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RESUMEN

Objetivo: Establecer los factores locales de la perdida de estabilidad del implante con torque de insercién adecuado.
Método: En esta revisién sistematica se realiz6 una busqueda por titulo de articulos en revistas electrénicas indexadas
contenidas en las bases de datos Ebsco, The Cochrane, Pubmed y Scielo, publicados entre enero de 1990 y diciembre
de 2012. De 324 articulos potenciales seleccionados por titulo 60 fueron excluidos por abstract, a los cuales se les realizd
revision por plantillas de lectura critica ACFO Y SING resultando en 24 articulos seleccionados Resultados: En los articulos
seleccionados se encontraron los principales factores que pueden influir en la pérdida de estabilidad del implante con torque
de insercién adecuado, entre los que se encuentran: Factores bioldgicos como el tipo de hueso, técnica quirGrgica y
ubicacion en la arcada; y factores mecéanicos como el tipo de implante, tipo de carga, tipo de prétesis y tipo de abutment.
Conclusién: Los principales factores influyentes en la pérdida de estabilidad del implante con torque de insercién adecuado
reportados por la literatura son: Tipo de hueso y técnica quirlrgica. La técnica quirdrgica de osteotomia por fresado
presenta niveles de estabilidad mayores que la técnica de condensacién, aunque esta Ultima técnica genera mejor
pronéstico en tejidos 6seo pobres. En cuanto al tipo de hueso, se encontré que el hueso tipo |y tipo Il muestran mejor
prondstico para la oseointegracién con niveles de estabilidad mas altos.

Palabras Clave: Estabilidad, implante, torque, insercion, ostell, falla, oseointegracion, implante dental.

ABSTRACT

Objective: To establish the local loss of stability of the implant with adequate insertion torque. Methods: We performed a
title search for articles in electronic journals indexed contained in Ebsco databases, The Cochrane, PubMed and SciELO,
published between January 1990 and December 2012. Of 324 potential articles selected by title, abstract 60 were excluded
for the review which will be conducted by ACFO critical reading templates AND SING resulting in 24 selected items.
Results: Selected articles were found the main factors that may influence the loss of stability of the implant with adequate
insertion torque, among which are: biological factors such as the type of bone, surgical technique and location in the arcade,
and mechanical factors as the type of implant, type of cargo, type of prosthesis and abutment type. Conclusion: The main
factors influencing implant stability loss with proper insertion torque reported in the literature are: bone type and surgical
technique. Osteotomy surgical technique by milling presents greater stability levels that condensation technique, although
this technique produces better prognosis poor bone tissue. Regarding the type of bone, the bone was found to type | and

type Il show a better prognosis for osseointegration with highest levels of stability.
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INTRODUCCION

La estabilidad del implante tras la colocacién de este es indispensable para la osteointegracion,
razon por la cual se hace necesario realizar estudios acerca de los factores que pueden influir en la
pérdida de esta previa a la carga y después de ella. La estabilidad del implante puede ocurrir en

dos etapas diferentes: primaria y secundaria.

La estabilidad primaria del implante (Estabilidad mecénica) depende del contacto de hueso con el
implante durante la colocacién quirdrgica; este contacto mecanico se puede obtener con la fijacion
de una estructura de anclaje a presion en una cavidad 6sea."

La estabilidad primaria es un requisito importante tanto para el depdsito directo de hueso sobre la
superficie del implante y para el tejido posterior a la mineralizacion, si un implante no es estable en
el momento de la instalacion, se puede producir micro-movimiento durante el periodo de
cicatrizacion, lo que resulta en una capa fibrosa fina en la interfase hueso implante, y en un
impedimento a la integracion 6sea y un precursor potencial del futuro fracaso del implante.”

Durante este periodo se genera un proceso molecular y celular iniciando en el primer nanosegundo
de anclaje del implante al hueso donde se genera una relacion entre el titanio, agua e iones de
calcio — fosfato, estos minerales y fluidos hacen que disminuya el pH en el &rea y se aumenta el
fosfato célcico indispensable para que se inicie el proceso de adhesién celular®

Luego en el lapso de 30 segundos a horas, la superficie del implante esta cubierta por una capa de
proteina de la matriz extracelular tales como glicanos y proteoglicano y las plaguetas inician su
proceso de secrecion de factores de crecimiento.’

En una 3 etapa de este proceso de primeras 24 horas la interaccion celular con la superficie
aumenta, ya hay una adhesién celular, migracion osteoblastica y diferenciacion de esta; las
proteinas, el colageno tipo |, proteoglicanos, proteinas del colageno, fibrina, vitronectina,
osteopontina y sialoprontina se incrementan generandose filopodos que se interdigitan con la

superficie del implante.®

Entre las 24-48 horas la proliferacion de neutréfilos, macréfagos es aumentada, la formacién del
coagulo y la lisis de tejido necrético se presenta; esta etapa es la crucial en el proceso de la
interfase hueso — implante, cualquier movimiento generado en esta etapa puede cambiar el
proceso de mineralizacion por una fibrointegracion y por lo tanto no se llevara a cabo el proceso de

oseointegracion.’

La estabilidad secundaria, por otro lado, ofrece la estabilidad biolégica a través de la regeneracion

6sea y remodelaciéon donde de gana mayor estabilidad debido a la formacion de hueso alrededor



del implante, el grado de estabilidad del implante dependera de la condicion de los tejidos

circundantes.,

Estabilidad secundaria del implante o (estabilidad biol6gica), se presenta luego de la estabilidad
mecanica primaria del implante que se sustituye gradualmente por la estabilidad biol6gica después
de algunas semanas post insercion. Después del 3 dia post insercion las células alrededor del
implante se incrementan, se activa la transcripcion osteoblastica y los factores de crecimiento

Runx’y Op se incrementan.®

Cuatro dias después el hueso necrético de la cirugia queda reabsorbido y se define la interfase
hueso-implante, habra un espacio entre las superficies de implante y el hueso, y la formacién de un
coagulo de sangre es el resultado de la organizacién de tejido de granulacion temprana después
del cuarto dia. Este tejido darad lugar a un recubrimiento osteoblastico de la superficie de los
implantes, la presencia de fosfatasa alcalina inicia la mineralizacion y la remodelacion de la matriz

que inicia los procesos biolégicos de la estabilidad. 3

A partir de entonces, el tejido éseo en aposicibn a la superficie del implante se
remodela para formar hueso dentro de las primeras 2-4 semana en el sitio osteogénico de la
superficie del implante®

Desde un punto de vista clinico, es importante darse cuenta que durante las primeras semanas de
curacion, una disminucién de la estabilidad del implante puede no ser la esperada. Después de
este periodo, un aumento de la estabilidad clinica debe ser logrado mediante la integracién
bioldgica; en este punto es en donde la relacién tensién - carga se hace importante para mantener

una contaste remodelacién dsea y aumentar esa capa de hueso alrededor de los implantes.®

La estabilidad del implante se puede medir durante su colocacion y en cualquier momento de la
cicatrizacion, esta verificacién de la estabilidad del implante para determinar el punto éptimo para
la carga funcional se puede realizar con métodos no invasivos como lo son el Periotest y el
Osstell™ Mentor, aparte existen otros criterios clinicos como el sistema tactil, visual y la falta de

inflamacién o sangrado que deben ser evaluados.®

El Periotest es un instrumento que fue desarrollado para medir el grado de la integracion
periodontal de los dientes y la rigidez de la interfase hueso / implante , este dispositivo esta
comercialmente disefiado para medir la reaccion periodontal a las cargas especificas sobre la
corona del diente, al golpear suavemente el implante mide la desaceleracion de las ondas,
transformando esta desaceleracién en un valor de PTV que fluctla entre -8 y +50, mientras més
bajo el valor, mas estable estd el implante. Sin embargo, la exactitud de este método ha sido
criticado por la falta de resolucién, mala sensibilidad, y la ausencia de correspondencia a las

propiedades biomecanicas del implante y variabilidad inter-operador.?



El dispositivo de Andlisis de Frecuencia de Resonancia (ARF) (Osstell Mentor™)
mide la rigidez de la interfase hueso / implante y se calcula a partir de una frecuencia de
resonancia generada como una reaccion a la oscilacion ejercida sobre el sistema implante / hueso.
El implante es excitado con un transductor oscilante atornillado en el implante y la resonancia
especifica para la relacion implante / hueso, es capturado electrénicamente a través de una gama
de 5-15 kHz. La oscilacion de frecuencia del transductor depende de la fijacion 6sea del implante.
La unidad de medida es el cociente de estabilidad del implante (ISQ) dando resultados de 1 a 100

unidades, cuanto mayor sea la ISQ, mas estable esta el implante?

La estabilidad del implante se puede utilizar como una guia a la sincronizacién de carga, y puede
facilitar la decision de la carga inmediata de implante y es conocida por ser un requisito previo y un

predictor til para lograr una adecuada osteointegracion

El objetivo de esta revision sistematica fue establecer los factores locales de la perdida de la

estabilidad del implante con torque de insercién adecuado.
METODOS
ESTRATEGIA DE BUSQUEDA Y SELECCION DE ARTICULOS

Para identificar los estudios que establecen los factores locales que influyen en la pérdida de
estabilidad del implante con torque de insercién adecuado en la presente revision sistemética, la
estrategia de busqueda utilizada y la seleccion de estudios se realizé mediante la busqueda de
literatura en revistas electronicas indexadas contenidas en las bases de datos Ebsco, The
Cochrane, Pubmed y Scielo, utilizando los siguientes descriptores de buUsqueda: estabilidad
[stability], insercion [insertion], ostell [ostell], falla [failure], oseointegracion [osseointegration],
implante dental [dental implant], publicados entre enero de 1990 y diciembre de 2012; se
encontraron 314 articulos potenciales seleccionados por titulo, 60 articulos fueron seleccionados
después de realizar lectura por abstract para realizar lectura critica de texto completo, finalmente
24 articulos se incluyeron de todos los estudios analizados mediante las plantillas de lectura critica
SIGN (para revisiones sistematicas, ensayos clinicos aleatorizados) Y ACFO ( para estudios
descriptivos experimentales) . En cada estudio que cumplié con los criterios de inclusion de esta
revision sistematica se analiz6 puntual y minuciosamente si el estudio responde el objetivo

planteado, si tiene criterio estadistico y calidad metodol6gica. (Figura 1)
CRITERIOS DE INCLUSION

Los estudios citados en cada uno de los articulos encontrados a través de este proceso de revision
estructurada tuvo que cumplir: (1) la literatura debia estar publicada en cada uno de los
descriptores de busqueda correspondientes (2) los articulos debian estar relacionados con la
pérdida de estabilidad del implante con torque de insercion adecuado (3) los estudios debian
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relacionar criterios claramente definidos para el fracaso del implante, (4) los articulos debian ser

publicados en el idioma inglés, (5) estudios realizados en humanos. (raia 1)
CRITERIOS DE EXCLUSION

Los articulos excluidos presentaron las siguientes caracteristicas: a) no definieron claramente cuél
fue la etiologia de las fallas, b) no presentaron un torque adecuado al momento de la cirugia, c) no

presentaron rigor metodoldgico, d) articulos publicados antes de 1990. (Tabla2)
RESULTADOS

Dentro de los articulos incluidos se pudo determinar los factores que podrian afectar la estabilidad
del implante, estos se clasifican en biol6gicos y mecanicos y estos a su vez se subclasifican en

diferentes factores los cuales han sido descritos por los diferentes autores.
FACTORES BIOLOGICOS
TIPO DE HUESO Y UBICACION EN LA ARCADA

El tipo de hueso siempre se tuvo en cuenta como una limitacién quirdrgica y esto fue confirmado
por Irinakis® et al en el 2009 donde analizaron la resistencia al torque de nuevos implantes durante
la posicién en diferentes tipos de hueso puestos inmediatamente dentro de la cavidad ésea 'y con
injerto de hueso, concluyendo que se presenta mejor torque a largo plazo en mandibula, y que los
implantes en hueso tipo Il presentan menor estabilidad cuando se realiza la técnica de

condensacion lateral.

Asi mismo, Zhou® et al en el afio 2009 concluyeron que la calidad 6sea afecta significativamente
la estabilidad del implante; encontrando en su estudio que los valores ISQ fueron mayores en los
huesos tipos | y Il que en hueso tipo Il , con una estabilidad a las 12 semanas de 76,27 1ISQ en
tipo | y tipo Il y 70,53 en tipo Ill. Resultados similares fueron reportados por Liaje5 en el aflo 2012
donde se evaluaron 4 tipos de implantes con manejo de superficie, SLA active (sandblasted,
large-grit, acid-etched surface; Straumann [STR]), OsseoSpeed (microroughened titanium surface
treated with fluoride; Astratech [AST]), and Thommen Implant System (sandblasted, thermal acid-
etched surface, Thommen Medical [SPI]); analizados con RFA (frecuencia de resonancia
magnética) observandose que todos los implantes mostraron valores elevados de estabilidad de 71
ISQ incluso 8 semanas después, hubo una correlacién entre la calidad del hueso y la estabilidad
del implante con menores valores ISQ obtenido para los implantes colocados en hueso tipo Il
comparados con hueso tipo Il. También se observé que los implantes mandibulares mostraron
mayores niveles de estabilidad que los implantes maxilares y la perdida de hueso marginal fue de

0.22 — 0.47 mm aproximadamente después de un afio.

TECNICA QUIRURGICA



Se pensaba que la técnica quirargica no presentaba mayor relacion con el fracaso del implante
pero en varios estudios se encontré relacion entre ambos; Fanusku’ et al en 2007 realizaron un
estudio donde pretendia evaluar la estabilidad primaria del implante dental colocado con
osteotomia por condensacion frente a osteotomias por fresado para explorar las técnicas y
consecuencias peri-implantares en la micro morfologia del hueso, concluyendo que la técnica de
condensacion por osteotomia se puede utilizar en huesos de calidad 6sea reducida mejorando la
estabilidad del implante. Tabassum® et al en el 2009 concluyeron que en sitios con un espesor
cortical de 2 mm o mas, la perforacion insuficiente debe evitarse o intrusion excesivo del implante
ya que pueden inducir a micro fracturas del hueso alrededor del implante o por el contrario llevar a
necrosis 6seas disminuyendo la estabilidad del implante; Bilhan® et al en el 2010 reportaron que en
hueso esponjoso, el implante conico con un didmetro ancho colocado con una modificacién de la
técnica quirdrgica y conservacion de la capa cortical puede mejorar la estabilidad del implante y
Ahn Su-jin20 et al 2012 informaron que la técnica de osteotomia es la que arroja menores niveles
de estabilidad del implante con un valor de 58.92 (Ncm) en comparaciéon con valores de 89.45 para

la técnica estandar.
UBICACION DE IMPLANTES

En cuanto a la ubicacion del implante, Zhou® et al reportaron en el 2009 que la estabilidad del
implante en la mandibula es mayor que en el maxilar, con una estabilidad promedio de 76,89 ISQ
en la mandibula y 71.49 en el maxilar; Morris® et al en el 2004 indicaron que la localizacién de los
implantes en la parte posterior de la mandibula mostro ligeramente mejores resultados (3.2%) en
comparacioén con la parte anterior de la mandibula (2.2%) pero no tuvo diferencias significativas;
Liaje5 en el afio 2012, reportaron que los Implantes mandibulares mostraron estadisticamente
mayores valores de estabilidad que los implantes maxilares, con una estabilidad de 70, 88 ISQ a
las 8 semanas en el maxilar y 76,88 1SQ en mandibula; aunque no se ha tenido en cuenta la
ubicacion como fracaso de la estabilidad de los implantes sino como fracaso en la rehabilitacion.
Los estudios reportan que la ubicacion reporta un indice de fracaso de la estabilidad del implante
que debe ser tenido en cuenta para la sobrevivencia de los implantes, y por consiguiente en la

rehabilitacion ya que un mal disefio puede conllevar al fracaso total del tratamiento.
FACTORES MECANICOS

TIPO DE IMPLANTE

Entre los factores mecanicos establecidos Mueller' et al en el 2011 realizaron un estudio con el
fin de observar si los implantes de titanio grado IV colocados con modificacion de la superficie
puede mejorar la integracion celular generando mayor estabilidad inicial en la oseointegracion,

reportando que el recubrimiento con factores de crecimiento no muestran un mayor avance en la



oseointegracion, se observé que la proteina matriz extracelular coll 1 generada mejora la
estabilidad pero no hay diferencia significativa; Chong Linus'* et al en el 2009 analizaron el efecto
de cuchillas autorroscantes sobre la estabilidad inicial en implantes cénicos encontrando que el
disefio no tiene una efectividad relevante respecto a la profundidad de inserciéon y densidad del
hueso. Los implantes coénicos sin autorroscantes tienen una mayor estabilidad inicial que los
implantes autorroscantes y tienen mayor estabilidad cuando estan totalmente insertados. El disefio
en todo el cuerpo del implante es mas efectivo que solo en la parte apical; Freitas' et al en el 2011
realizaron una revision en cuanto disefio del implante, corroborando que las cargas soportadas en
implantes estrechos son menos resistentes que las soportadas en implantes de un diametro
normal; Himmlova Lucie? et al en el 2004 indicaron que un incremento en el diametro del implante
disminuye la maxima tension alrededor del cuello del implante mas que un aumento en la longitud
del implante, como resultado de una distribucién mas favorable de las fuerzas de masticacion; Hua
Ling Sun®® et al en el 2011 hicieron una revisién sistematica acerca del disefio de los implantes
preguntandose si esto podria afectar la oseointegracion, encontraron que los implantes cortos
pueden fracasar méas en el maxilar que en la mandibula y este fracaso depende mucho del disefio
protésico implantado; Tabassum® et al en 2009 determinaron gue las superficies rugosas
mostraron mejor desempefio que las superficies maquinadas o con grabado acido; Simunek® et al
2010 informaron que el didmetro del tienen un efecto significativo en la relacion entre la estabilidad
primaria y torque de insercion final; Los implantes con valores de estabilidad primaria aceptables
mostraron un significativo aumento de la estabilidad, mientras que los implantes con alta

estabilidad primaria mostraron una significativa disminucién de la estabilidad en el tiempo.
TIPO DE CARGA

Simunek™ et al en el 2010 realizaron un estudio donde pretendian investigar como la carga
primaria influenciaba en la estabilidad post cicatrizacién encontrando una tasa de éxito del 99,3%
para los implantes, confirmando que la carga inmediata de implantes ferulizados en la region
interforaminal es una buena alternativa de tratamiento; Simunek® et al en el 2012 reportaron que
ante la carga temprana o tardia la baja estabilidad inicial en carga temprana puede incrementarse
al transcurso de las semanas , diferente a lo observado con la estabilidad inicial alta que fue
decreciendo en el transcurso de las semanas; Abboud' et al en el 2005 indicaron que la
provisionalizacién inmediata puede ser llevada a cabo con una buena técnica quirdrgica,
proporcionando estética, mejorando el contorno de la papila y periimplantar, manteniendo el tejido
duro - tejido blando sano y se determino que la estabilidad inicial se mantuvo siempre y cuando
hubiera buen disefio protésico con indicaciones especificas que no sobrecargue el implante. Zhou®
et al en el 2009 determinaron que la tasa de supervivencia de los implantes cargados inmediata y
tardiamente fue del 93.3% y 100% respectivamente, el promedio de estabilidad del implante fue de
72.88 ISQ a las 12 semanas para los cargados tardiamente y 75.86% para los cargados
inmediatamente. La menor estabilidad fue encontrada a las semanas para los cargados
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tardiamente con un promedio de 71.58 ISQ y a las 12 semanas para los implantes cargados

inmediatamente con un promedio de 71.33 I1SQ. Barewal*

et al en el 2012 encontraron que no
hubo diferencias en la estabilidad de los implantes en los 3 tipos de carga en un periodo de 3 afios,
refiriendo que la insercion de un minimo de 20Ncm es un factor determinante para considerar la

carga inmediata de implantes Unicos en la regién posterior sin que se afecte la oseointegracion.
TIPO DE ABUTMENT

Linkevicius™® et al en el 2008, compararon los abutment de titanio, oro, zirconio y alimina, se
encontré que no hubo diferencia significativa entre oro y titanio, sin embargo se observé menor
recesion y perdida 6sea en el abutment de oro. Los abutment de zirconia presentaron mejor
reaccion en tejidos blandos comparado con los de titanio; y en cuanto a la estabilidad del implante
los abutment de titanio y alimina mostraron valores similares, no hubo diferencias en la pérdida
6sea. Este autor concluyo que no hay diferencia significativa en términos de osteointegracion

cuando se utiliza abutment de oro, zirconio, titanio o alimina.
TIPO DE PROTESIS

En el afio 2004, Morton'’ resalta la importancia de la cuidadosa selecciéon de los implantes, su
posicion y distribucién para establecer un correcto tratamiento protésico, basado en un protocolo
que consiste en optimizar la distribucion de los implantes, evitar micromovimiento mediante
ferulizacion y buena distribucidn, tener en cuenta en las consideraciones restaurativas el control de
la biomecanica; limitar y distribuir el contacto oclusal y méxima intercuspidacion, eliminar
interferencias en movimientos protrusivos, limitar contactos fuera del eje dental, ajuste pasivo; asi
mismo con los provisionales, el esquema oclusal y la satisfaccion del paciente también debe ser
evaluado. Nedir'® et al en el afio 2005 , realizaron un estudio con el fin de documentar el tipo, la
frecuencia y la incidencia de complicaciones de implantes rehabilitados y reportaron que la las
coronas individuales presentan mas aflojamiento o perdida de tornillo que la protesis parcial fija, lo
cual puede llegar a afectar la estabilidad del implante, sin embargo en prétesis parcial fija se
observé mas fractura de tornillo por sobrecarga; en cuanto a sobredentaduras se encontré6 mas
fallas en las soportadas con abutment en bola que sobre barra; las complicaciones que se
presentaron fueron con mayor frecuencia en el sector posterior que en anterior y hay mayor
complicacion en protesis parcial fija que en proétesis removible a los 8 afios con un 88.5 % de
supervivencia. Asi mismo en el afio 2005, Eliasson®® también estudio el rendimiento clinico de
protesis fija sobre implantes, se analizé a largo plazo el funcionamiento de la prétesis fija soportada
por 2 o 3 implantes observandose que las protesis fijas sobre 3 unidades resistian mejor las
fuerzas laterales que sobre 2 implantes; en cuanto a pérdida de tornillos o fractura de la prétesis o
del implante ambas mostraron los mismos resultados ya que disminuyeron las fallas con el tiempo
de instalacion; la pérdida 6sea marginal se observé igual para ambos. Asi mimo, no hubo

diferencias significativas entre prétesis fija soportada por 2 y 3 implantes en términos de
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supervivencia, perdida de implantes o complicaciones mecéanicas. Todos los estudios encontrados
con respecto a disefio protésico no mencionan fallas en términos de oseointegracion ni perdida de
estabilidad del implante como tal, es decir, la evidencia cientifica encontrada no muestra una

relacioén significativa entre disefio de la protesis y perdida de estabilidad del implante.
DISCUSION

Dentro de las limitaciones de esta revision sistematica se encuentran estudios con poco rigor

metodolégico que fueron excluidos y bUsqueda realizada solo en idioma ingles y espafiol

De los articulos seleccionados para esta revision sistematica, se determino que los factores que
afectan la estabilidad del implante se pueden clasificar en biolégicos y mecanicos, dentro de los
factores biol6gicos que pueden afectar la estabilidad del implante se encuentran: tipo de hueso
(calidad y volumen éseo), técnica quirdrgica (tipo de preparacion 6sea) y ubicacién del implante
(maxilar superior — maxilar inferior); y entre los factores mecénicos: tipo de implante (disefio y
modificacién de superficie), tipo carga (inmediata-temprana-tardia), tipo de prétesis (coronas

individuales (PPF) prétesis parcial fija), tipo de abutment (material- disefio)

Para los factores bioldgicos Irinakis* en 2009, Zhou® 2009 y Liaje® en el 2012 concluyeron que la
ubicacion mas adecuada para los implantes es la arcada inferior es en zona anterior y posterior
donde el tipo de hueso encontrado hace que se minimice los riesgos de perdida de estabilidad; en
cuanto a la técnica quirtirgica observada Fanusku’ en el 2007, Tabassum® en el 2009, Bilham® en el
2010 concluyeron que la técnica mas adecuada es la osteotomia mediante fresas calibradas pero
en caso de encontrar huesos débiles la técnica de osteotomia por condensaciéon ayuda a mantener

los niveles de estabilidad adecuados iniciales aumentandose durante el proceso de cicatrizacion.

En los factores mecanicos para tipo de implante Chong™ en el 2009, Mueller'® y Freitas'® en el
2011 encontraron que los implantes cénicos son los que mayor estabilidad presentan y mas
cuando estan totalmente insertados, los implantes autorroscantes pueden generar una estabilidad
adecuada en huesos tipo lll, los diametros estrecho pueden soportar menos las cargas y los
manejos de superficie con factores de crecimiento o grabados &cidos no reportaron incremento de
la estabilidad.

Para el tipo de carga Abbout™ en el 2005, Simunek™? en el 2010 y 2012, , Zhou ® en el 2012
determinaron que la carga inmediata siempre y cuando sea manejada con buen esquema oclusal y
se haya realizado buena intervencién quirdrgica puede ayudar a aumentar la estabilidad con el
tiempo, mejorar el contorno del tejido, dar mayor estética y no se observo un cambio
estadisticamente significativo entre carga temprana y tardia en cuanto a la estabilidad del implante

desde que su torque de insercién haya sido adecuado, minimo 20 Ncm, idealmente 35 Ncm.



Con respecto al tipo de abutment Hecker'® en el 2006 y Linkevicius'® en el 2008 encontraron que
el tipo de material del abutment no influye en la perdida de estabilidad del implante a pesar de
haber correlacién con la perdida de hueso marginal debido a la mayor susceptibilidad a placa
bacteriana pero sin relacionarse directamente a la perdida de estabilidad

Morton’” en el 2004, Eliasson'® y Nedir'® en el 2005 observaron que la coronas individuales tienen
mayor riesgo de aflojamiento de tornillo que podia afectar la estabilidad, las protesis fijas sobre 3
implantes soportan mejor cargas laterales que sobre 2 implante y el riesgo de fractura del tornillo
aumenta considerablemente. Las protesis completas soportadas en barra comparadas con las
soportadas por aditamentos en bola muestran que las proétesis soportadas por barra presentaron
menores porcentajes de falla comparados con barra disminuyendo asi la perdida de estabilidad de

los implantes
CONCLUSIONES
En esta revision sistematica se encontro:

- Los huesos tipo | y tipo Il muestran mejor pronéstico para la oseointegracion con niveles
de estabilidad mas altos pero en huesos pobres también pueden intervenirse manejando
técnica quirdrgica por condensacion e implantes autorroscantes

- La técnica quirdrgica de osteotomia por fresado presenta niveles de estabilidad mayores
que la condensacion aunque esta Ultima técnica genera mejor prondéstico en tejidos 6éseo
pobres

- La mandibula presenta mejor nivel de estabilidad en el tiempo con respecto al maxilar. Los
manejos de la superficie no aseguran el incremento en la estabilidad si la técnica utilizada
y el tipo de hueso no es el adecuado.

- La carga inmediata mejora los niveles de estabilidad en el implante y genera mejor
respuesta perimplantar a los tejidos con mejoria en la estética y pronéstico de la
restauracion.

- La falta de un criterio objetivo a la hora de identificar el tipo de hueso y la seleccion del
implante puede llevar a fracasos tempranos de la osteointegracion por lo cual se
recomienda andlisis tomogréficos con unidades houndsfield donde se logre determinar el

tipo de hueso y la calidad 6sea a intervenir.
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