vasos sanguineos, presentando irrigaciéon de los vasos de la
mucosa periimplantar y del hueso haciéndolo limitado debido a la ausencia de un
ligamento periodontal. *

En el tejido conectivo y la unién transmucosa del implante contiene solo unos pocos
vasos debido a que existe un tejido conectivo denso con una vascularizacion
limitada, los cuales podrian ser identificados como ramas terminales de los vasos
sanguineos del supra-periostio. *
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Cuadro 2. Comparacion entre los tejidos periodontales y periimplantares.




Espesor bioldgico

El establecimiento del adecuado espesor biolégico alrededor del implante es crucial
para la salud de las estructuras periimplantares, y pueden contribuir a la pérdida
O0sea marginal. El espesor bioldgico se define como la suma de la altura del epitelio
de unién +- 2, el tejido conectivo supracrestal +- 1 y el surco +-1 consiste en un
rango alrededor de 3a 5 mm.!

El trauma asociado con la preparacion del lecho quirtrrgico, la carga oclusal sobre el
implante, la inflamacion peri-implantar y el establecimiento del espesor biolégico
alrededor del implante durante la cicatrizacién, tiene repercusion en la pérdida 6sea
secundaria a la pérdida del tejido blando.*

Espesor biokigko

&_ Eptelio de unidn _l
2 mm 097 mm
1mm 107 mm

L Tejido conectivo —1

3a5mm 204mm

Figura 8. Espesor bioldgico entre implante y diente.!

2.4 Enfermedad de los tejidos periimplantares

Las enfermedades periimplantarias son una de las complicaciones mas frecuentes
en la restauracion con implantes. *

Es un término colectivo usado para describir procesos inflamatorios en los tejidos
que rodean a los implantes. 2
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Se dividen en dos tipos:

pLo Sl Periimplantitis

periimplantaria

Figura 9. Clasificacion de la enfermedad de los tejidos periimplantarios.uene drecta

Mucositis periimplantaria

Las caracteristicas clinicas de la mucositis son similares a los de la gingivitis en
areas dentadas e incluye los signos clasicos de la inflamacion como tumefaccion y
enrojecimiento. 2

La mucositis es una enfermedad que se produce cuando los tejidos blandos de
alrededor del implante se inflaman. Se trata de una patologia reversible, que afecta
entre un 30 y un 70% de los pacientes con implantes.

Se manifiesta a través de la inflamacion, el sangrado y el enrojecimiento de los
tejidos. En algunos casos en los que el implante se ve afectado, también puede
producirse supuracion.™*

La profundidad al sondeo es un marcador decisivo para la deteccién de inflamacion
en la mucosa periimplantaria y de ahi su utilidad en la valoracién de la mucositis
periimplantaria. Asi, los sitios de implantes con sangrado al sondeo positivo pero sin
pérdida 6sea deben ser diagnosticados como mucositis periimplantaria. 2

20



Tejidos
periimplantarios
sanos

Mucositis
Periimplantaria

Figura 10. Dibujo esquematico que ilustra la mucosa sana y la mucositis
periimplantaria.®

Causa de la mucositis

La principal causa de que se produzcan las enfermedades periimplantarias es la
acumulacion de placa bacteriana. La mucositis periimplantaria representa el
precursor obvio de la periimplantitis, como lo es la gingivitis de la periodontitis, el
tratamiento de la mucositis parece ser prerrequisito importante para la prevencion
de la periimplantitis.?

Periimplantitis

La periimplantitis representa una condicion clinica que incluye la presencia de una
lesion inflamatoria en la mucosa periimplantaria y la pérdida de hueso
periimplantario, requiere la deteccién tanto del sangrado al sondeo como la pérdida
6sea en las radiografias.?

Segun Jovanovic y Spiekermann clasifican la periimplantitis en 4 grados en funcién
de la morfologia y el tamafio de la destruccion 6sea.

e Periimplantitis grado 1: pérdida ésea horizontal minima con signos iniciales
de reabsorcion vertical periimplantaria.

e Periimplantitis grado 2: pérdida 6sea horizontal moderada con reabsorcion
vertical periimplantaria localizada.
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e Periimplantitis grado 3: pérdida Osea horizontal moderada-intensa con
reabsorcion vertical circunferencial avanzada.

e Periimplantitis grado 4: pérdida désea horizontal intensa con reabsorcion
vertical circunferencial avanzada y pérdida de la tabla 6sea vestibular o
lingual.

¥

Figura 11. Clasificacion de la periimplantitis segun Jovanovic y Spiekermann.
Caracteristicas Clinicas:

Presencia de placa bacteriana y calculo.

Edema y enrojecimiento de los tejidos marginales.
Presencia radiografica de pérdida 6sea

Bolsa periimplantaria mayor a 5 mm.**

Afecta inicialmente a la parte marginal de los tejidos periimplantarios y el implante
puede permanecer estable y en funciones por periodos variable, por lo pronto, la
movilidad del implante no es un sintoma esencial de la periimplantitis, pero puede
parecer en las etapas finales de la progresién de las enfermedades e indica la
pérdida completa de la integracién.?
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2.5 Alternativas de tratamiento de la enfermedad periimplantar

Con la gran cantidad de implantes que se colocan cada vez en todo el mundo es
previsible que haya una mayor cantidad de pacientes diagnosticados con
infecciones periimplantarias.?

Los protocolos de tratamiento de las infecciones periimplantarias se han basado
empiricamente sobre criterios terapéuticos de las infecciones periodontales.?

La mayoria de los estudios que investigan los resultados microbiolégicos después
del tratamiento de mucositis periimplantaria / periimplantitis han incorporado el
desbridamiento mecanico con el complemento de agentes antisépticos o
antimicrobianos o sin ellos.?

Clasificacion de tratamiento
Segun los parametros clinicos:

Nivel A
Si hay bolsas menores de 4 mm se realizara limpieza mecénica y mejora de la
higiene oral del paciente.*?

Nivel B

Si hay bolsas de 4-5 mm se realizara el nivel A mas la aplicacién de un antiséptico
local, la clorhexidina en forma de gel o enjuague, afadiendo un control
radiografico.'?

Nivel C
Si hay bolsas de 5 mm, se afiadira la terapia antibiética.*?

Nivel D

Si hay bolsas mayores de 5 mm se llevara a cabo los niveles A-B-C mas tratamiento
quirGrgico para modificar la morfologia de los tejidos blandos y del defecto éseo.?
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CAPITULO IlI

3. CARACTERISTICAS ANATOMICAS REQUERIDOS PARA COLOCACION DE
IMPLANTES.

3.1 Calidad Osea

La estructura interna del hueso describe en términos de calidad o densidad Gsea,
reflejando un nimero de propiedades biomecanicas como la dureza y el médulo de
elasticidad. La arquitectura 0sea interna y externa del hueso controlan virtualmente
cada punto de la practica en la implantologia dental.*®

El hueso es un érgano capaz de remodelarse, la funcion del hueso esté influida por
multiples factores entre los que se encuentran: las hormonas, las vitaminas y la
influencias mecanicas.™

En 1985 se describieron cuatro calidades 6seas encontradas en la region anterior
de los maxilares:

Calidad 1: Constituida por hueso compacto homogéneo.
Calidad 2: Gruesa capa de hueso compacto alrededor de un nicleo de
hueso trabecular denso.

e Calidad 3: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un hueso
denso trabecular de resistencia favorable.

e Calidad 4: Delgada capa de hueso cortical alrededor de un nucleo de
hueso esponjoso de baja densidad.

Figura 13. Tipos de calidad 6sea.’
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3.2 Densidad 6sea

La densidad del hueso disponible en un area edéntula es un factor determinante en
el plan de tratamiento, el disefio del implante, la técnica quirdrgica, el tiempo de
cicatrizacion y la carga 6sea inicial progresiva durante la rehabilitacién protésica.

La densidad Osea de los maxilares también disminuye tras la pérdida dental. El
cambio de densidad tras la pérdida dental es mayor en la region posterior del
maxilar y menor en la zona anterior mandibular.*

Clasificacion de Misch para la densidad 6sea

En 1988, Misch propuso 4 grupos de densidades déseas independientemente de la
region de los maxilares, basandose en caracteristicas macroscopicas del hueso
cortical y trabecular.*?

Estas cuatro estructuras macroscopicas se organizan desde la menos densa hasta
la mas densa, constituyen las cuatro categorias Oseas descritas por Misch;
localizadas en las areas edéntulas del maxilar y de la mandibula.®

El hueso D1: Es un hueso cortical denso.
El hueso D2: Es un hueso con cortical de densa a porosa en la cresta
y en el interior del hueso, presenta hueso trabecular grueso.

e EIl hueso D3: Tiene una cresta cortical porosa delgada y hueso
trabecular fino en la region mas cercana al implante.

e El hueso D4: No tiene casi hueso cortical crestal.™

f}:&"-""\'

o
\.:5‘

D1 D2 D3 D4

Figura 14. Tipos de densidad 6sea.*
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Cuadro 3. Clasificacién de Misch de densidad ésea. 2
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3.3 Consideraciones Anatdmicas

El conocimiento de la anatomia de los maxilares es esencial para la realizacion de
una intervencién quirargica con implantes dentales para evitar lesiones graves e
irreversibles en los pacientes.*

Los sectores de interés para la cirugia con implantes pueden dividirse en zona
anterior y posterior del maxilar y la mandibula.**

Zona posterior de la mandibula

Se encuentra por detras del foramen mentoniano y esta formada por el cuerpo y
rama mandibular. En esta zona, en el plano submucoso, corren los vasos y nervios
por lo que se requiere levantar colgajos de espesor total para no lesionar los troncos
nerviosos y los vasos principales.*

La distancia de seguridad que debe existir entre el 4pice de un implante y el canal
mandibular es de 1.5 a dos mm en cirujanos experimentados y de 4 mm en
novatos.™*

El cuerpo de la mandibula en su cara interna, a nivel de los molares y premolares,
pueden presentar desniveles linguales acentuados para la insercién del musculo
milohioideo, en donde corre la arteria milohioidea y la submentoniana, ramas
arteriales de cierta importancia con capacidad de provocar hemorragias importantes
y dificiles de controlar al perforar la cortical lingual al momento de preparar el lecho
para el implante, esta situacién puede poner en peligro la vida del paciente.

Figura 15. Desniveles linguales acentuados para la insercion del musculo
milohioideo que pueden producir la perforacion de la cortical lingual al momento de
preparar el lecho para el implante.*
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Zona mandibular anterior

Se localiza por delante de los foramenes mentonianos; la colocacion de implantes
en la proximidad del foramen mentoniano exige su previa localizacibn en una
radiografia panoramica lo que no es suficiente por su recorrido oblicuo en su dltima
porcion que podria producir parestesia temporal en la zona del mentén solo por
levantar un colgajo cerca del foramen por lo que se recomienda colocar el implante
mesial al foramen mentoniano con un margen de seguridad de 5 mm.**

Zona anterior del maxilar

Es la porcion intercanina del maxilar superior que presenta una forma de reloj de
arena por una concavidad vestibular marcada; las estructuras anatémicas de
importancia son el piso de las fosas nasales y haz neurovascular nasopalatino que
se localiza aproximadamente a 1 cm posterior de la papila interincisiva.™*

Zona posterior del maxilar

Es la porcion del maxilar que se desarrolla posteriormente a la fosa canina, esta
conformada por hueso tipo IV que dificulta la estabilidad primaria de los implantes.**

El seno maxilar representa la estructura anatdmica mas importante, su

neumatizacion y la atrofia del reborde dificulta la colocacion de implantes en esta
14

zona.

Figura 16. Neumatizacion del seno maxilar.*
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3.4 Auxiliares de diagnéstico

Las técnicas de diagnéstico por imagen radiografica ayudan a desarrollar e
implementar un plan de tratamiento coherente y comprensivo para el equipo
implantolégico y para el paciente.*

Objetivos de las imagenes radiograficas

Los objetivos del diagnéstico por imagen dependen de un niumero de factores, que
incluyen la cantidad y tipo de informacién requerida para el tratamiento.*

La decision de tomar una imagen del paciente se basa en las necesidades clinicas.
La modalidad de imagenes a tomar es aquella que proporciona la informacion
diagndstica necesaria en relacion con las necesidades clinicas del paciente y cuyos
riesgos radiograficos sean minimos.*

Las tomografias seran de interés, tanto en el maxilar como en la mandibula para la
valoracion del espesor 6seo. Permite cortes radiolégicos entre 3 'y 4 mm. La
tomografia computarizada es la exploracion mas precisa para evaluar la cresta y los
limites anatémicos para la futura colocacién de implantes dentales.™

Guias quirargicas

Guias de perforador generadas por ordenador fabricadas mediante el proceso de
estereolitografia.®

Figura 17. Guia quirdrgica en modelo estereolitografia.*
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Resonancia magnética

Produce imagenes en cortes finos de tejido con una excelente resolucién espacial.
Permite una completa flexibilidad en el posicionamiento y dngulo de las secciones
de iméagenes y puede reproducir miiltiples cortes simultaneamente.*

Modelos de estudio

Con un modelo de yeso que representa el area edéntula y con informacion adicional
respecto del espesor de los tejidos blandos, el técnico puede reproducir el hueso
subyacente. La colocacion del implante se puede planificar y realizar en el modelo
de yeso, también es posible determinar la posicibn mas conveniente para la
restauracion.*

Figura 18. Modelo de estudio montado en articulador.*
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3.5 Factores sistémicos que difieren o contraindican la colocacion de
implantes dentales

Existen contraindicaciones relacionadas con el estado sistémico del paciente y la
cavidad oral, que son consideradas factores de riesgo para la colocacion de los
implantes dentales. Las contraindicaciones se dividen en:*

|
Absolutas

Relativas

Figura 19. Contraindicaciones relacionadas con el paciente.?

Contraindicaciones absolutas en el paciente

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

Cardiopatia con isquemia del miocardio.
Enfermedades del sistema leucocitario.
Coagulopatias graves.

Enfermedades plaquetarias.

Neoplasias en desarrollo.

Hepatopatias.

Nefropatias.

Enfermedades neuroldgicas. *
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Contraindicaciones relativas en el paciente

Son las relacionadas con las condiciones de salud general, las terapias y los habitos
que pueden comprometer el bienestar psicofisico del paciente como son:*

Edad del paciente.
Diabetes.

Terapia radioactiva.
Tabaquismo.
Osteoporosis.
Insuficiencia coronaria.
Terapia anticoagulante.

Edad del paciente

Es importante evaluar la edad biol6gica del paciente, que es su capacidad de
soportar la intervencion quirdrgica para la colocacion de implantes dentales,
actualmente la edad avanzada del paciente ya no representa una contraindicacion
para el tratamiento.*

La edad es importante ya que no se pueden colocar implantes en pacientes, que
estan adn en crecimiento; en las mujeres se colocan después de los 16 afios y en
los hombres después de 17 - 18 afios de edad.*

En otro extremo un problema potencial asociado con la colocacion 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.?

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 predisposicion a infecciones, mientras que los pacientes diabéticos con buen
control de su enfermedad tienen pocos problemas, o ninguno.®

La oseointegracion puede ser lograda en la mayor parte de los pacientes diabéticos,
aun cuando el prondéstico en un plazo mediano-largo es actualmente desconocido,
en los pacientes diabéticos pareciera que son mas numerosos los fracasos tardios.*
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Terapia Radioactiva

La terapia radioactiva de cabeza y cuello pueden producir mucositis, xerostomia,
muerte de las células, mayor susceptibilidad a infecciones, tiempos mas
prolongados de cicatrizacién y osteoradionecrosis.*

No existen acuerdos entre los distintos autores en cuanto al intervalo que debe
esperarse entre la terapia radioactiva y la colocacion de implantes. Algunos autores
creen que 12 meses permiten una recuperacion parcial de los tejidos en pacientes
con dosis radioactiva superior a 55 Gy, por lo que estos pacientes se recomienda la
terapia con oxigeno hiperbarico.*

Tabaquismo

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
cicatrizacion de las heridas.!

Sin embargo, el habito de fumar no es una contraindicacion absoluta para la
colocacién de implantes dentales. El humo del cigarro también es reconocido como
responsable de los retrasos en la cicatrizacion de heridas quirdrgicas.®

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.?

Osteoporosis

La osteoporosis es una enfermedad sistémica caracterizada por la reduccion de la
masa Osea por unidad de volumen, ante la presencia de una relacién normal entre
matriz organica y fase mineral.!

La osteoporosis, por norma, no parece ser una contraindicacion para el tratamiento
con implantes pero en fases avanzadas los medicamentos que se mandan para
controlarla como los bifosfonatos han demostrado la aparicion de osteonecrosis de
la mandibula cuando se consumen por largo plazo y sobre todo cuando se
administra por via intravenosa.*
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Insuficiencia coronaria

En estas situaciones es importante la interconsulta con el cardiélogo para la
colocacién de implantes, los pacientes que han sufrido un infarto al miocardio se
deben de esperar mas de seis meses antes de ser sometidos a la cirugia de
implantes.*

Terapia anticoagulante

En estos casos también debe realizarse la interconsulta con el médico tratante para
la suspension del medicamento antes y después de la cirugia con implantes y es
esencial evaluar el indice de coagulacion del paciente que debe ser menor de dos
para poder someter al paciente a cualquier cirugia dental.*
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CAPITULO IV
4. SUPERVIVENCIA DE IMPLANTES

En las ultimas cuatro décadas, los avances en la investigacién permitieron que la
implantologia oral sobresaliera. Esto facilita la aplicacion de nuevas y mejores
tecnologias sobre los implantes dentales, lo cual proporciona que la oseointegracion
se presente de una manera estable desde el punto de vista bioldgico; este aspecto
ha consentido una terapéutica mas predecible para pacientes sin dientes y
edéntulos parciales.™

El proceso biolégico de la oseointegracion del implante dental al hueso subyacente
depende de la preparacion atraumética del lecho quirdrgico, de la estabilidad
primaria en la insercion quirdrgica y de la ausencia de micro-movimientos durante el
periodo de cicatrizacion en el que se produce aposicién de hueso que consolida la
interface hueso-implante.®

Por esta razon, una de las causas para el fracaso del implante dental es una
cicatrizacion inadecuada que conduce a su movilidad. La estabilidad primaria del
implante se establece bajo un nimero de lineas clinicas y protocolos que incluye un
disefio de colgajo con incisidn vestibular que a su vez permita mejorar la cobertura
del tejido gingival sobre el implante, sin embargo, el disefio de colgajo no juega un
papel primordial en la oseointegracion, como si lo hace en la estética gingival del
area intervenida.

Conseguir la estabilidad primaria durante la colocacion quirdrgica de implantes
dentales es uno de los factores mas importantes para el éxito de la oseointegracion,
en funcion de diversos factores anatémicos, quirdrgicos, ademas de algunos
aspectos relacionados con el implante.

Esta estabilidad primaria se consigue en primer lugar entre la primera fase
quirargica (cuando se inserta el implante dental) y la segunda fase quirdrgica
(cuando se destapa el implante para rehabilitar protésicamente). Algunos factores
de riesgo que influyen de manera negativa en la oseointegracién incluyen la longitud
del implante (implantes cortos), el diametro (implantes delgados), infecciones
previas en el sitio quirdrgico o adyacentes y la carga inmediata del implante.®

Los estudios iniciales de Albrekston en 1986, proponen tiempos de cicatrizacion de
tres a seis meses, periodo en el cual se mantiene al implante dental sin carga para
asegurar una aposicion ésea sin perturbaciones en la cicatrizacion; sin embargo el
manejo de nuevas superficies texturizadas de los implantes y la mejor manipulacion
de estos en los actos quirargicos han modificado gradualmente el protocolo inicial
de cicatrizacion, reduce tiempos que permiten la aplicacién de diferentes estrategias
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de carga tales como carga inmediata, carga temprana y/o carga mediata, las cuales
han demostrado alta predictibilidad, éxito y supervivencia de implantes.™

La supervivencia de implantes se define como la proporcion de implantes que no
presentan ninguna movilidad o sintomatologia dolorosa cuando se explora manual o
electronicamente; adicionalmente no debe presentarse ningun signo de radiolucidez
ante la interpretacion radiografica.*®

De esta manera la evaluacion continua de los pacientes tratados con implantes es
necesaria para determinar la supervivencia de los mismos y asi mismo identificar los
factores que pueden afectar su estabilidad, de tal manera que permita encontrar de
forma temprana problemas como cicatrizacion inadecuada, ausencia de estabilidad
primaria, dolor y movilidad.®
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4.1 Criterios del éxito de los implantes endodseos:

Diversos autores han propuesto criterios para determinar el éxito de los implantes
oseointegrados, Schnittman y Schulman, Cranin, McKinney, Albrekston y Smith y
Zarb. Los criterios propuestos por Albrekston'’ se utilizan ampliamente hoy en dia.®

De acuerdo a este autor los criterios de éxito de un implante son los siguientes:

1. El implante dental debera presentar una movilidad menor de 1 mm en
cualquier direccion.

2. Se debera observar una pérdida Gsea inferior a la tercera parte de la altura

vertical del implante.

Ausencia de infeccion y lesiones en las estructuras orales adyacentes.

4. No existe evidencia de radiolucencia periimplante evaluada en una
radiografia sin distorsion.

5. El disefio del implante permite la colocacién de una corona o protesis con una
apariencia satisfactoria tanto para el paciente como para el odontélogo.

6. El implante deberd mantener su funcion durante cinco afios en el 75% de los
casos.*®

w

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 observacion de
5 afios después de la carga protésica.'’
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4.2 Linea del tiempo de supervivencia de implantes

84.9% criterios de éxito ausencia de Albrektsson 1988 journal
movilidad, ausencia de radiolucidez y pérdida of periodontology.
6sea anual después del primer afio menos de

0.2 mm

Mas del 90% en ambos maxilares. Vicent J. lanco 2000
Journal of Periodontology.

Supervivencia de implantes de 9 mm de Paul A. Fugazzotto 2004
longitud en zona posterior de 95.1% Journal of periodontology.
Tasa de supervivencia media 98.5% Adrian Curto Aguilera

2012 Journal of
Odontostomat.
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David French, Bsc DDS1

Supervivencia de implantes en sitios con Nabil Nadji,Bsc DDS2 2016
elevacion de piso de seno maxilar fue de International Journal of
98.3% Periodontics & Restorative
Dentistry.

5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

No se conoce la eficacia de éxito y/o fracaso de los implantes que sea han colocado
en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirtrgica y/o
Protésica de la FO en la UNAM en el periodo 2001-2011; en este periodo se han
colocado diversos sistemas de implantes en multiples pacientes de diferentes
edades y condiciones sistémicas por diversos profesores y alumnos.

De acuerdo a la literatura cientifica, los factores que pueden influir en el resultado
clinico son: edad, condicién sistémica del paciente, habitos como el tabaquismo, la
forma, superficie diametro, longitud y marca o sistema comercial del implante; el
sitio en que fue colocado, el tipo y cantidad de hueso.

En este contexto es necesario determinar la supervivencia de los implantes
colocados, ya que no se tienen los resultados actualmente de dicha situacion, sélo
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 Divisién de Estudios de Posgrado e Investigaciéon 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 o 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.

También esta el reporte de la tesina realizada de supervivencia de implantes
endodseos, colocados en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral
Quirurgica y/o Protésica de la FO en la UNAM, por la CD. Daniela Bautista Maya
donde se estudiaron los resultados clinicos en la cual se colocaron de agosto del
afio 2011 a junio del 2016, 1220 implantes en diferentes pacientes, de los cuales 23
implantes fueron eliminados por falta de datos, 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%. Se encontrd que los implantes perdidos colocados
en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirlargica y/o
Protésica de la FO en 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%
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Preguntas de investigacion

Tomando en cuenta lo anterior, surge el siguiente cuestionamiento:
1. ¢Cual es la tasa de supervivencia de los implantes endo6seos hasta la

fase Il del periodo 2001-2011 en el programa de Alta Especializacion en
Implantologia Oral Quirdrgica y/o Protésica de la UNAM?
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6. JUSTIFICACION

Es importante conocer las cifras de supervivencia de los implantes endodseos y
fracasos de los implantes colocados en el Programa de Alta Especializacion en
Implantologia Oral Quirdrgica y/o Protésica de la FO en la UNAM, desde el 2001
hasta el 2011, ya que actualmente no se tienen; esto nos permite junto con los
estudios realizados en el mismo departamento tener la supervivencia y fracaso de
los implantes dentales desde su fundacién al 2016 para comparar dicho resultados
con lo reportado en la literatura.

Si se identifican factores asociados al fracaso inicial de los implantes endodseos, se
podran tomar medidas para evitar fracasos, como recabar mas datos prequirdrgicos,
modificar alguna parte del tratamiento, la técnica quirdrgica utilizada, citar al
paciente mas seguido para su seguimiento, etc.
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7. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Determinar el porcentaje de supervivencia hasta la fase Il de los implantes
endodseos colocados en los pacientes de la clinica del Programa de Alta
Especializacién en Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la FO en la UNAM
durante los afios 2001 al 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar si existe la asociacion de las siguientes variables en el fracaso en el
Programa de Alta Especializacién en Implantologia Oral Quirtrgica y/o Protésica de
la FO en la UNAM.

e Edad del paciente.

Condicion sistémica del paciente.

Sitio de colocacion uso de técnicas de regeneracién 6sea guiada o
injertos 6seos.

Colocacion inmediata del implante postextraccion.

Elevacion de piso de seno maxilar.

Sistema del implante.

Forma del implante.

2. Comparar 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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8. HIPOTESIS

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

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

e Existe un porcentaje mayor de fracasos de los implantes colocados en la
zona posterior del maxilar superior que los colocados en la zona anterior del
maxilar.

e Existe un porcentaje mayor de fracasos de los implantes colocados en la
zona posterior de la mandibula que los colocados en la zona anterior de la
mandibula.

e Existe un mayor fracaso en los implantes colocados con regeneracion 6sea
guiada o injertos 6seo.

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

e La forma macroscoépica y microscopica del implante no tiene relacién con el
resultado del éxito de los implantes colocados.

e Existe un porcentaje mayor de fracasos de los implantes de longitud menor a
10 mm.

e EIl didmetro del implante no tiene relacion con el resultado de éxito de los
implantes colocados.
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9. MATERIAL Y METODOS

NIVEL DE INVESTIGACION
Cuantitativo

TIPO DE ESTUDIO
Descriptivo

DISENO DE INVESTIGACION
Retrospectivo

POBLACION EN ESTUDIO

Para este estudio se considera que el universo de trabajo esta constituido por los
expedientes que reporten colocacion de implantes del 2001 al 2011 en el Programa
de Alta Especializacién en Implantologia Oral Quirdrgica y/o Protésica de la FO en
la UNAM.

SELECCION Y TAMANO DE LA MUESTRA

Esta determinada por los expedientes del departamentos que presenten colocacion
de implantes endodseos en el periodo 2001 al 2011, colocados en el Programa de
Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirtrgica y/o Protésica de la FO en la
UNAM.

UNIDAD DE ANALISIS

Cada implante endodseo colocado durante el periodo 2001 al 2011 que se reportd
en los expedientes clinicos.

CRITERIOS DE INCLUSION

Se incluyen los expedientes del Programa de Alta Especializacion en Implantologia
Oral Quirurgica y/o Protésica que cumplan con los siguientes requisitos:

Historia clinica.

Ficha de examen bucal.

Ficha periodontal.

Ficha de plan de tratamiento.

Ficha prequirargica.

Reporte posquirargico de la primera fase.
Reporte posquirargico de la segunda fase.
Radiografias pre y posquirargicas.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

Expedientes que no cumplan con el periodo 2001- 2011 y no tuvieran registrado
ninguno de los datos de las variables estudiadas.

10. RECURSOS

Humanos

° Tutora: Mtra. Lorena Contreras Alvarez
° Tesista: Aline lliana Navarro Lépez
° Asesor estadistico: Jorge Gil Valdez

MATERIALES

e Expedientes clinicos.

1 computadora del departamento de Alta Especializacién en Implantologia
Oral Quirurgica y/o Protésica de la FO en la UNAM con servicio a internet.
Computadora personal.

Internet

Drive de Google

Programa SPSS-PC 23

11. PLAN DE ANALISIS

Se realiz6 un estudio de campo en donde se revisaron 906 expedientes clinicos de
los cuales se excluyeron 593 expedientes ya que no tenian registro de haberles
colocado algun implante en el periodo 2001- 2011.

De los 313 expedientes con registro de haberles colocado implantes endo6seos en
el periodo 2001- 2011 en el Programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral
Quirurgica y/o Protésica de la FO en la UNAM, se recolectaron los datos y se
introdujeron en una hoja de célculo online en Drive de Google con el fin de facilitar
Su manejo.

Se realizé el analisis estadistico descriptivo utilizando el programa SPSS-PC,
reportando porcentajes de tablas de frecuencia para cada variable .

Se cruzaron todas la variables con escala nominal contra la variable resultado
(éxito- fracaso). Se utilizo la prueba de hipotesis Chi cuadrada.

46



12. RESULTADOS

Se estudiaron los resultados clinicos obtenidos de la clinica del programa de Alta
Especializacion en Implantologia Oral Quirargica y/o Protésica de la UNAM en la
cual se colocaron del periodo 2001 al 2011, 827 implantes en diferentes pacientes.

De los 827 implantes colocados 603 fueron colocados en pacientes del sexo
femenino y 224 del sexo masculino, con un porcentaje de 72.9% y 27.1%
respectivamente como se muestra en la tabla 1.

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

Sexo
Frecuencia Porcentaje valido
F 603 72,9
M 224 27,1
Total 827 100,0

Tabla 1. Porcentaje de implantes. "e™e drecta

Porcentaje

F

Sexo

Gréfica 1. Porcentaje de pacientes de acuerdo al sexo. eme drecta
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Se agruparon por rango de edades que van desde los 17- 27 afios a 77- 87 afios

como se muestra en la tabla 2.

Los pacientes del grupo 5 que va de un rango de edad de 48-57 afios, son los que
se presentan con mas frecuencia en la clinica, con un porcentaje del 28.7% como se
muestra en la grafica 2, seguida del grupo 6, mientras que en el grupo 2 se
presentan menos casos. El 0.2% no se reportd en el expediente la edad del

paciente.
Edad
Frecuencia Porcentaje valido
Ninguno 2 2

17-27 afios 36 4,4
28-37 afios 67 8,1
38- 47 aios 158 19,1
48- 57 afios 237 28,7
58- 67 afios 236 28,5
68- 77 afnos 78 9,4
78- 87 afos 13 1,6

Total 827 100,0

Tabla 2. Rango de edades de los pacientes.

Fuente directa
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Porcentaje

17- 28- 38- 48 58 8- 78-

27afios 3afios 47afos S7afos 67afos T7afos B7afos
Edad
Grafica 2. Rango de edades de los pacientes.

Fuente directa

De acuerdo a la condicién sistémica para fines del manejo de datos, se agruparon
en pacientes sistémicamente sanos y enfermos.

En la gréfica 3 se observa que de los 827 implantes colocados, el 41.5% son
pacientes sistémicamente sanos, 58.5% son pacientes sistémicamente

comprometidos. (Tabla y gréafica 3)

Condicién Sistémica

Frecuencia Porcentaje valido
Sano 343 41,5
Enfermo 484 58,5
Total 827 100,0

Tabla 3.Condicién sistémica, "eme drecta
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Condicion

Grafica 3. Condicion sistémica.

Fuente directa

Existen muchos sistemas o marcas de implantes en el mercado, que se han
colocado en el programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirargica
y/o Protésica de la UNAM, siendo los porcentajes de colocacién de la marca BTI

(32.3%), IMTEC (14.8%), 3i (14.4%), ACE (5.6%). (Tabla 4)

Marca
Frecuencia Porcentaje valido
Ninguno 1 1
Neodent 24 2,9
Straumann 25 3,0
Mis 38 4,6
Nobel 6 v
3i 119 14,4
BTI 267 32,3
DIO 5 ,6
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Intra-lock 21 2,5

Pamgon 6 e

Total 827 100

Tabla 4. Marca de implantes. Fuene directa

Mientras que las marcas Endure, Intra-lock (2.5%), Cortex, Zimmer, Biohorizons
(1%) son los menos colocados en el departamento en dicho periodo. (Gréfica 4)
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Graéfica 4. Marca de implantes.

Fuente directa

La forma del implante se report6 como conico, cilindrico, radicular y recto, es
importante mencionar que la forma conico y radicular se refiere a la misma forma de
implante al igual que cilindrico y recto pero se realiza el analisis de los datos de
acuerdo a como se reportd en los expedientes, pero si uniéramos los porcentajes
tendriamos que de forma coénica se colocaron 26.6% y de forma cilindrica 72.4% por
lo que concluimos que en dicho periodo se colocaron mas implantes cilindricos con
un porcentaje de 72.4%. (Tabla y grafica 5)

Forma
Frecuencia Porcentaje valido

Ninguno 8 1,0
Conico 206 24,9
Cilindrico 466 56,3

Radicular 14 1,7
Recto 133 16,1
Total 827 100.0

Tabla 5. Forma del implante, Fuente directa
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Gréfica 5. Forma de implantes. Fuente directa

Analizando la superficie de los implantes colocados se observé que la superficies
activas se colocé mas con un porcentaje del (35.4%) y los implantes que menos se
colocan son con superficies Laserlock (0.6%) (Tabla y gréfica 6).

Superficie
Frecuencia Porcentaje valido
Ninguna 9 1,1
Doble grabado acido 9 1,1
Grabado &cido 271 32,8
Arenado 138 16,7
Superficies Activas 395 47,8
Laser Lock 5 ,6
Total 827 100

Tabla 6. Superficies de implantes. Fuente directa
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Porcentaje

Superficie
Gréfica 6. Superficie de implantes.

Fuente directa

En cuanto a la conexion, los implantes mas colocados en el departamento son de
conexion interna con un porcentaje del 53.8% y en menor porcentaje es el de cono

morse 0.4%. (Tabla y grafica 7)

Conexion
Frecuencia Porcentaje valido
Ninguna 8 1,0
Interna 445 53.8
Externa 371 44,9
Cono Morse 3 A4
Total 827 100,0

Tabla 7. Tipo conexion.

Fuente directa
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Porcentaje

Externa Cono Morse

Conexion

Gréfica 7. Tipo de conexion. Fuente directa

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: 3 mm
Grupo 3: 4 mm
Grupo 4: 5 mm
Grupo 5: 6 mm

De acuerdo al estudio realizado, los implantes con diametro de 4 mm son los mas

colocados en el departamento, con un porcentaje de 46% y los implantes menos
colocados son los de un didmetro de 6 mm (Tabla y gréafica 8)
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Diametro

Frecuencia Porcentaje valido

5mm 36 44
Total 827 1000
Tabla 8. Didmetro de los implantes, Fuene drecta
-é‘ _
@
5

Diametro
Gréfica 8. Diametro de los implantes.

Fuente directa
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Respecto a la longitud de los implantes, se agruparon de la siguiente manera:

Implantes de 5a 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 mayor a 14 mm

De acuerdo a los resultados obtenidos, se observa que los implantes de 13 mm son
los mas colocados, con un porcentaje del 37.2% y los que menos son colocados son
los de 5 a 7 mm con un porcentaje del 0.7% como se muestra en la tabla y en la

grafica 9.
Longitud
Frecuencia Porcentaje valido
Ninguna 1 1
5a7mm 6 e
8 mm 20 2,4
9mm 14 1,7
10 mm 122 14,8
11 mm 243 29,4
12 mm 26 3,1
13 mm 308 37,2
Mayor a 14 mm 87 10,5
Total 827 100,0

Tabla 9. Longitud de los implantes.

Fuente directa
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Porcentaje

Ninguna Sa7mm  Smm Smm 10mm 11mm  12mm 13mm  mayor
14 mm

Longitud

Gréfica 9. Longitud de los implantes, ™eme drecta

En cuanto al injerto 6seo colocado al momento de la insercion del implante en el
departamento se coloca en un 46.8% y en un 53.2% no se coloca injerto 4seo.
(Tabla y gréfica 10)

Injerto
Frecuencia Porcentaje valido
Si 387 46,8
No 440 53,2
Total 827 100,0

Tabla 10. Injerto 6seo. Fuente directa
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Porcentaje

Injerto

Grafica 10. Injerto 6seo. Fuente directa

Se encontré que los implantes perdidos en el programa de Alta Especializacion en
Implantologia Oral Quirargica y/o Protésica de la UNAM, fueron 14 implantes con un
porcentaje de 1.7% y se presenta una supervivencia de implantes de 813 que
corresponde a un porcentaje de 98.3% (Tabla y grafica 11).

Implantes perdidos

Frecuencia Porcentaje valido

Fuente directa

Tabla 11. Implantes perdidos.
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Porcentaje

Grafica 11.Porcentaje de implantes perdidos.

implantes perdidos

Fuente directa

De acuerdo a los resultados, podemos ver que los implantes que mas han fracasado
son los de BTI seguidos por los Lifecore y IMTEC, mientras que las de la marca
comercial Nobel, Endure, Cortex y Straumann son los que menor problema han
tenido en cuanto a su pérdida en boca. (Tabla y grafica 12)

Marca
Frecuencia Porcentaje valido

Ninguno 813 98,3%
Straumann 1 ,1%
Nobel 1 ,1%
BTI 5 ,6%
Cortex 1 ,1%
Lifecore 3 4%
IMTEC 2 2%
Endure 1 , 1%

Total 827 100,0

Tabla 12. Implantes perdidos por marca.

Fuente directa
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Porcentaje

mi de implante
Grafica 12. Implantes perdidos por marca.

Fuente directa

La zona de la cavidad oral donde se han perdido mas implantes es en la zona del

organo dental 21 con un porcentaje del 0.4% (Tabla 13)

oD 11

OD 13

OD 22

OD 25

OD 31

Frecuencia

Porcentaje vélido

,1%

1%

,1%

,1%

,1%
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OD 34 1 ,1%

OD 36 1 ,1%
OD 44 1 ,1%
Total 827 100.0%

Tabla 13. Zona de implantes perdidos. 7e™e drecta

Es importante saber en qué fase se perdieron los implantes ya que asi se pueden
tomar medidas en cada fase para prevenir el fracaso de implantes en el Programa
de Alta Especializacién en Implantologia Oral Quirdrgica y/o Protésica de la UNAM.

Fase de pérdida

Frecuencia Porcentaje valido
Ninguno 813 98,3%
Antes de la protesis 11 1,3%
Después de la 3 4%
protesis
Total 827 100,0

Tabla 14. Fase de pérdida de implantes. 7o drecta

Porcentaje

Antes de la protesis Después de la protesis
antesprotesis

Gréfica 13. Fase de pérdida de implantes.

ninguno

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 odontolégica en mayor proporcion
gue el sexo masculino.

Tabla cruzada sexo - implantes perdidos

Sexo Implantes perdidos
Total
Ninguno 1
F 593 10 603
M 220 4 224
Total 813 14 827

Tabla 15. Sexo vs implantes perdidos. "eme drecta

Recuento

Sexo

Gréfica 14. sexo vs implantes perdidos. Fuente directa
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Con respecto a la edad, los pacientes del grupo 5 (48-57 afios) y 7 (68-77 afos) son
los pacientes que mas implantes perdieron mientras que en el grupo 3 (28-37 afios),
4 (38-47 afos) y 8 (78- 87 afos) no hubo pérdida. (Tabla 16)

Tabla cruzada edad - implantes perdidos

Implantes perdidos
Edad Total
Ninguno 1
Ninguno 2 0 2
17 - 27 ainos 34 2 36
28 - 37 aihos 67 0 67
38 - 47 ainos 158 0 158
48 - 57 anos 231 6 237
58 - 67 anos 234 2 236
68 - 77 anos 74 4 78
78 - 87 ainos 13 0 13
total 813 14 827

Tabla 16. Edad vs implantes perdidos.

Fuente directa

Recuento

soue/g-g

(=)
[
.
=]
]
=
o
“

Edad
Gréfica 15. Edad vs implantes.

soue/ /-0

soue/g-g

Fuente directa
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Teniendo en cuenta que asisten mas pacientes sistémicamente comprometidos al
departamento, es notorio que se perdieron mas implantes en pacientes
comprometidos sistémicamente (9 implantes perdidos) que en pacientes
sistémicamente sanos (5 implantes pedidos) Tabla 17

Tabla cruzada condicion - implantes perdidos

Condicion Implantes perdidos Total
Ninguno 1
Sano 338 5 343
Enfermo 475 9 484
Total 813 14 827

Tabla 17. Condicién vs implantes perdidos. Fuente directa

Recuento

sano enfermo

Condicion
Gréfica 16. Condicién vs implantes, Fuente drecta
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La marca que mas perdida tuvo fue de BTI y Lifecore con 4 implantes perdidos cada

uno en el periodo del estudio.

Tabla cruzada marca - implantes perdidos

Implantes perdidos
Marca Total
Ninguno 1
ninguno 1 0 1
Neodent 24 0 24
Strauman 24 1 25
Mis 38 0 38
Nobel 5 1 6
3i 118 1 119
BTI 263 4 267
DIO 5 0 5
Adin 3 0 3
B&W 17 0 17
BioHorizons 1 0 1
Zimmer 1 0 1
Cortex 1 0 1
Lifecore 76 4 80
IMTEC 120 2 122
ACE 46 0 46
Endure 21 1 22
Intra-lock 21 0 21
Biomet 13 0 13
Pamgon 6 0 6
Micro-lock 9 0 9
Total 813 14 827

Tabla 18. Marca vs implantes perdidos. Fe"e @rect
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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 méas implantes cilindricos.

(Tabla 19)

Tabla cruzada Forma - implantes perdidos

Implantes perdidos
Forma Total
Ninguno 1

ninguno 8 0 8
Conico 198 8 206
Cilindrico 460 6 466

Radicular 14 0 14
Recto 133 0 133
Total 813 14 827

Tabla 19. Forma vs implantes perdidos. Fe"e drecta

Recuento

ninguno  Cénico  Cilindrico  Radicular  Recto
Forma
Gréfica 17. Forma vs implantes perdidos.

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 activas y grabado acido.

Los implantes con superficies de grabado acido son los que se perdieron mas con
un nimero de 8 implantes seguido de superficies activas con 6 implantes perdidos,
mientras que los de doble grabado acido, arenado y Laser lock se colocaron menos
por los que no hay ningun fracaso.

Tabla cruzada superficies - implantes perdidos

Implantes perdidos
Superficie Total
Ninguno 1

ninguna 9 0 9

Doble grabado acido 9 0 9
Grabado acido 263 8 271
Arenado 138 0 138
Superficies Activas 389 5] 395

Laser Lock 5 0 5
Total 813 14 827

Tabla 20. Superficies vs implantes perdidos. 7e™e drecta

Recuento

a
a
g

Gréfica 18. Superficies vs implantes perdidos. Fe"e drect

68



El tipo de conexion externa reporta haber perdido 9 implantes, mientras que
conexion interna se reportan 5 implantes perdidos. La conexion de cono morse no
reporta ningun caso de fracaso debido que existe menor colocacion de los mismos.

Tabla cruzada conexioén - implantes perdidos

Conexion Implantes perdidos Total
Ninguno 1
Ninguna 8 0 8
Interna 440 9 445
Externa 362 9 371
Cono Morse 3 0 3
Total 813 14 827

Tabla 21. conexién vs implantes perdidos. Fuene directa

Recuento

Conexion
Grafica 19. Conexién vs implantes perdidos, Tuente directa
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En cuanto al diametro, los implantes mas colocados en el departamento, son los
implantes de 4 mm, en los cuales fracasaron 9 con dicho diametro, mientras que los
colocados en menor cantidad son los de 6 mm teniendo como fracaso ninguno.

Tabla cruzada diametro - implantes perdidos

Diametro Implantes perdidos Total
Ninguno 1

menora 2 35 0 3D
3Imm 367 5 372
4mm 372 9 361
5mm 36 0 36
6mm 3 0 3
Total 813 14 827

Tabla 22. Diametro vs implantes perdidos. ™e"e drecta

40

Recuento

menor a 2 3mm 4mm Smm Bmm

Diametro

Grafica 20. Diametro vs implantes perdidos. Fuene drecta
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En cuanto a la longitud de los implantes podemos encontrar que los implantes de 13
mm son los implantes que mas se perdieron pero también los més colocados. En los

implantes de 5a 7 mm, 8 mm, 9 mm y 12 mm no se reportaron pérdidas.

Tabla cruzada longitud - implantes perdidos

Implantes perdidos
Longitud Total
Ninguno 1
Ninguna 1 0 1
5a7mm 3) 0 G
8mm 20 0 20
9mm 14 0 14
10mm 120 2 122
11mm 241 2 243
12mm 26 0 26
13mm 301 7 308
mayor 14 mm B4 3 87
Total 813 14 827

Tabla 23. Longitud vs implantes perdidos

400

300

200

Recuento

100

Gréfica 21. Longitud vs implantes perdidos.

Fuente directa

eunbul

Fuente directa
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Los implantes perdidos con injerto 6seo fueron 7 implantes y en los implantes sin
injerto 0seo igual se reportaron que se perdieron 7 implantes.

Tabla cruzada injerto - implantes perdidos

Implantes perdidos
Injerto Total
Ninguno 1
Si 380 7 387
No 433 7 440
Total 813 14 827

Tabla 24. Injerto vs implantes perdidos.

Recuento

Gréfica 22. Injerto vs implantes perdidos.

Injerto

Fuente directa

Fuente directa
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13. DISCUSION

A partir de la introduccién del concepto de oseointegracion por Branemark, se
consideran 2 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.

Los implantes dentales son parte de la terapéutica diaria para rehabilitar areas
edéntulas. Evaluar el éxito y fracaso de una terapia permite tomar decisiones que
permiten un mejoramiento continuo de la préactica clinica. Es asi como se decidié
evaluar la tasa de supervivencia de los implantes endodseos colocados en el
programa de Alta Especializacion en implantologia Oral Quirlrgica y/o Protésica de
la FO en la UNAM.

El primer estudio que demostrd el porcentaje de éxito de los implantes dentales
durante el periodo 1991 al 2001 en dicho departamento realizado por la Mtra. Maria
de Lourdes Bravo Troncoso donde se estudiaron los resultados clinicos de 834
implantes colocados en 216 pacientes.

De los 834 implantes colocados 779 ya habian sido descubiertos o 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.

El segundo estudio realizado en el departamento durante el periodo 2011 al 2016
por la C.D. Daniela Bautista Maya, se encontr6 que los implantes perdidos
colocados fueron de 39 con un porcentaje de 3.3% y se presenta una supervivencia
de 1158 que corresponde a un porcentaje de 96.7%

Es asi como diferentes investigaciones informan tasas de supervivencia desde el
93% al 98% similares a los resultados observados en la presente investigacion
donde se reporta una supervivencia del 98.3%.

También por medio del presente estudio pudimos corroborar que:

e La edad del paciente no tiene relacion con los resultado clinicos de la
supervivencia de implantes debido a que en el grupo que se perdieron mas
implantes fue en el rango de 48-57 afios pero también es uno de los grupos
gue mas implantes se colocaron.

e Hipotéticamente pensabamos antes de realizar dicho estudio que existe un
porcentaje mayor de fracasos de los implantes colocados en pacientes
sistémicamente comprometidos que en pacientes sanos, pero podemos
corroborar que no es asi debido a que se perdieron 9 implantes en pacientes
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sistémicamente comprometidos de 14 implantes; pero se colocaron 475
implantes en pacientes sistémicamente comprometidos y 338 implantes en
pacientes sanos.

e Antes de realizar el estudio pensabamos que existe un porcentaje mayor de
fracasos de los implantes colocados en la zona posterior del maxilar superior
gue los colocados en la zona anterior del maxilar; y existe un porcentaje
mayor de fracasos de los implantes colocados en la zona posterior de la
mandibula que los colocados en la zona anterior de la mandibula. Pero el
presente estudio reportd un fracaso indistinto a la zona de colocacion.

e Existe un mayor fracaso en los implantes colocados con regeneracién 6sea
guiada o injertos Oseo. Esta hipétesis pudo ser descartada en el presente
estudio debido a que se perdieron 7 implantes en sitios regenerados y 7
implantes en sitios sin regeneracién y el porcentaje de implantes colocados
con o sin regeneracion es muy similar.

e La marca o sistema del implante no tiene relacién con el resultado de la
supervivencia y fracaso del implante. Esta hipétesis pudo ser corroborada
debido a que se perdieron mas implantes BTI, IMTEC y LIFECORE pero
también son las marcas que se colocaron mas durante este estudio.

e La hipotesis de que la forma macroscopica y microscopica del implante no
tiene relacion con el resultado del éxito de los implantes colocados fue
corroborada.

e 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. Esta hipétesis fue
descartada debido a que se determina en el presente estudio que la longitud
no esta relacionada con la pérdida o fracaso de los implantes.

e La hipdtesis de que el diametro del implante no tiene relacion con el resultado
de éxito de los implantes colocados también pudo ser comprobada en el
presente estudio.

Este estudio permite visualizar la supervivencia de los implantes dentales colocados
en el programa de Alta Especializacion en Implantologia Oral Quirtrgico y /o
Protésico de la FO en la UNAM colocados durante el periodo 2001- 2011 analizando
diferentes variables como sexo, edad, estado sistémico, superficie de los implantes,
tipo de conexion, diametro y longitud.

74



14. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos en la clinica del Programa de Alta Especializacién en
Implantologia Oral Quirurgica y/o Protésica de la FO en la UNAM en cuanto al éxito
y fracaso de los implantes colocados durante el periodo 2001- 2011, son similares a
los resultados obtenidos por estudios a nivel mundial, con un porcentaje de
supervivencia del 98.3% y un fracaso de un 1.7%.

El tratamiento con implantes es en la actualidad una practica habitual en las
consultas odontoldgicas. El reporte de varios pacientes rehabilitados con implantes
y el seguimiento a corto, medio y largo plazo, permiten confirmar la eficacia de estos
tratamientos. La supervivencia de los implantes colocados en el Programa de Alta
Especializacion en Implantologia Oral Quirdrgica y/o Protésica de la FO en la
UNAM es elevado, concluyendo que la terapia de implantes dentales es un
procedimiento predecible para la rehabilitacion bucal de los pacientes.
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