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RESUMEN

Existe un numero realmente importante de
publicaciones que reflejan la actividad que
actualmente se esta desarrollando en el campo de la
implantologia bucal. Los resultados de largas series
de casos tratados de edentulismo total, parcial y
unitario mediante implantes, estan siendo
publicados y nos aportan cifras de porcentajes de
éxitos, lo que nos permite disponer de datos acerca
del prondstico de estas técnicas que corroboran
que es altamente predictible. Las indicaciones,
técnicas de implantacion, control de la
osteointegracion, prostodoncia y estudio de los
tejidos periimplantarios, son los diferentes apartados
en que han sido agrupados los articulos revisados.
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ABSTRACT

There is a really important number of reports about
the scientific activity in oral implantology. The
results of a lot of number of total and partial
edentulous patients and unitaries treated with
implants are being reported with success percents
that let us to have a real idea about prognosis of
these advanced techniques which show to be very
predictable. Indications, implantation techniques,
control of osseointegration, prosthodontics and
periimplant tissues studies are the different points
that we have reviewed.
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INTRODUCCION

En la actualidad, la colocacion de implantes denta-
les supone una de las alternativas para la restitucion
dentaria en casos de edentulismo parcial o total. De
este modo, ademas de mejorar la funcion, el paciente
recupera su estima y seguridad personal y por lo tanto
mejora su calidad de vida. Los implantes dentales pro-
porcionan una buena retencion para protesis comple-
tas removibles, sirven de soporte para dientes unitarios,
restauraciones fijas totales o parciales, reducen la nece-
sidad del tallado de dientes sanos, y de mantener dien-
tes con un pronostico mas que cuestionable™2).

En un estudio realizado en Suecia, el factor edu-
cacional que influia mas en la necesidad subjetiva de
tratamiento con implantes osteointegrados era el esta-
do dental®. En este mismo estudio, cuestionando a
los pacientes portadores de protesis removibles, pudo
comprobarse también que existia una relacion signi-
ficativa entre un nivel educativo bajo y una baja per-
cepcion de la necesidad de llevar protesis. En los
pacientes totalmente edéntulos, sin embargo, €ste no
era el factor mis determinante en cuanto a la eleccion
de esta técnica, sino que las posibilidades economi-
cas de cada individuo se relacionaban directamente
con la necesidad subjetiva de tratamiento con implan-
tes dentales.

La realidad es que en nuestros dias existe un gran
nimero de disenos de implantes. Clasicamente los
implantes dentales se han dividido en tres grandes gru-
pos: 1) implantes endooseos, 2) implantes subperios-
ticos y 3) implantes transmucosos, siendo los endoo-
seos los mas utilizados en clinica ya que han mostra-
do mejores resultados a largo plazo®. La utilizacion
de los implantes dentales ha pasado de ser una parte
de la Odontologia a una especialidad por la que
muchos profesionales han dejado de lado la
Odontologia general5®. Hoy dia existen mds de 46
companias que producen un nimero superior a 160
tipos diferentes de implantes. Es por ello que algunos
autores se han planteado la posibilidad de crear un
et de fresas quirrgicas que sea aplicable a los dife-
rentes sistemas”.
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Las indicaciones y contraindicaciones han ido varian-
do conforme a la experiencia adquirida. Como noveda-
des, podriamos destacar algunas de las encontradas en
nuestra revision. Parece que ya es comun para la mayo-
ria de los autores que una de las actuales contraindica-
ciones de los implantes dentales es la colocacion de éstos
en fases prematuras de desarrollo esquelético®?.

Otros autores 1% citan como otra contraindicacion
la demencia, la diabetes mellitus no controlada y el
infarto cardiaco reciente.

Sin embargo, la osteoporosis, incluso severa, con-
siderada clisicamente como una contraindicacion abso-
luta, no es contemplada como tal en la actualidad™*12.
Una situacion similar ocurre en pacientes con historia
de irradiacion previa en la zona craneomaxilofacial.
En este altimo caso, los autores consultados aconse-
jan que deben tenerse en cuenta varias consideracio-
nes como el uso de oxigeno hiperbarico, aplicado en
20 sesiones completas de oxigeno al 100% a 2.4 atmoOs-
feras durante 90 minutos previas al tratamiento qui-
rargico de primera fase, lo cual es util para favorecer
la osteointegracion de los implantes en este tipo de
pacientes y que, su colocacion, debe hacerse al menos
dos anos después de la irradiacion319,

En el caso de los pacientes que son portadores de
implantes y tengan que someterse a irradiacion, se
establece que deben retirarse las protesis y los pilares
transepiteliales; las fijaciones pueden dejarse, aunque
se deben cubrir con injerto de piel o mucosa‘®.

La edad avanzada ya no es por si misma una con-
traindicacion a la cirugia implantologica, sin embargo
debe considerarse adecuadamente la patologia de base
de este tipo de pacientes”.

DIAGNOSTICO

Para la realizacion del tratamiento implantologico
es imprescindible un correcto diagnostico y un plan
de tratamiento previos a la cirugia. El uso de férulas
quirtrgicas es de gran utilidad para ejecutar lo pla-



ARCHIVOS DE ODONTO
ESTOMATOLOGIA
Volumen 12

Niamero 8

Agosto 1996

neado en el estudio previo del caso. Asi pués, las féru-
las diagnostico-quirtrgicas nos ofrecen un alto grado
de informacion®. Existen multiples disenos9-22. El
inconveniente de las férulas es que cuando se levan-
ta el colgajo en muchas ocasiones son dificiles de posi-
cionar. Por ello algunos autores proponen como alter-
nativa confeccionar una férula quirtrgica que se colo-
ca en el maxilar antagonista al que va a recibir los
implantes'*». No obstante, otros proponen que la vision
directa al colocar los implantes en la zona anterior
mandibular de edéntulos es la mejor solucion2»,

Dentro de las pruebas complementarias en el diag-
nostico de la colocacion de implantes, lo mas frecuen-
te sigue siendo la utilizacion de las técnicas radiologi-
cas, que incluyen sistemdticamente la ortopantomo-
grafia, la telerradiografia lateral de crineo y en algunos
casos la proyeccion oclusal. En los casos en los que se
requiere una mayor precision diagnostica, puede ser
necesaria la utilizacion de la tomografia computariza-
da (TC). Debe tenerse en cuenta cuando se trabaja con
las imdgenes obtenidas mediante la radiologia, que con
la sobreposicion de elementos radiopacos de dimen-
siones conocidas (bolas de acero) puede estimarse mejor
el tamano real de las estructuras anatomicas en la radio-
grafia y asi corregir la magnificacion. También puede
determinarse el espesor 0seo en sentido vestibulo-pala-
tino con un calibrador, pinzando el hueso a través de
la fibromucosa bajo anestesia local, 1o que puede ser
fiable y por supuesto mucho mis econémico'2.

Respecto al efecto de la dosis de irradiacion que
recibe el hueso al practicarse una radiografia y sus
efectos nocivos sobre la osteointegracion y, en contra
de los postulados de Branemark, Baskill y cols.29,
demuestran que en roedores la osteointegracion no se
ve afectada con las dosis de radiacion usadas para
radiografias periapicales cuando éstas se realizan en
el momento de la primera fase quirtrgica.

OSTEOINTEGRACION Y TECNICAS
QUIRURGICAS

Esta consensuado que uno de los aspectos deter-
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minantes para la integracion del implante en el hueso
es la técnica que se practica en la fase quirargica®.
Durante la preparacion del lecho 6seo vy la instalacion
del implante es fundamental mantener en continua
irrigacion la zona quirtrgica, para evitar el sobreca-
lentamiento del hueso, ya que si éste alcanzase tem-
peraturas superiores a 47 grados, podria necrosarse
y hacer fracasar la osteointegracion$2?. Se ha utiliza-
do la termovision infrarroja para determinar la tem-
peratura en la superficie de corte, pero no puede apli-
carse aun este método clinicamente para determinar
el calor producido en la zona de fresado.

La situacion mds frecuente en el paciente implan-
tologico es la escasez de altura y grosor de hueso alve-
olar. Hay numerosa bibliografia que se refiere a ello.
El maxilar altamente atrofico ha suscitado diferentes
técnicas para poder salvar mediante ellas la contrain-
dicacion del uso de implantes. Para solucionar este
problema se proponen técnicas de aplicacion de injer-
tos 0seos (onlays)@=33 que pueden combinarse con
vestibuloplastias ¢ injertos libres cutineos®.
Normalmente se utiliza el injerto de cresta iliaca. Sin
embargo, algunos autores proponen como hueso auto-
geno ideal el procedente de hueso de calota crane-
al®>. En el caso en que se trate de injerto tipo «nlay»
se recomienda esperar 9 meses de integracion pasi-
vat®y en el de tipo onlay un ano! 32, En los onlays
se produce una importante reabsorcion del injerto
durante el primer ano, si bien ésta se estabiliza con el
tiempo®. El inconveniente de estas técnicas es que
requieren la hospitalizacion del paciente y el uso de
anestesia general. Por ello, Small y cols.5® proponen
la utilizacion de hueso autologo procedente de sus
propios maxilares (tuberosidad, sinfisis o rama man-
dibular siempre que sea posible).

Otra solucion para el maxilar superior atrofico es
aprovechar las apofisis pterigoides para conseguir la
estabilidad de los implantes®®, penetrando con un
angulo de 45" respecto del plano oclusal y con una
ligera orientacion de la fresa desde vestibular hacia
lingual hasta notar la resistencia de la cortical de dicha
estructura anatomica.

En los defectos oseos locales, gracias a los bue-
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nos resultados obtenidos con las técnicas de regene-
racion tisular guiada utilizadas en periodoncia, €stas
se han ampliado al campo de la implantologia, ya sea
para corregir defectos generados en la colocacion
(fenestraciones, dehiscencias) o bien para incremen-
tar el volumen 6seo y proporcionar una estética ade-
cuada®73%, Estas técnicas han sido aplicadas en com-
binacion con injertos Oseos y serdn revisadas por nues-
tro grupo de trabajo en breve. Solo queremos aportar
aqui algunos datos como un estudio de Wang y cols.”
que corrobora que uno de los peligros frecuentes es
la infeccion de la membrana, demuestra que las espe-
cies microbianas bucales que presentan mayor afini-
dad de adhesion a las membranas de regeneracion
tisular guiada son el S. mutans y la P. gingivalis.

Otra solucion a la atrofia alveolar es la que aportan
Brushi y Scipioni® y es la ERE (edentulous ridge
expansion), se trata-de una técnica propuesta para
aumentar la dimension de la cresta 6sea en sentido
vestibulo-lingual, y consiste en expandir ésta median-
te la fractura en tallo verde de la cortical externa. Sin
embargo, esta técnica requiere de unos estudios a largo
plazo ya que tiene el riesgo de fracturar inadecuada-
mente la cresta alveolar.

Otra técnica que se ha preconizado es el uso de
hidroxiapatita bovina (HA) previa a la colocacion de
los implantes“?.

En cuanto a la calidad osea, algunos autores‘243
consideran que los implantes recubiertos de hidro-
xiapatita podrian ser utiles en determinadas situacio-
nes, como en huesos de calidad tres y cuatro y en ele-
vaciones de seno. En un estudio se valoro la reaccion
tisular de la HA y del 6xido de titanio, inyectando local-
mente en las zonas periodontal y 6sea suspensiones
de ambos, y demuestran que el Oxido de titanio indu-
ce la formacion de glicosaminoglicanos sulfatados,
lo que no sucede con la HA. La presencia de gran con-
centracion de estos glicosaminoglicanos podria ser
indicadora de una reaccion facilitadora de la biointe-
gracion sin fenomenos de rechazo*®. Por otro lado,
Lozada y cols."» presentan una casuistica de cinco
anos de seguimiento de implantes recubiertos de HA
con un porcentaje de éxito del 99%.
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La elevacion del suelo sinusal o “sinus lift” ha sido
empleado para permitir la colocacion de implantes en
maxilar superior con una insuficiente altura de la cres-
ta a nivel posterior de la arcada, combinandolo con
membranas(5:1630 Bouzaiene y Deboise"”, en un arti-
culo de presentacion de casos clinicos, exponen las
ventajas de la elevacion del seno maxilar para colo-
car implantes en zonas posteriores con poca altura
osea, y de la osteotomia Lefort I para el mismo fin en
zonas anteriores, conjuntamente con injertos de hueso
autologo.

Se ha propuesto también la utilizacion de implan-
tes de corta longitud para evitar la necesidad de recu-
rrir a las técnicas anteriormente citadas“0-#549, Estos
implantes deben combinarse con otros de mayor lon-
gitud y si es posible deben presentar bicorticalismo.

Hay autores que prefieren la colocacion de implan-
tes inmediatos para evitar la reabsorcion Gsea postex-
traccion. Esta técnica requiere en algunos casos la com-
binacion de injertos 0seos para estabilizar el implante
y membranas para facilitar la regeneracion osea‘'#3031,
La obtencion de un cierre primario de la mucosa tras
la primera fase de colocacion de implantes inmedia-
tos puede ser dificil. Para ello se propone utilizar injer-
tos gingivales autogenos, con buenos resultados®?. Se
ha descrito el uso de dos implantes inmediatos para
sustituir las dos raices de molares inferiores?.

A nivel mandibular el problema que supone la pro-
ximidad de la cresta residual de la mandibula al ner-
vio dentario inferior puede ser solventado mediante
una técnica de transposicion de dicho nervio. Esta téc-
nica tiene una importante morbilidad, ya que puede
producir parestesias y anestesias del nervio dentario
inferior®>35%,

Otro de los problemas frecuentes en el maxilar infe-
rior es la escasez de encia queratinizada. Se ha indi-
cado para su solucion la realizacion de vestibuloplas-
tias con injertos cutdneos de la cara interna del brazo
descrito en pacientes a los que se indica una sobre-
dentadura®?.

Como complicaciones durante la cirugia de pri-
mera fase del maxilar inferior, se ha visto que puede
presentarse hemorragia debida a una perforacion de
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la cortical lingual y la consiguiente lesion de la arteria
lingual“®. El tratamiento consiste en localizar el foco
de la hemorragia y contenerla mediante compresion,
y si es posible realizar la ligadura del vaso. Si se obs-
truye la via aérea sera necesario intubar al paciente.

Como novedad en la ejecucion de la segunda fase
quirargica una vez el proceso de osteointegracion ini-
cial ha finalizado, se procede a la localizacion de los
implantes para iniciar la fase protésica. Para descu-
brirlos puede utilizarse un bisturi convencional o tam-
bién el laser de CO,, que al incidir sobre la cabeza del
implante a una potencia entre 2 y 6 W no produce un
calentamiento importante que pueda comprometer el
proceso de osteointegracions®.,

En esta segunda fase quirtrgica es cuando debe rea-
lizarse la comprobacion de esta integracion del implan-
te al hueso. Para ello se utilizan diferentes técnicas
como es la comprobacion de la movilidad mediante
el Periotest575%. Si se obtienen valores superiores a 10
indica que no existe osteointegracion, siempre que los
componentes del sistema de implante estén debida-
mente apretados. Asimismo, si los valores al realizar
mediciones en maxima intercuspidacion son menores
que en ausencia de oclusion, existe una sobrecarga
oclusal. Es decir, el Periotest permite detectar tanto
tensiones excesivas como aflojamientos o fallo de oste-
ointegracion®”. Los valores del Periotest se corres-
ponden con el grado de movilidad de los implantess®,
resultando un instrumento altamente sensible.

Como mayor novedad describimos un estudio basa-
do en la fotoelasticidad y calibradores de tension. Se
ha podido determinar que los pilares angulados no
elevan la carga de los implantes por encima de la zona
fisiologica para el hueso. De todos modos, la colo-
cacion de los transductores a 4 mm de la interfase
periimplantaria hace que los valores registrados sean
mas bajos, con lo que podria infravalorarse su dano
fisiologico .

PROSTODONCIA

En un estudio comparativo acerca del torque nece-
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sario para aflojar los aditamentos prostodonticos en
diferentes tipos de implantes, el implante Calcitek
Omnilock con octogono interno y el Minimatic con
hexagono externo no presentaron ninguna disminu-
cion significativa en el torque necesario, para la pér-
dida de aditamentos en los 6 primeros meses de fun-
cion simulada. El sistema Core-Vent con hexdagono
interno requirio en el primer mes menos torque para
aflojar el transepitelial, pero no a los 6 meses. Un adhe-
sivo tipo CekaBond no aumentaba significativamen-
te el torque necesario para obtener el aflojamiento en
los sistemas Calcitek o Minimatic©V.

Tras la segunda fase quirtrgica, momento en que
se toman las impresiones destinadas a la confeccion
de la protesis, Shiau y cols.©2 describen un método
en que ferulizan los pilares de transferencia con resi-
na autopolimerizable.

Para escoger el tipo de protesis mas indicada, hay
que valorar diversos factores. Se han efecuado estu-
dios para evaluar la funcion, la estética y la comodi-
dad, llegandose a la conclusion de que no existen dife-
rencias significativas entre las diferentes protesis com-
pletas, removibles o fijas©ov. Las personas mas jove-
nes tienen mas preferencia por la protesis fija©». No
obstante, en otros estudios se demuestra que preva-
lece cierta preferencia de los pacientes por la protesis
fija®>.

En referencia a la protesis del tipo sobredentadu-
ra en casos de edentulismo total inferior, la localiza-
cion de los implantes en la zona intermentoniana
ocupa gran parte de los estudios, llegandose a la con-
clusion de que la utilizacion de barras no anguladas
ofrece los mejores resultados en cuanto a minimizar
el estrés sobre los implantes©%. También ha sido des-
crito el uso de barras microfresadas tratadas con un
grabado eléctrico®.

Se han realizado estudios de los diferentes tipos
de implantes relacionindolos con sobredentadu-
ras707b. Segun Sada”" el nimero minimo de implan-
tes requeridos para el soporte de una sobredentadu-
ra son tres, opinion no compartida por gran parte
de otros autores©%572 Un estudio de elemento fini-
to de Meijer y cols. 7 llego a la conclusion de que no
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existe reduccion del estrés si se distribuye la carga en
4 implantes en lugar de en 2. En este tipo de prote-
sis se ha demostrado en un estudio retrospectivo, que
requieren de un mayor nimero de ajustes y repara-
ciones que las protesis fijas7". Es por ello que se ha
descrito una técnica de duplicado de sobredentadu-
ras con el fin de reducir la ansiedad que produce al
paciente el hecho de tener que dejar la protesis en
el laboratorio para su reparacion”. También se ha
descrito un método de reparacion de una sobreden-
tadura posteriormente a la pérdida de un implante
que la soportaba®.

Hruska y Borelli””y Martinet y cols.” han pro-
puesto la utilizacion de una sobredentadura inme-
diata tras la soldadura intrabucal de una barra en el
mismo acto quirargico de colocacion de los implan-
tes no sumergidos!'+120),

En la evaluacion de la pérdida osea post carga se
ha visto que en protesis fija mixta implanto-dento-
soportada hay una mayor reabsorcion osea si se com-
para con el nivel 6seo de los implantes que soportan
sobredentaduras'®®.

En cuanto a la protesis completa fija implanto-sopor-
tada se ha observado que cuando se encuentra en
ambos maxilares existe una mayor reabsorcion Osea
que cuando ésta ocluye contra dientes naturales o con
dentaduras completas”™.

En estudios realizados sobre protesis parcial fija
implanto-soportada se ha demostrado que la mayoria
de las protesis fracasadas estaban soportadas tnica-
mente por dos implantes y que presentaban ademas
una mayor frecuencia de problemas mecanicos que
en las protesis fijas con mayor nimero de implantes®”.
En la misma linea, Rieder propugna la colocacion de
tantos implantes como dientes a sustituir®". De todos
modos no parece existir relacion alguna entre el fra-
caso de los implantes y las diferentes restauraciones
segun las clases de Kennedy®>.

En la utilizacion de implantes unitarios, algunos
autores®# informan de un porcentaje de éxitos supe-
rior al 90%. Estan indicados sobretodo en la restitu-
cion de dientes anteriores®# teniendo siempre en
cuenta que el espacio mesio-distal sea superior a 6
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mm; ademas el implante se debe colocar de 2 a 4 mm
bajo la linea amelocementaria de los dientes vecinos
para que la porcelana de la corona emerja por deba-
jo del margen gingival; estardn contraindicados cuan-
do los dientes vecinos tienen problemas endodonci-
cos o periodoncicos no tratados. En general no se uti-
lizan en la sustitucion de segundos molares, y en el
caso de primeros molares se pueden colocar dos
implantes y, si no hay espacio suficiente, so6lo uno™.
En el trabajo de Solimei® se indica que, tras la exo-
doncia es conveniente esperar de uno a dos meses
para que cicatricen los tejidos blandos (en este tiem-
po no hay pérdida 6sea apreciable).

En el sistema Branemark, el pilar de eleccion para
implantes unitarios es el Cera-One®V. Su principal ven-
taja es que lleva un tornillo de oro que puede apre-
tarse hasta 32 Newtons por centimetro.

Barrachina y cols.®» presentan una casuistica de 108
implantes tipo Branemark colocados desde 1988 hasta
1993, presentando un 92,6% de éxitos. Anders y cols.®?
presentan una casuistica de 93 implantes unitarios colo-
cados entre 1987 y 1990. Solo informan de la pérdi-
da de dos implantes, uno por fallo en la osteointe-
gracion primaria y el otro tras el primer ano de fun-
cion. Relatan ademas en el 43% de los casos afloja-
miento de los pilares, que debieron ser ajustados de
nuevo. Jemt y cols.“¥ presentan una casuistica de 70
implantes unitarios tipo Branemark tras un seguimiento
de 3 anos y refieren la pérdida de un solo implante.
Wiis y cols. " presentan una casuistica de 127 implan-
tes tipo Tiibingen evaluados durante 10 anos y refie-
ren un porcentaje de éxito del 87%.

INTERFASE IMPLANTE-TEJIDOS
PERIIMPLANTARIOS

La interfase del tejido blando con el implante pre-
senta dos problemas basicos>. Por una parte, las
tensiones musculares pueden llevar a recesiones de
la mucosa periimplantaria, dejando al descubierto
parte del implante. Por otro lado, la union del pilar
transepitelial y el implante puede ser colonizado
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facilmente por bacterias patogenas periodontales,
especialmente en pacientes con periodontitis croni-
ca del adulto. La union entre la mucosa y el pilar
transepitelial es otro punto débil. Para solventar los
posibles problemas de tejidos blandos, Itic y Poirel
proponen el injerto gingival y los colgajos de espe-
sor parcial.

El sellado mucoso periimplantario estd influencia-
do por varios factores: la superficie de titanio en con-
tacto con los tejidos blandos, adecuada presencia de
encia adherida, y existencia de espacios interdentales
fisiologicos que permitan el control de la placa bac-
teriana y el mantenimiento de la higiene®6-9,
Wennstrom y cols.'" presentan una casuistica de 171
implantes tipo Branemark, el 24% sin mucosa adhe-
rida alrededor y un 13% con una anchura de la misma
inferior a 2 mm. Mediante andlisis estadistico de regre-
sion multiple, se puso de manifiesto que ni la movi-
lidad de los tejidos marginales ni la anchura de la
mucosa adherida tenian influencia significativa sobre
el control de placa o las condiciones de salud de la
mucosa periimplantaria. Por otro lado, Arci y cols.©®®
valoraron la necesidad de realizar injertos de muco-
sa adherida para mantener al menos 2 mm de la misma
alrededor de los implantes.

Lavigne y cols.""V valoraron el efecto diario del
enjuague con clorhexidina al 0,12% durante ocho
semanas tras la 1* fase sobre el estado periimplanta-
rio y no observaron ninguna diferencia frente al grupo
control tratado con suero salino. Buser y cols.(192 uti-
lizan un tratamiento antibiotico sistémico para com-
batir la infeccion periimplantaria, compuesta por 500
mg de ornidazol dos veces al dia durante 10 dias.
Asimismo se prescribio la irrigacion local con diglu-
conato de clorhexidina al 0,5%. Rams y cols.(19% rea-
lizaron un estudio midiendo la temperatura del surco
gingival de los dientes naturales y de implantes loca-
lizados en lugares anatomicamente equivalentes, y no
obtuvieron diferencias significativas. Por ello con-
cluyen que este parametro podria servir como ele-
mento diagnostico para evaluar el estado periim-
plantario.

Se ha comprobado que la placa bacteriana crece
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mds rapidamente sobre el titanio que sobre el esmal-
te®2. Los fibroblastos, por otra parte, tienen mas adhe-
sion al titanio que a la hidroxiapatita no porosa y a
ésta mas que a la porosa. La adicion de fibronectina
no aumenta significativamente la adhesion, excepto
en la hidroxiapatita porosa''*?. Stanford y cols."%> han
demostrado recientemente que la superficie de titanio
lisa da lugar a una mayor actividad enzimatica de la
fosfatasa alcalina y una mayor produccion de protei-
na especifica osea, en cultivos de células osteoblasti-
cas de rata, en comparacion con superficies rugosas
del mismo material.

Lang y cols.19 en un estudio utilizando monos
como animal de experimentacion, comprobaron que
el acimulo de placa produce mucositis, una inflama-
cion de los tejidos periimplantarios de caracteristicas
similares a una gingivitis. Sin embargo, las ligaduras
alrededor de un implante producen una desintegra-
cion del tejido de la region marginal hacia apical con
pérdida de la altura 6sea, precedida por un aumento
de la profundidad de sondaje y una pérdida de inser-
cion y de densidad o6sea. En otro estudio con monos,
Schou y cols. ‘"7 tras realizar ligaduras en dientes
anquilosados e implantes, llegaron a la conclusion de
que la inflamacion alrededor de implantes o dientes
anquilosados podia tener consecuencias mas graves
que alrededor de dientes naturales, debido a la ausen-
cia de ligamento periodontal.

La encia alrededor de los dientes muestra una mayor
resistencia al sondaje que la mucosa periimplantaria
y, por tanto, la sonda penetra mas en implantes que
en dientes. La sonda penetra apicalmente al epitelio
lateral de union y se detiene cerca de la cresta del
hueso alveolar%.

En otro estudio con animales, Sennerby vy
Lekholm* demostraron que los implantes contami-
nados inducian una respuesta anormal de los tejidos.

La corrosion galvanica entre implantes de titanio y
aleaciones dentales ha sido estudiada®. Las aleacio-
nes de titanio con aleaciones de oro, paladio o meta-
les no preciosos producen escaso galvanismo. Sin
embargo, existe el riesgo con estas tltimas de desen-
cadenar el fenomeno de corrosion crevicular.
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PRONOSTICO

De los muchos criterios que se han elaborado para
valorar el éxito de los implantes, los de Albrektsson &
Zarb (1980) son los que han alcanzado una mayor difu-
sion. Sin embargo, estos criterios han sido ligeramen-
te modificados en sus porcentajes de éxito. Los indi-
ces de éxito documentados de implantes individuales
en pacientes consecutivamente tratados dében ser al
menos del 95% después de cinco anos y 90% después
de 10 anos para reconstrucciones fijas en el segmen-
to anterior mandibular. Los resultados en otras loca-
lizaciones son variables, pero deben ser al menos de
un 85% de éxito a los cinco anos'™.

En un estudio de implantes cilindricos de titanio rea-
lizado en veteranos americanos y con un seguimiento
maximo de 5 anos y medio, encontraron que el 78,2
% de los pacientes conservaban todos sus implantes, y
el 89,9% de los implantes permanecian en boca®®. La
probabilidad de perder un implante para un paciente
es 1,3 veces mayor cuando ha fallado ya un implante.

El tabaco altera la cicatrizacion ya que produce dis-
funcion de los neutrofilos polimorfonucleares y ade-
mds produce vasoconstriccion local. De igual modo
puede afectar la osteointegracion. Es recomendable,
por ello, que el paciente deje de fumar al menos dos
meses desde la colocacion de los implantes1?.

De todos los sistemas de implantes que existen, solo
unos pocos poseen porcentajes de éxito fiables 110,
En algunos estudios se incluyen los indices de estabi-
lidad protética en funcion del nimero de implantes
colocados,

Estos son algunos ejemplos de porcentajes de éxito
de diferentes sistemas mas utilizados*;

e ITI 85-92% (5 anos)
e Calcitek 95,6% (5 anos)
® Brinemark 95%

e IMZ 95%

e Core-Vent  68-95%
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También se ha descrito el uso de los implantes
osteointegrados para realizar movimientos ortodén-
cicos en pacientes parcialmente edéntulos1?), fijan-
do una corona sobre el implante y colocindose un
bracket ortodoncico en éste. En un estudio de nueve
pacientes''¥ en los que se colocaron un total de 23
implantes osteointegrados, se realizaron movimien-
tos dentarios de torque, rotacion, intrusion, extrusion,
mesializacion y distalizacion. Los implantes perma-
necieron en posicion sin pérdidas de soporte 6seo
y tras el tratamiento ortodontico sirvieron como pila-
res para protesis fija. El problema técnico fue la fre-
cuente perdida de los brackets fijados a las coronas
de los implantes.

Maureuil y Denes''" hacen una revision con pre-
sentacion de casos clinicos de tratamientos combina-
dos ortodoncico-implantologicos, en casos con age-
nesias o edentaciones parciales. También Deroze y
cols. "™ publican un caso en el cual, tras un tratamiento
ortodoncico, se suplen las agenesias con la colocacion
de implantes osteointegrados.

En un recientemente aparecido, se propone acep-
tar sOlamente la informacion procedente de revistas
implantologicas serias, como el Clinical Oral Implants
Research y el International Journal of Oral and
Maxillofacial Implants®1©),

Los implantes osteointegrados también han sido uti-
lizados para reconstruir defectos tras exéresis de lesio-
nes tumorales>117y como ayuda a técnicas de ciru-
gia ortognatica'8119. Se ha descrito una reposicion del
maxilar superior tras una osteotomia de Lefort y el uso
de implantes osteointegrados con un injerto de cresta
ilfaca interposicional 120,

Es importante prevenir todos los problemas legales
que puede acarrear la practica implantologica median-
te la formacion y el uso de la historia clinica y la ficha
administrativa‘2v,
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