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INTRODUCCION

de dos procesos: integracion de tejidos blandos

e integracion de tejidos duros con la superficie
del implante. En la integracion biolégica de los tejidos
involucrados se desarrollard una adaptaciéon dindmica
bajo un determinado esquema de cargas oclusales. La
oseointegracion surge como una realidad entre la adaptacion
bioldgica del hueso a la superficie del titanio.! Segin
Brunski y cols (1979), un implante oral osteointegrado se
ancla directamente al hueso, sin embargo, en presencia
de movimiento, una interfase de tejido blando puede
encapsular el implante, provocando su fracaso.?

El éxito del implante dental depende en gran medida

La rehabilitacién oral de los pacientes con edentulismo
parcial o total, con implantes dentales tiene amplias
indicaciones que se ven limitadas no solo por factores
anatémicos y bioldgicos, sino también por la técnica y
habilidad practica del clinico durante la intervencién. En los
ultimos afios se observé un incremento del uso de implantes
dentales, como opcién al tratamiento dental bajo condiciones
especificas.® El principal objetivo de la implantologia es
lograr la integracién de los tejidos, que incluye la formacién
de un surco peri-implantario, insercion epitelial, contacto del
tejido conectivo con la superficie del cuello de los implantes,
asi como la oseointegracion. Posterior a la colocacion de un
implante el sitio debe compararse clinicamente con el de un
diente natural. Cuando no esta presente la inflamacion, la
encia queratinizada infectada (gingivitis) estd estrechamente
sobre puesta al implante y una sonda periodontal puede ser
insertada solamente dentro del surco gingival (peri-implante)
a corta distancia. En una cavidad oral sana una integracion
funcional existird entre el implante y el tejido blando.

Se plantea que la oseointegracion es un contacto directo
entre el tejido 6seo y el implante sometido a nivel del
microscopio de luz, es una conexién estructural y funcional
entre tejido dseo vivo y organizado y la superficie de un
implante puesto en funcién;* dicha conexion se logra sélo
si la mucosa peri-implantaria cicatriza muy rdpidamente
en la region marginal, sellando las estructuras de soporte
mds profundas. Basados en este principio el trabajo
esencial del epitelio durante la cicatrizacion de la herida
es cubrir la superficie de cualquier tejido conectivo
descubierto durante la cirugia, las células epiteliales
localizadas en la periferia de la herida, producidas al
momento de la colocacién del implante son codificadas
para dividirse y migrar al drea intervenida hasta que la
continuidad epitelial sea restaurada.® Las células epiteliales
también tienen la habilidad de ponerse en contacto con
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la superficie del implante, formar una ldmina basal, asi
como hemidesmosomas y establecer una barrera que tiene
caracteristicas en comtn con el epitelio de unidn. El tejido
conectivo sano alrededor del implante tiene la capacidad
de mantener el sellado entre el medio ambiente intraoral y
el sistema de soporte interno de los implantes. Con esto se
demuestra lo crucial de un correcto periodo de cicatrizacion
para el sostenimiento a largo plazo del implante; segtin
Tolstunov® hay 2 tipos de fracasos relacionados con el
periodo de colocacion del implante: fallas tempranas
6 producidas durante el periodo de oseointegracion
(usualmente en el primer afio luego de colocado el
implante, periodo de cicatrizacién o carga inicial) y las
fallas ocurridas después del periodo de oseointegracion
(usualmente después de un afio de insercién del implante,
cuando el proceso de oseointegracion esta completo y la
funcion del implante es estable).

En 1977 Branemark y cols’, realizaron los primeros
estudios sobre la colocacién de implantes dentales
para rehabilitar sectores edéntulos, en estos estudios se
esperaron tiempos de cicatrizacion largos, para evitar
la formacién de tejido fibroso alrededor del implante
que impidiese la aposicién directa de hueso sobre el
mismo (oseointegracién), o sea que no se produjese
la fibrointegracion.

Se afirma que el motivo de fracaso de los sistemas
de implantes es que éstos se encapsulen en tejido de
cicatrizacion fibroso mal diferenciado. Esto crea movilidad,
que lleva a reacciones en la mucosa, y finalmente a la
pérdida. Si se observa movilidad en un implante, es
practicamente imposible restablecer la inmovilidad. En tal
caso es aconsejable informar al paciente esta circunstancia
y extirpar el implante con su permiso.®”

Entre las razones de la falta de éxito de un implante,
se incluyen: fumar®, enfermedades sistémicas! '3,
medicamentos', longitud del implante, colocacidn
y ubicacién inmediata del implante, ademds de las
habilidades del clinico, se reportaron en la literatura®.

Independientemente de estas razones cualquier implante
una vez colocado requiere un tiempo para oseointegrarse
que varfa segtin el maxilar, el tipo de hueso existente
y otros factores clinicos especificos de cada caso. Sin
embargo, hay un aspecto que es de primera importancia
y es como responden los tejidos a las alteraciones
bioquimicas que produce un material y cémo el implante
responde quimicamente a los tejidos vivos del medio
ambiente, sugiere que la eleccién del material se puede
basar en el conocimiento de sus propiedades quimicas y
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en las pruebas experimentales; dicho implante reacciona
por un proceso de 6xido-reduccion y este proceso depende
de: la solubilidad de la superficie, la superficie del
implante altamente reactiva, las bacterias, el pH, fluido
intercelular y factores biomecdnicos. En consecuencia la
composicion quimica de una superficie es particularmente
importante, por la tendencia de ésta superficie a absorber
atomos o moléculas. Las diferentes superficies tienen
desiguales propiedades de absorcion y éstas se encuentran
estrechamente relacionadas a los aspectos quimicos de
la biocompatibilidad.'® Opinién que comparten diferentes
otros investigadores,'” quienes exponen que el disefio de
los implantes dentales se modificé continuamente en
los tltimos afnos con el objetivo de adaptarse y mejorar
nuevos procedimientos clinicos (carga inmediata o
precoz, hueso de mala densidad).

Para Kasemo,'® la superficie de los implantes constituye
también un aspecto importante de la implantologia oral
porque sus caracteristicas fisicas y quimicas pueden
influir en el desarrollo de una mejor respuesta tisular del
huésped a los implantes. Asi mismo la experiencia clinica
demuestra que los implantes con superficie rugosa pueden
obtener mejor oseointegracion y éxito que los implantes
de superficie lisa. En la tltima década, se demostrd la
utilidad de los diversos tratamientos de la superficie de
titanio en el tratamiento de pacientes con pérdida dental
parcial y total con un éxito superior al 95%.®

RELATO DEL CASO CLiNICO

Paciente femenina de 63 afos de edad, sin antecedentes
médico odontoldgicos relevantes; fumadora activa de
aproximadamente 3 cigarrillos diarios; con edentulismo
parcial postero-superior izquierdo, quien fue atendida en el
Area de implantologia en el mes de abril el afio 2006. Previa
radiografia panordmica (Figura 1), modelos de estudio y
realizacion de historia clinica, en el plan de tratamiento se
propone la colocacién de implantes para la rehabilitaciéon
del sector edéntulo mencionado anteriormente.

Figura 1. Radiografia panordmica del paciente donde se nota
un reborde dseo residual de regular altura y calidad.

Luego de realizar los exdmenes paraclinicos pertinentes
se ejecuta la primera fase quirdrgica colocando tres
implantes marca BICON® de 4x8 mm remplazando las
posiciones de los érganos dentarios ndmero 15, 16, 17;
durante la intervencién quirdrgica no se presentaron
complicaciones. La segunda fase quirtirgica se realizé
luego de 3 meses de la fase inicial, en donde se le
colocaron los pilares a los implantes. Transcurridos
4 meses (noviembre 2006) la paciente asistid a cita
control en donde presentd respuesta positiva a las
pruebas de percusiéon, movilidad, palpacién y sangrado
gingival; ante la valoracion radiogréfica se expone: zona
radiolucida alrededor de los implantes colocados en las
posiciones numero 16, 17 (Figura 2) motivo por el cual
se plantea la necesidad de retirar dichos implantes.

Figura 2. Zona radiolucida alrededor de los implantes en las
posiciones 16, 17.

En esta nueva fase quirdrgica y previa anestesia con
Roxicaina®al 2% con epinefrina, se realiza incision a lo largo
del reborde alveolar con relajante dirigida hacia la eminencia
canina (Figura 3), desplazando un colgajo de espesor total
exponiendo de manera cuidadosa los implantes, se sondea
la region alrededor de ellos (Figura 4) y se extraen los dos
implantes comprometidos; se curetean los alveolos retirando
el tejido fibroso contenido en los mismos.

L —

Figura 3. Incision del reborde alveolar.
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Figura 4. Sondeo alrededor de los implantes

A continuacioén, se prepard el alveolo ubicado en posicién
del érgano dentario nimero 16 ensanchdndolo con fresas
Trephine para colocar un nuevo implante marca BICON®
de 5x8 mm (Figura 5); al cual se le retira el tope de
tefléon que lo protege y se incluye en su posicién final
con golpes de martillo y cincel (Figura 6). Posteriormente
se realiza la mezcla de relleno con fosfato tricdlcico y
se distribuye de manera que recubra la porcién coronal
del implante (Figura 7). Por dltimo se reposicionan los
tejidos y se sutura con seda 4.0 (Figura 8).

Figura 6. Colocacion del implante en el alveolo.
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Figura 7. Colocacion del fosfato tricdlcico.

8

Figura 8. Sutura con seda 4.0

Discusion

Llamamos tejidos mucosos o blandos peri-implantarios
al epitelio y tejido conectivo presente alrededor del
cuello de los implante. El rol esencial del epitelio durante
la cicatrizacién de la herida es cubrir la superficie
de cualquier tejido conectivo descubierto durante la
cirugia; las células epiteliales localizadas en la periferia
de la zona intervenida, para la instalacién del implante,
son codificadas para dividirse y migrar a través de las
partes injuriadas hasta que la continuidad epitelial sea
restaurada. El tejido conectivo sano alrededor del implante
tiene la capacidad de mantener el sellado entre el medio
ambiente intraoral y el sistema de soporte interno de los
implantes.” Existen situaciones que pueden desencadenar
alteraciones en el proceso de cicatrizacién que se lleva
a cabo alrededor del implante, finalizando este en una
fibrointegracién y no en una oseointegracion.

En relacién con los factores que pueden desencadenar
complicaciones en la oseointegracion de los implantes
dentales, Chuang et al®, identificaron entre éstos los
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que provocan fracaso del implante: el habito de fumar,
la longitud, preparacién, tamafo y colocacién inmediata
del implante. Levin et al”, encontraron que en la
cavidad oral de los fumadores se presenta un aumento
en la acumulacién de placa bacteriana, asi mismo una
incidencia mds alta de gingivitis y periodontitis, un
mayor indice en la pérdida de dientes y un aumento
de la reabsorcién del reborde alveolar. Los mecanismos
exactos en los que el tabaco ejerce su influencia en
tejidos periodontales no es conocida completamente. Es
probable que fumar tenga principalmente, una influencia
sistémica alterando la respuesta del huésped y/o
danando directamente las células periodontales.?*

Un estudio realizado por Bain y Moy, con 540 pacientes,
en donde colocaron un total de 2.194 implantes
Branemark, con un seguimiento de 6 afios, observando un
5,92% de fracasos. Encontraron diferencias significativas
entre los fracasos en los pacientes fumadores (11,28%)
y en los no fumadores (4,76%). Estos mismos autores
aconsejaron el cese del habito de fumar al menos durante
el periodo de la cirugfa.* Por el contrario, Minsk et al* tras
un seguimiento de 6 afos, de 380 pacientes donde fueron
colocados 1.263 implantes, no observaron diferencias
una asociacion estadisticamente significativa entre el
ntimero de implantes colocados y el incremento en el
riesgo de las complicaciones quirtrgicas y/o el fracaso
de los implantes.

En el presente articulo se observo el fracaso de dos implantes
colocados, en una paciente que afirma fumar un minimo
de tres cigarrillos diarios de manera convencional, por lo
que consideramos relevante las observaciones realizadas
en los diferentes estudios sobre la interferencia del cigarrillo
en el éxito de la integracion de los implantes.

Otro de los factores clave para el éxito a largo plazo de
los implantes dentales es mantener sanos los tejidos
circundantes. Se demostrd una relaciéon causa-efecto
entre la acumulacién de placa bacteriana y el desarrollo
de cambios inflamatorios en los tejidos blandos que
rodean a los implantes dentales, ya que puede conducir a
la destruccion progresiva de los tejidos que lo sostienen
(periimplantitis)?®, pudiendo afectar su futuro vy,
finalmente provocar su fracaso.”

CONCLUSIONES

Son muchos los factores que provocan fracaso en la
integracion de los implantes, por ello deben ultimarse
los cuidados y preverse las caracteristicas que indiquen

cualquier posible complicacién en el sostenimiento
futuro de éstos, evitando no solo la perdida del implante,
si no también el riesgo al que es sometido un paciente
por dicha complicacidn.

El desarrollo de una completa historia clinica en
conjunto con una valoracion de los factores sistémicos
relevantes antes de un tratamiento con implantes, sirve
de guia para conocer las condiciones que pueden indicar
un futuro fracaso en el tratamiento.

Diferentes autores demostraron un porcentaje
significativamente mayor de fracaso de implantes
ocurrido en fumadores comparado con no fumadores
siendo mayor el riesgo de desarrollar una periimplantitis
en los fumadores. El tabaco estd asociado con niveles
significativamente mayores de pérdida 6sea marginal e
inflamacién de los tejidos blandos.

La prevencion de la periimplantitis debe realizarse en dos
niveles: por una parte controlar o eliminar los factores
de riesgo de aparicion de esta patologia y por otra la
monitorizacién para el diagndstico precoz de cualquier
patologia periimplantaria realizada durante las visitas
de mantenimiento cuya periodicidad dependerd del
grado de control por parte del profesional responsable
del tratamiento de los factores de riesgo.
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