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Introduccidn

Actualmente, la Implantologia es ya una ciencia adul-
ta en todos los aspectos, de manera que se puede
hablar de los riesgos que genera, de las complica-
ciones que pueden aparecer y de los fracasos que se
dan como en cualquier ciencia medica, sin poner en
duda ya su credibilidad.

Las técnicas utilizadas actualmente, presentan un
método perfectamente protocolizado, y con unos por-
centajes de éxito cercanos al 90%(en ocasiones su-
periores), y que son reproducibles y estables en el
tiempo.

A medida que la Implantologia crece, van aparecien-
do técnicas nuevas que indefectiblemente traeran
complicaciones y fracasos nuevos, sobre las que los
profesionales no tienen conocimiento, y que son in-
evitables como en cualguier acto medico-quirtrgico.

En el presente articulo, analizamos las complicacio-
nes y fracasos que pueden aparecer en casos nNo com-
plicados, en los que no es necesario la utilizacién de
técnicas especiales como la elevacion del suelo de
los senos maxilares, transposicion o lateralizacion
del nervio dentario inferior, utilizacion de injertos seos
o técnicas de RTG, y distraccion osea, pues cada
una de éstas técnicas, conllevan una serie de consi-
deraciones especiales y en consecuencia complica-
ciones especificas.

Todos nos enfrentaremos de forma inevitable al fra-
caso, y por ello debemos conocer su origen, y sus
soluciones, a fin de minimizar sus consecuencias.

La integracion de los implantes en el hueso, es un
proceso largo, que empieza en el momento del estu-
dio preoperatorio del paciente; no olvidemos que el
fin de la colocacion de un implante es que sirva de

Revision del estado

“Experiencia es el nombre que damos a nuestras
equivocaciones”
Oscar Wilde

soporte y/o retencion a una protesis, y gue ésta goce
de funcion y estética adecuadas, y termina precisa-
mente en el momento en que este implante esta
preparado para recibir la carga protésica.

Durante todo este proceso, y en cada una de sus
fases pueden aparecer situaciones gue compliguen o
hagan fracasar el resultado final.

Dependiendo del momento en el que se produzca la
complicacion, podemos clasificarlas en:

— Per Operatarias

Se producen en el momento de realizar la inter-
vencion y vendran determinadas por una serie
de factores que analizaremos seguidamente.

- Post Operatorias

Pueden producirse en el post operatorio inme-
diato, y afectaran a la cicatrizacion de la herida
y a secuelas o reacciones del paciente a la pro-
pia intervencién (equimosis, inflamacion, dolor,
parestesias...).

Si se producen durante el periodo de integracion del
implante, éstas complicaciones pueden comprome-
ter su viabilidad.

Complicaciones y fracasos
per-operatorios

Provocados por el uso de plantillas
quirargicas

En ocasiones las plantillas quirlrgicas que confec-
cionamos sobre los modelos de estudio, y que distri-
buyen los implantes segun la restauracion protésica
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subsecuente, puaden en e momento de la cirugia
inducir a ernores 5l antes N comprobamaos radiografi-
camente que [as direcciones que han de lener estos
implantes, marcadas por 1as plantillas, inteferiran
con las inclinaciones de las raices de 105 dientes
remanentes, ocasionando una invasion del espacic
periodontal del diente, clreunstancia que hara fraca-
sar el implante, o afectar directamente fa ralz cen lo
gise fracasara el implante y ademas lesionara al dien-
I, obligando a realizar su desvitalizacion' (Figuras
1 & 3). Tamtuén pueden presentarse complicaciones
por No ubilizar 88 guias guirurgicas

Rotura del instrumental quirargico
en el alveolo implantario

Debido generaln a mal uso de este Instrumen
L&l por parte del crujanp, pues realiza las perforacio
nes forzando &l ee de rotacion de los instrumentos

Otra causa frecuente son las condiciones de conser
vacion dal instrumental

La impiera de restos organicos No adecuada provo
£a ouidio en estos puntos, fragifizando el instrumento
e induciendo su rotura

Asimismo la renovackan del material svitara fatiga
del mesmo, ¥ la posibilidad de fractura, asi como la
sepundad de tener fresas con unas condiciones de
corte Gptimas

Dependiendo del fragmento y 1a colocacion del im
plante se puede optar por dejar &l fragmento en el
hueso, pues el intentar retirarlo puede provocar una
perdida de hueso importante, v llegar a comprome-
ter 1a colocacion del implante (Figura 4)

Para algunos autores no es aceptable dejar el frag
mento en el sibo, ni aun cuando pueden documentar
dlgunos casos en l0s que no parece existic ninguna
patologia radiograficamente visibla®

Mala inmovilizacion del implante

Ausencia de estabilidad pnmana debida a discordan-
cia antre & diametra del necalveald y &l diametro
del implante

Lino de (o8 fundamentos de la implantologia es con
Seguir una retencion primaria en el hueso, Si no o
Conseguimos aumentamoes considerablemente las
pasibilidades de que este implante fracase,

5l una vez realizado el alveolo, o por las condiciones
del huesa, nos percatamos de gue el implante pre

Figura

Figura 4



Figura 5

(rda.l
Figura &,
(Dcha. )
Figura 7 senta movilidad, podemos aptar por las siguientes
artuaciones
Colocar un implante de mayor diamelro
Colacar un Implante de mayor longitud
S ni 38l conseguIMOos una retencian prmana ade-
cuada:
- Difenr la calocacion del implante.
Fractura de la lamina externa.
Perforacion de la cortical externa
Llevaran a la exposicion de parte del implantz
Figura 8

Generalmente estas complicaciones se producen
cuanda estamas ante huesos con crestas estrechas
Generalmente pueden resolverse con el uso de tec
nicas de reganerdcion 0sea guiada con iomateriales
y/o membranas

Otra pasibilidad de producir este tipo de complica
cion, es por seguir escrupulosamente la gula quirndr-
gica (Figuras 5 a 8) o pretender fa colocacion ideal
del implante para que la emergencia profesica sea
carrecta

Perforacion inadvertida del suelo
del seno

La perforacion del seno o del suelo nasal ya no se
considera una complicacian, sing una técnica mas®

Actualmente solo se consddera complicacion, cuan
do esta perforacion de |a cortical afecta también a 13
membrana de Schneider, v ademas que pasa inad-
vertida por el cirujand, pudiendo provocar a posterion
patalogia sinusal, que puede comportar ademas |3
perdida del implante,

En muchas ocasiones & suelo del send es una 2ona
que &l cinyjano va a buscar expresamente para conse-
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Euir un anclaje en ella y mejorar asi la estabilidad del
implante, o aprovechar al maximo &l hueso disponible

Son muchas las éecnicas en las que se invade minima
mente el seno para conseguir estos pocos milime-
tros necesanos, v sin necesidad de realizar las tipicas
elevaciones sinusales por el antro. Wesseling et al.
(1990] realizaron un estudio en el que se perforaban
las cavidades nasales o sinusales, mostrando que estos
implantas tenian una menor tasa de fracasos que los
que no perforaban. Esto puade explicarse por la me
jor inmovilizacidn primaria conseguida por los im
plantes gue perforaban

Una de las tecnicas transalveolares mas documen-
tada para la elevacion del suglo del seno con integri-
dad de la membrana de Schneider s la técnica de
Summers realizada con los osteotomos que llievan su
nombre

En el mercado también existen implantes con apice
esférico, que tras la fractura de |a cortical del suelo
del seno maxilar elevan, con poco riesgo de perfora-
cign, 13 membrana sinusa

Se ha demostrado, mediante sinuscopias, que los
implantes que penetran 2-4 mm. intrasinusalmente,
en condiciones quirdrgicas y oseas adecuadas, con
comservacion de la membrana de Schneider, mues
tran un crecimiento dseo en el apice del implante, v
son recubiertos total o parcialmente por hueso (Fi-
guras 9 y 10) De esta forma podemos ganar unos
milimetros en la longitud de los implantes a colocar
en una rona generalmente deficitaria de hueeo, ade-
mas de conseguir una mejor estabilidad primaria

En el caso de realizar estas técnicas transalvealares
debemos asegurarnos de la no perforacion de la
membrana de Schreider; si esta resultara danada se
puede optar por realizar distintas técnicas con
biomatenales. o difenr la intervencian.

En el caso de un seno con patologia, o de un pacien-
e con problemas habituales de rinitis, coniza, etc.
la perforacion del seno debe contraindicar la coloca-
cidn del implante en este momento, y diferirlo

Problemas neurosensoriales

Las lesiones nerviosas, sobre todo de las ramas
periféricas del tigéming, son una complicacion po-
tencial & importante, denvada de la cirugia de colo
cacion de implantes, aunque en la mayornia de los
casos las alteraciones son transitorias®

Segin AAOMS Annual Report de 1995 las altera-
ciones neuroldgicas figuran en el primer lugar coma
mativg de demanda en Implantologia,

La prevalencia de laz alteracicnes sensoriales de
pende de algungs factores: emplazamiento del im
plante, tipo de cirugia realizada, disefo de los
estudios, fiabilidad de los métodos de prueha, elec
cign de tipo de mediciones, v 1a terminologia para
describir las alteraciones de la sensibilidad.

LIn método objetivo para |a valoracion v diagndstico
de las alteraciones sensoriales del nervio dentario,
&5 la estimulacion del nervio mentoniang con refle-
jos destellantes (blink reflex)?,

La afectacion neural puede ser debida a trauma,
compresion o estiramiento. Debemos poner atencidn
durante gl fresado del necalvealo, tanto a la longitud
de trabajo, como a la separacion de los colgajos. Al
separar un colgajo, se puede preducir un estiramien-
to, causando una estenosis de la Vaina de Schwan
que ocasionara sintomatologia neural

El dano neural puede ser:

Neurotlipsis que provoca Meuropraxia: par com-
presion. Descomprimiendo el nervio hay recu-
peracion al 100%

= Axonotresis: se prodece dano en algunos axones.
Meuratmesis: Seccion total o parcial del nervio

Figura B

Figura 10,

A
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Figura 11

BARRIDO ESPIRDIDED

ITE MESIAL INMPLANTE DESTAL

En Implantologlia los nervios involucrados, que pode

mos danar son. ¢ dentanio inferior, 2 m
el lingual

ERaniano y

Afectacitn del dentario: (Figuras 11y 12)

El nervio dentano inferior, se alecta por un implanta,
que invade o presiona el canal, y que da una sinto-
matologia neural

Quizas una de las peores complicaciones que poade-
mos tener, por las secuelas que comporta al pacien
te, v por las amplicaciones legales a que puede dar
lugar, aungue tiene un prondstico buena con evilu-
cion lenta, siempre ¥y cuando no haya un obstaculo
dentro del canal

El deficit nervioso es puramente sensitivo, ya que las
fitvas lesionadas en el conducto mandibular, perte
nacen al Tr E{-‘r'lllllt_ l.||H'-! en esia POMCHIN N 8% Mo
tor. Por ello se afecta |la sensibilidad del labio, la
comisura lablal esta colocada normalmente y la
fonacidn no s ve afectada

Climica

La sintamatologia que presentara @l paciente puede
SEr;

n R Espp Ocdomicetontiatcedgica do Mrplanbes 2000,8041:216-23

1. Anestesia
2. Hipoestesia
3. Parestesia

4, Disestesia
tinfagia y Tratamiento!

a. Implantes colocados correctamente
1. Lesion causada par la INYECCION aneslesics
troncular

2. Invasian del canal en el fresado con alecla
i neral

(RN

Implante cerca del canal. Presion sobre ¢

canal

4, Lesion de un canal aberrante que no se ve Rx

1. Compleja Vit B
Psicoterapia

3, Si el implante estd muy cerca del dentarl

podemaos retirario y colocar
longitud

4. 5i hubiera dolor prescribir analg

k. Iimplantes colocados leswonando el nenvio
Generalmente, estos pacientes presentan anes
tesia, gue puede ser dolorosa o no

El tratamienta consistira en
1. Retirada inmadiata del implante

2. Aplicacion de |a pauta antenor
Actualmente, en los casos de poca dispanibilidan osea

en longitud, se ubilizan tecnicas de transposicion |
lateralizacion del nervio de

\ario inferior

Afectacion del nervio lingual

La parestesia del nervio lingual despues de |a colo-
cacitn de implantes no ocurre frecuentementsa

Se debe conocer perfectameante @l curso del nenig
lingual para evitar lessonario en el momento quinr
Frco

Pueae ser lesionado al manejar el colgajo, sobre todd
a nivel del segundo molar, Su lesion provoca insensk
militad lingual y descantral de la secreclon saliva
(Cuerds del timpano)”

Alectacion del nervio mentoniano

Un estudio de Wismeljer et 5/, sobre 110 paclentss
edentulos totales y con reabsorciin severa mandibular
con colocacion de implanies entre los dgujerc:
merntomanas, encontrd que & 11% de los pacients
presentaban disturbios sensonales en al labio inferior



10 dias despues de la interveneidn. Un 10% de los
pacientes presentaban estos problermas sensoriales
16 meses despies de la intervencion, aunque de
£3t05, un terciy de ellos yva presentaba esta pertur
hacion antes

Cabe esperar esta complicacian, dado que 1os im-
plantes se colocan cerca del foramean MEentoniana

Hay que tener én cuenta la vanedad anatomica del
NENVIO, que con TrecuEncia puede presentar antes de
sy salida por el foramen una prolongacicn hacia
madial., y por ello s& acomseja dejar un margen de
seguridad mesialmenta a la sabida del nervio.como

minima de 5 mm

Ofros autores, han encontrado que en 47 regiones
del mentoniano diseccionadas en cadaverss, abser
van que & nenio solo se desplaza 1 mm mesia

mente al foramer

Podemas seccionar el mentoniano 4l realizar 1a inc
Sion de descarga; un edema en la zona puede Llamr
bign ccasionar alteraciones de la sensibilicad de este
Mo

Perforacion de la cortical mandibufar

En principio tampoco se considera una complicacion
gue pusda tener consecuencias desfavorables a fa
integracion de los implantes

Algunas tecnicas de implantes (hueso grapa, Bosker)
partaran sistematicamente la cortical ya que e co
Iocan an s sitio a traves de una Incisidn inframento-
niana, y esta considerada coma una de 1as Weenicas
fiables de la implantoiogia

Los implantes transmandibulares, se utilizan en pa-
cientes con reabsorciones severas mandibulares. El
indice de éxitos con respecto a otros sistemas es
mepor @n eslos casos

La unica consideracion &8 que & & coloca el im
plante por debajo de la cortical, &s mejor que esta
sobrecolocacion s& mantenga dentro de los limites
de lo raronable (no mas de 1 mm)

Las pequenas perforaciones que acurren durants |a
preparacion el lecho, en la zona de la sinfisis mandi
budar, no, suslen perudicar al implante, aungue es
mejor elegir un implante mas corto (Figura 13)

Las Consecugncias poal-Gperatonas no aumantan m
tampoco oS fracasos

Puede aparecer en mayar nimero de pacientes una
equimasis. Es muy rara la infeccion v fistulizacidn

Otros autores sin ambargo, y coOmMo veramos mas
ageiante, consideran i3 perforacion de la corical
mandibular, sobre todo en su pared lingual, un resgo
de provocar grave hemorragia en el suelo de la boca,
capaz de poner en pelipro la vida del paciente

Deglucion de instrumentos

Comao en cualquier actuacion en boca, 1a posibilidac
de deglutir algun instrumeanto o pame de este, existe
en IIIIJ.'-!d"I'IDh'_IgIa. y En mayor medida anke ia Imposi-
Ddleciad de utihzar dique de goma. El pegueno instru
nental utilizado, al quedar enviello en saliva, puede
escapar de la mano del cirujang, ir a la ur-;,*_am-Ha;,
donde la deglucion rl"HP]:'I la hara desaparecer,

La posicidn del paciente muy tendida, ¥ la edad avan
rada son factores de riespo de esta compllcacion

Cuando se realizan intervenciones con anestesia ge-
neral el nesgo disminuye porgue 8 paciente pueds
tener un Laponamienio

Lo mas habitual &8 realizarlo con anesiesia local, v
entonces & nesgn esta presenta

Para evitario por norma general podemos fijar jos
rstrumentos con un hila, (Figura 14) v frabajar con
IS puantes secos y monlar los instrumentos en cantra-
angulo cuandg sea posible



Figura 14

Asimismo la atencion maxima por parte del ciruja
no, & incluso la posicion de trabajo, puaden evitar en
ocasiones esta complicacion

Si se produjera, lo cormecto es realizar una Rx, para
localizarie: normalmente la pleza se expulsa espon-
taneamente an un plazo maximo de 7 a 15 dias.

Aspiracion de instrumentos

Es una complicacion grave, aungue poco frecuente,
que puede poner en peligro a vida del paciente

La aspiracion de instrumentos pusde desencadenar
en complicaciones como neumotorax, obstruccion
laringea que requiera traguectomia, y pleuntis que
requiera drenaje

El mecanismo v los factores de riesgo son los mis-
mos que en la deglucion; las medidas para evitario,
saran tambien las mismas.

Fractura de la mandibula®**

Es wna complicacion rara, aungue posible, v que
puede aparecer de forma inmediata o retardada.

El factor principal que predispone a este tipo de com-
plicacion es la reabsorcidn extrema de la mandibula,
Ello comporta que el hueso disponible sea muy
cortical, lo que supone una pérdida de |a elasticidad,
0 lo que és [0 mismo un aumento de su fragilidad
().

Se ha relacicnado tambign come factor predisponents
2l numero de implantes, o el tipo de implantes como
los transmandibulares™

En alguna ocasion el sintoma de fractura, puede
manifestarse salo con dolor, y la fractura se ewiden
cia con una tomografia™

Hemorragia del suelo de la beca |

|
Afortunadamente es una complicacidn inusual dus
rante la cirugia de Implantes.

La cercania de la arteria sublingual y de la mmr':_;
submental a |a cortical lingual de la mandibula, pro
voca un alto de nesgo de lesionar estos vasos, cal!
sando una hemormagia del suelo de la boca, que lleg:
a amenazar la vida del paciente®**

Labada (1990) presenta un caso en que la hemaorra:
gia se produjo por una minima perfoacian de la corical
lingual ¥ barde Infenor mandibular™. Estas hemorra
gias, causan una obstruccidn de las vias agreas que
precisa intubacion, Estos pacientes deben ser trasla-
dados con urgencia a un centro hospitalano para su
tratamiento™

Embolia pulmonar

Todos o5 casos documentados en la literatura son
causados por implantes en mandibula

La etiologia parece debida a una II‘I}'I’.'CI:IEfI“I inadverti:
da de la mezcla de aire v agua directamente dentrd
de la mandibula, hacia el plexo facial o ptengoides,
que de aqui se dinpe hacia la vena cava v 1a auriculs
derecha, provocando embolia pulmonar que poeds
ser causa de muerte!®

El resgo es mayor, cuando se utiliza la refrigeracion
del equipo dental, La refrigeracion interna de los
fisiodispensadores, tiene un riesgo elevado de provo:
car esta patologia, pues cuando se termina el suern,
la presidn con gue es bombeado el aire al interior de
alveclo (247 mmHg), excede 20 veces la presidn
Venosa, con lo que puede haber paso de aire. Cuan
do ublizamos imgacion micla, el nesgo es menor.

En cuanto a ins sistemas de irfigacian, &l del propla
equipo es el que mayor patencial embolizante po-
see, al igual que los sistemas de munido (Fisiodispen
sacores clasicos), Los sistemas que utilizan manguit
de presion son los mas seguros®

Hemorragia intraocular

Se frata de una complicacion intraoperatoria, de
la que sdio hay repartado un caso en |a literalura
mundial.

Parece ser mas debida a factores pradisponentes de
pacienta (HTA) ¥ a maniobras (Valsalval no nelacio
nadas directamente con el acto operafono en si*,

- Ry Esp Odorirassmanibgics de implantes, 2000, 84)- 2 16232



Complicaciones y fracasos post
operatorios inmediatos

Apertura de la herida

Esta complicacion puede aparecer, cuando utiliza-
mos técnicas de insercion sumergidas.

Podemos tener asimisma dos tipas de prablemas con
estas heridas:

Dehiscencia de fas suluras
— Perforacion de la mucosa con exposicion del
implante.

- Las exposiciones pueden clasficarse segun el
grado de exposicidn en Clase O (no hay perfora-
cion) hasta Clase 4 (exposicion completa)

Segun Tal H, (1999) estas exposiciones parciales
son un foco de acumulacion de placa, que si ni se
frata puede producir una inflamacion de la mucosa y
perdida de hueso perimplantar’. En @l casa de de-
hiscencia de sulura las causas que pueden provocar
la son generalmente:

- Buluras a tension
Mo sulurar perioshio
- Enjuagues demasiado enérgicos

Mecrosis por vasoconstrnctor (Maxilar supenor)
(Figura 15)

- Poco cuidado del paciente
- Carga prematura en el lugar del implante.

Si la deniscencia es importante Y puede COMome-
ter &l hueso, pues el aporte sanguineo puede gquedar
comprometido, debemos volver a suturar la herida
En estos casos la anestesia es desagradable para el
paciente,

Segun Adell ef af. es imprescindible volver a suturar
pues hay nesgo de dalor, necrosis y de infeccion®™

Si fa dehiscencia no es muy grande o mejor es no
tocar. Fueden quedar las cabezas de los implantes
expuestas, pero esto no se puede considerar hoy en
dia una complicacion que pueda acarrear proble-
mas senos, con un minimo culdade por parte del
paciente.

Actualmente, segin los autores consultades, |as téc-
nicas de colocacion no sumergidas o semisumengidas
han demostrado ya su eficacia comparable a las téeni-
cas clasicas sumergidas (Roynesdal), y con algunas
ventajas sobre estas an cuanto a una mejor respuesta
tisular periimplantana, ¥ a la menor reabsoreion dsea
pre y post-carga®’ !

La utilizacion de tecnicas de regeneracion tisular con
el uso de membranas, aumentan la posibilidad de
que s produzca esta complicacion (Figura 16).

Edemas

Es una reaccidn hasta cieno punto normal después
de 13 intervencion. Es vanable segin la reaccidn in
dividual de cada paciente

Debemos intentar imitar su aparicion, mediante la
aplicacion de bolsas de hielo, 0 con medicacion
antiinflamatoria,

Hecordemos que un edema intenso en la zona del
foramen mentoniano puede producir alteraciones
sensonales del nervio mentoniang

Equimosis

Puede aparecer en alguncs pacientes con fragilidad
capilar, 0 que siguen algun tipo de tratamiento
anticoagulante

Es mas fracuente en la zona de la sinfisis, y cuando
l0s despegamientos son amplios, v en incisiones des-
plazadas.

Figura 13

Figura 16
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Figera 17

Su desapancion se produce en una semana o dos, ¥
no ocasionan molestias particulares (Figura 17),

Parestesias

Es un problema neurosensorial, la eticlogia es la
misma que la gue produce esta patologia.

Infeccion postoperatoria

Generalmente las infecciones que puedan producinse
no son excesivamente graves, m frecuentes, aungue
lievan a la parchida del implante causante,

Bert reporta un caso de absceso submentoniana, que
se (rato solo con antibioterapia, reabsoryiéndose &l
absceso, aungue &l Implante mas préxamo se expul-
50 espontaneamente a las ocho semanas™,

Lief al. (1996) describen en un articulo una meadiasti-
nitis necratizante, como consecuerncia de a coloca-
clon de implantes.que llepd a3 amenazar Ia vida del
paciente. El tratamento consistio en antibiotérapia
E.V. desbridamienta del cuelio v drenaje, y retirada
de los implantes afectados™

Las mediastinitis, no obstante, no ocurren frecuen-
temente. Segin un estudio de Garatea et al. (1991)
&s mas frecuente en hombres, y son causadas por
agentes palimicrobianos,

En cuanto a la prevencion de estas infecciones, hay
cierta controversia en cuanto a la utilizacin o no de
profilaxis antibidtica.

Segun el “American College of Surgeons”, los proce
dimientos guirirgicos orales complejos, incluidas los
de colocacion de implantes, requieren profilaxis anti-
bittica. El “Dental Implant Clinical Research Group”,
propugna que el tipo v duracion de la cobertura que-
da a crileno del cirgjano,

Dent et al. (1997) Demostraron un menor numen
de fracasos cuando se ubliizaban antiidhicos
peroperatonos. En un estudio realizado por Gynthe
et al (1998}, no se encontrd ninguna diferencia en
tre pacientes que habian recibido profilakis antibictica
con los que no; asi pues parece que la administra
cidn profilactica de antibidticos coma ruting en ke
paclentes que han de ser intervenidos para la colg
cacion de implantes, no ofrece ninguna ventaja parg
el pacientg™

Lo que realmente es Importante, es reducir la flor
patogena oral, sobre todo en enfermos perodontales
con la realizacidn antes de la intervencion de und
higiene oral en clinica; hay estudios que demuesirag
fue en estos enfermaos, e5 pasible la fransmision d4
patogenos a los implantes, aumantando de este modd
el riesgn de fracaso de (o5 iImplantés par infectiin™

Asimismo es importante trabajar en condiciones o
estenlidad,

El uso de clorhexidina usada inmediatamente antg
de la intervencion redice las complicaciones de ok
gen migrobiano™,

Granuloma o absceso por la sutura,
o por el polvo de los guantes

Existe [a posibilidad de apancion de granulomas de
bidos al polvo gue llevan los guantes de cirugia®™.

Por ello se recomienda que una ver colocados io
guantes, los limplemos con suero fisiologico pan
gliminar el polvo de los mismos, y as) evitar &l nesg
de problemas par gste motivo,

Los granulomas por sutura, simulan frecuentement
nepplasmas por su aspecto clinico: su frecuencia d
apancion ha aumentado desde |8 apancion de o
implantes“+.

El tipo de sutura influya 2n i3 reaccion granulomaltoss
Asl la seda tiene mayores reacciones, debido a i
rmayor facilidad de retener placa, gue las suturas ma
nofilamento®™ 7

aunque &stas, son peor toleradas por los pacientes
ya que pusden provocar handas v decubitos.

Sinusitis

Estd descrito en 1a literatura, fa posibilidad de pro
ducir una sinusitis aguda despues de la colocacidl
de Implantes. (Falta revisar @ articulo, para valora
comao, y donde se colocd el implante),

- Fury Esp Ocorotonatoliets de Irngkaies 2000814216232



Una ver retiraco el implante, ¥ pautado un trata-
rmiento antibictico, & cuadro cedio sin mas compli-
CACIonES""

Este tipo de complicacion puede producirse con
mayor trecuencia cuando invadimos gl seno durante
2l acto operatorio, v perforamos |la membrana de
Shneicer, o bien cuando realizamos tecmcas de els-
vacion sinusal

Complicaciones y fracasos post
operatorios. Periodo de cicatrizacion

Se puede decir que &5 ol auténtico fracaso del im
plante antes de ser cargado

El trauma quirurgico es junto con los problemas ana
fomicos, [ causa eligldgica mas importante de pér-
dida de implantes pre-carga

La no integracion del implante se puede presentar
de tres formas.

Mowvilidad a partir de las tres semanas: Solo ad-
vertida cuando realizamos [Bcnica semi-sumer
gida o si ha habido exposicion de la cabeza, o
en la segunda cirugla cuando se trate de tecm
cas sumergidas (4-6 meses)
Fistula E= un signo de fracaso er implantes en
s fames

Puade tener dos origenes
Puede ser debido a la no integracion del implan-
e, ¥ puede aparecer a partir de ias tres o cuatro
SaManas
Por aflojamiento de los tapones de cierre, Es
una I'.'lJIT'[.‘l'II;dI.Z:I.JII menor ,’ que HEHEFJ:ITIEIIIE (]*]
comprometa [a viavilidad del implanta,

- Expulsion del implante

Hacla el exterior (bocal (Figuras 18 v 19)
Hacia & =eno

Causas
No indicacion

Mo es recomendable simultanear tratamientos con
la colocacon de implantes, Debermos seguir los tiem-
pos de actuacion, realizando primend toda la conser-
vadora, y tratamientos perodontales, para evitar al
maxima el nesgo de siembra microbiana en los
alveolos implantanios

Del mismo modo las cinigias periapicales no debemos
simultanearias con la colocacion de implantes pues
aumentamos el resgo de racaso™ (Figuras 20 y 21).

Figura 18

Figurg [9

Figlirg 20

Figufa 21



Compromiso vascufar

La reparacion y curacion del hueso, precisa de una
vascularizacion correcta. Una mala vascularizacion
dsea va a provocar, por un lado la necrosis del hueso
periimplantario por imposibilidad de una correcta
cicatrizacion; por otro lado, si la vascularizacion es
pobre esta zona necrosada no podra eliminarse ni
repararse. El fracaso origina una inflamacién, y par
lo tanto una neovascularizacion, gue nos conducira a
la cicatrizacion y permitira la colocacion de un nue-
vo implante.

El compromiso vascular puede tener su origen en el
propio hueso. En huesos con desdentamiento anti-
guo, huesos sin funcidn, muy reabsorvidos, la au-
sencia de vascularizacion provocara problemas de
cicatrizacion, y por consiguiente alto riesgo de fra-
caso.

En estos casos, cuando el necalveolo no sangra, se
aconseja diferir su colocacion unas semanas segun
los principios de la estimulacion enddstica™ Otra
causa que puede originar un compromiso vascular
en el lecho receptor es la compresion excesiva del
hueso, que puede provocar lisis dsea debido al aplas-
tamiento vascular.

Podemos saber que sufrimos el riesgo de provocar
una compresion excesiva, cuando el par para colo-
car el implante es alto. Los estudios realizados por
Johanson, muestran que cuanto mas aumenta el
par necesario para colocar un implante, menas por-
centaje de osteointegracion se consigue™. La reac-
cian del hueso ante esta compresion es la farmacion
de una zona periimplantaria formada por fibras de
colageno, que al M.O. presentan un aspecto
vitrificado y que recibe el nombre de “zona hialina” .
Para evitar este tipo de complicacion, es recomen-
dable utilizar la secuencia de fresado correcta, v
terminar con la fresa de terminacion del alveolo
correspondiente al diametro del implante que vaya-
mos a colocar’.

La técnica dependera también de la densidad de hueso
en el caso de los implantes autorroscados, variando
la secuencia de fresado para estos casos enfre un
hueso de baja densidad y uno de alta densidad.

Deficiente técnica quirtrgica

Los problemas vienen derivados por un aumento de
la temperatura™ ™ del hueso en el momento del fre-
sado, que producira una necrosis del hueso periim-
plantar y la no integracién del implante.

La temperatura critica a la que no debemaos llegar es
de 47° durante un minuto Eriksson1983 Por encima

Reyv Esp Cdontestomatoldgica de lmplantes 2000,8(4):216-232

de esta temperatura o con un tiempo de exposicion
mayor se forma una zona de necrosis que nNo mues-
tra ningln signo de reparacién 199 dias después®.
Este hueso necrosado es sustituido por tejido fibroso.

Seglin Franguin 1989, para disminuir la posibilidad
de aumentar la temperatura durante el fresado de-
bemos tener en cuenta®.

~ Maxima eficacia de corte de las fresas

En este punto el diseno de las fresas juega un impar-
tante papel. De los disefos cilindricos, se ha pasado
a los disenos helicoidales que presentan mejor efica-
cia de corte, con lo cual disminuyen el tiempo de
trabajo en el alveclo, v la generacion de calor, as-
pectos todos ellos que contribuyen a un mayor res-
peto por el hueso receptor®

— Limpieza de las mismas (virutas, engrasadas...)

— Sepuir una secuencia en el fresado, que depen-
dera también del tipo de hueso®*.

— Velocidad de trabajo. En este punto debemos
decir gue lo gue antes se aconsejaba, poca velo-
cidad, ahara esta en discusion. No obstante se
acepta va que lo importante es conseguir una
buena eficacia de corte,{81) con el menor tiem-
po posible de contacto de |a fresa con el hueso.
Un estudio de lyer, Weiss y Metha encontraron
una relacion inversamente proporcional entre la
velocidad y la produccion de calor, de manera
que a mayor velocidad de fresado, menor pro-
duccion de calor®.

- Refrigeracion externa/ interna. Piattelli et al.
Creen que la etiopatogenia mas probable de la
no integracion de los implantes es el sobreca-
lentamiento del hueso. En los cartes histologicas
realizados por estos autores, hallaron presencia
de hueso secuestrado, no regeneracion del hue-
so periimplantar, presencia de infiltrado infla-
matorio entre el hueso y el implante y falta de
organizacion del hueso, presencia de hueso com-
pacto maduro alrededor del implante, y presen-
cia de bacterias en el hueso necrosado alrededor
del implante®.

Hay consenso en la utilizacién de refrigeracion,
externa o interna, para disminuir los efectos del
fresado en el hueso™.

Se ha demostrado que el fresado sin refrigera-

cién, provoca una afectacion de las células alre-
dedor de la zona fresada®.

Donde hay cierta controversia es en el tipo de refrige-
racion a utilizar. Hay quien prefiere siempre refrigera-
cion externa, o sistemas de manguito de refrigeracion




interna, por la posibilidad de producir con la interna
una embolia gaseosa’®. Estudios de Lavelle (1980) y
Kirschener (1986), demuestran que la efectividad
de la irrigacion interna es mayor que la externa. La
presion de bombeo del suero, 2,5 bars, es suficiente
para permitir el flujo de suero, pero no para lesionar
los tejidos vecinos®" 58,

Otro estudio experimental reciente, demuestra tam-
bién que cuanto mas apical sea la salida del suero
con respecto a la fresa, mayor es la eficacia de refri-
geracian®.

Con el fin de conseguir un contral d la temperatura
que se origina durante el fresado, y no sobrepasar los
limites aceptables, existe en el mercado un transduc-
tor de temperatura que marca la temperatura efecti-
va originada en la punta de la fresa, y que avisa
cuando nos acercamos a valores limites™.

El aumento de la presion durante el fresado es tam-
bién causa de necrosis 6sea y por consiguiente del
fracaso en la integracion del mismo.

En el caso de producir una presidn excesiva, esto
frena la fresa con lo que su eficacia de corte dismi-
nuye.

Si la fuerza aplicada es demasiado débil, no corta y
lo que hace al girar es solo calentar el hueso.

Seglin algunos autores consultados, se recomienda
un avance de 0,5 a 1 mm cada 5 segs.

En nuestra opinidn, creemos gue se debe huir de
estos valores tan protocolizados y estandarizados,
pues cada caso es diferente, y el criterio del cirujano
(seglin el tipo de hueso), es el que debe prevalecer,
siguiendo una técnica adecuada y no unos valores
establecidos.

Tipo de hueso

Otro pardmetro a considerar es el tipo de hueso ante
el gque nos hallamos.

Lekholm y Zarb en 1985 establecieron una clasifi-
cacion del hueso seglin su densidad®:
- Tipo I: Compacto homogéneo

Tipo Il: Compacto ancho, rodea al esponjoso
denso

- Tipo WI: Cortical delgada, rodea al esponjoso
denso

- Tipo IV: Cortical fina, rodea al esponjoso poco
denso

En un estudio de Thrular et af. relacionaron la cali-
dad 6sea con la incidencia de fallos que se mostra-

ban en la segunda cirugia sobre 2131 implantes,
siendo el hueso Tipo | el gue mayor porcentaje pre-
sentaba con un 4,3%, seguido del Tipo IV con un
3,599 53

Diferentes estudios demuestran que la colocacion de
implantes en huesos tipo IV aumenta el nimero de
fracasos a un 35% a los cinco afos™. En este senti-
do algunos autores proponen la utilizacion de im-
plantes cilindricos frente a los roscados ante este
tipo de hueso, obteniendo mejores resultados? 0,

Una tecnica que si ha demostrado unos buenos re-
sultados en huesos tipo Il v IV, es la técnica de los
osteatomos propuesta por Summers. Dicha técnica
compacta el hueso esponjoso dentro del neoalveolo
aumentando asi su densidad® %,

Otra tecnica que utiliza la misma base que la de los
osteotomos de Summers, es la utilizacion de los expan-
sores de hueso roscados. Tienen el mismo efecto de
compactacion que los osteotomos de Summers que
sOn por presion, pero con una técnica mas sencilla y
en ocasiones mencs aparatosa para el paciente® 191,

Cargas transversales

En pacientes con desdentacién mandibular Kennedy
Iy Il la influencia de las fuerzas generadas por el
musculo buccinador y sobre todo la lengua generan
minimas cargas transversales que pueden compro-
meter la estabilidad primaria de los implantes, sobre
todo en los implantes de una sola fase quirlrgica.

Microcargas gue actuarian sobre el implante:

— Protesis provisionales mal ajustadas

Macroglosia en aquellos pacientes con edentu-
lismo de larga evolucion en sectores posteriores
mandibulares. Esta indicado en estos casos la
utilizacion de las guias quirlirgicas como férula
protectora ante las microfuerzas aplicadas por
la lengua sobre la zona implantada (extremos
libres): Estas ferulas evitan la carga de la lengua
sobre |a herida tanto por lingual como por oclusal.
Estas férulas también son dtiles para la coarta-
cidn de los bordes de la herida y para el control
de la inflamacion pues actlia como un vendaje
COMmpresivo,

Expulsién al seno

Puede producirse durante la cirugia, o durante el
periodo de cicatrizacion.

Para su extraccion debemos abordar el seno segun la
técnica de Caldwell-Luc, y ayudados por un aspira-
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Figura 22.

Figura 24
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dor de didmatro pequendn, introduciro én @l seno parg
que, par succian, el implante quede cogido al aspig
rador (Figura 22).
L
r

Lesion implantaria periapical
Esta lesion ha sido descrita recientemente, ¥ apare

ce radiograficamente, como una lesion radioldcid
en el apice del implante

Esta lesion puede ser debida a: i
- Calentamignto del husso, compramisa vasculsd
t

por presion dses
1

- Sobrecarga |
Inteccion residoal preexistente, o CUBnpos extnt
nos |
Cantaminacion del implante 1

Embolizacion;atrapamiento de aire'™, Piatelli &
al. Describen dos casos en los gue la lesidg
fistuliza. Lo tratan con antibidtico y retiran @
implante, El examen histologico mostnd hiest
necratica, inflltrado inflamatario™™*
Podemos clasificar este tipo de lesiones an inachivae
o Infectadas.

Er muchas ocasiones eslas [esiones son inactivas )
asintomaticas, v su etiologia probable sea: cavida
residual de hueso, cuando &l implante que colocams
es mas corto que el necalveolo, necrosis osea po
spbrecalentamiento, no hay que realizar tratamienty
agresivo, stlo un seguimiento de su evalucian

Las lesiones infectadas, crecen en el tiempo y pue
den llegar a fistulizar, 1a etiologia de estas lesions
puede ser debida a una contaminacion del imptante
o @ la colocacion del implante cerca de una lesiol
residual. £l tratamiento reguiere eliminacion de i
infetcian, y depandienda de ia sxternsion de la lesiol
y de |3 eslabilidad del implanta, realizaramos und
reseccion apical del implante con legrado, o la rets
rada del implante'™ (Figuras 23 y 24)

Conclusiones

La implantologia es una ciencia medico-guirtrgid
con suficiente credibilidad como para poder analiza
y recopilar [as complicaciones y fracasos gue pueds
AfATECHT

Creemos que es importante conocer minucisamen
te anuetlas situaciones o tecnicas que pueden ncid
a gue aparezcan complicaciones yio fracasos pan




gue con éstos conocimientos ofrezcamos una mejor
calidad de tratamiento.

Las complicaciones y fracasos en implantologia los
hemos clasificado en dos grandes grupos:

L. Precarga protésica:

a. peroperatorias
b. postoperatorias

2. Postcarga protésica

En este articulo hemos intentado describir y en oca-
siones analizar las complicaciones vy fracasos descri-
tos en la bibliografia actual. Es ohvio que existen
muchas circunstancias y accidentes que pueden con-
ducir al fracaso, pero también no es menos cierto
que debemos conocerlas para poner los remedios
pertinentes y hacer de la implantologia una ciencia
mas predecible de lo que ya es actualmente.

Seglin su etiologia, las complicaciones y fracasos,
los podemos clasificar en:

1. Derivados de una inadecuada o insuficiente pla-
nificacion

2. Derivadas de un inadecuado mantenimiento del
instrumental

. Derivados de técnicas guirlrgica
. Derivados de infecciones

. Derivados de accidentes vasculares

O oW

. Derivados de accidentes neurosensoriales
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