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TITULO

ASPECTOS COMUNES QUE INFLUYEN EN LA DISMINUCION DE LA

ALTURA DE LA CRESTA OSEA EN IMPLANTES OSEOINTEGRADOS EN EL

PRIMER ANO Y DESPUES DEL PRIMER ANO DE CARGA.

1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

presenta con

eventualidad el primer ano despues de haber posicionado los implantes en el

alveolo. La perdida osea se considera como la disminucion del hueso alrededor

del diente y/o implante, que se puede evidenciar en un examen detallado de los

tejidos periodontales. La evaluacidn clinica de los tejidos periodontales, incluyen la

profundidad de sondaje y del nivel cllnico de insercion y la evaluacidn radiografica

del hueso alveolar de sosten.(1) En los criterios de exito se ha establecido que en

el primer aho despues de coIocar el implante es normal contemplar una perdida en

la altura de la cresta osea de 1 a 1, 5mm. La perdida osea que se produce

alrededor de los implantes antes de su carga se puede asociar a diferentes

factores causales tales como Io son la busqueda de selle bioldgico, invasion

microbiana, reaccidn a cargas biomecanicas, angulacidn del implante, superficie y

material del implante.(2) En la tecnica de implantes es de vital importancia evaluar
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La perdida osea en implantes dentales osteointegrados se



el funcionamiento por el cual se ha decide realizar cierto reemplazo o

rehabilitacion de los dientes comprometidos, esto siempre va a depender de la

respuesta entre el implante y hueso. Varies estudios han descrito los efectos

funcionales, biologicos y esteticos que se ven afectados por la disminucion de la

cresta bsea, una manifestacion evidente es el cambio de la estabilidad y estetica

del paciente, demostrando asi que la integracion entre el implante rehabilitado y

los componentes de tejidos blandos son esenciales para lograr dicha estetica,

tambien se encuentran cambios dimensionales en la mucosa periimplantaria como

Io es la recesibn gingival y perdida de los contornos faciales disminuyendo la

estetica facial en el segmento anterior.(3)

PREGUNTA DE INVESTIGACION

^Cuales son aspectos mas comunes que se relacionan con la disminucion de la

altura de la cresta osea en implantes oseointegrados en el primer ano y despues

del primer ano de carga?.

1.2 JUSTIFICACION

La estabilidad primaria es esencial para lograr oseointegracion ideal y depende de

las caracteristicas micro y macroscdpicas del implante, asi como de la estructura
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dsea. La resistencia y rigidez de la union hueso-implante antes de producirse la

osteointegracion

micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante.

Tan pronto como un implante se coloque en el hueso maxilar o mandibular, ciertas

areas de la superficie del implante estaran en contacto directo con el hueso. Este

contacto se llama estabilidad primaria o mecanica y depende de la forma del

implante, la calidad del hueso y de la preparacion de la cama del implante. La

estabilidad primaria disminuye gradualmente durante el proceso que remodela el

hueso y madura.(1)

La perdida de hueso crestal y la movilidad excesiva son dos causas muy comunes

de fallo en implantes dentales. Uno de los factores que puede estar mas

involucrado con dicha perdida de hueso crestal es la concentracion de tensiones

adaptacion del hueso a las cargas externas y consta de dos fases: la reabsorcion

del tejido oseo antiguo (probablemente dahado) y la formacion de un tejido nuevo,

sin daho. La concentracion de tensiones puede provocar un desequilibrio entre

formacion y reabsorcion, que conduzca a una perdida local de masa osea en el

cuello del implante. Pero tambien puede influir de manera significativa en la

oseointegracion, que es la union fisica entre hueso e implante, por Io tanto dicha

union se degrada aumentando la movilidad del implante, Io que puede producir

dolor y finalmente en algunos casos la necesidad de extraerlo.
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en el cuello del implante. La remodelacion osea es el proceso responsable de la

se considera una necesidad mecanica para evitar el



Es importante disminuir y/o controlar los factores de riesgo que causan la perdida

de la cresta osea en implantes oseointegrados, para no involucrar cambios

funcionales biologicos y esteticos en el paciente, la perdida de la altura de la

cresta osea en implantes de carga inmediata y tardia muestran cambios

dimensionales en la mucosa periimplantaria, perdida de los contornos faciales y la

alteracidn de la estetica del paciente. De esta forma se busca dar una orientacion

dicha disminucion logrando asi obtener una mejor estabilidad,producen

supervivencia y exito del tratamiento implantologico.(4)

1.3 PROPOSITO

El proposito de esta investigacion es realizar una revision de la literature con la

identificar que aspectosnecesidad de reunir informacidn cientifica y poder

intervienen para que se produzca la disminucion de la altura de la cresta osea,

durante el primer ano y el ano siguiente y asi determinar hasta que punto es

aceptable esta disminucion sin que se afecte la estetica y funcion del implante. Y

de esta manera orientar al odontdlogo al momento de llevar a cabo un

procedimiento implantologico.
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a los profesionales para que tengan claramente identificados ciertos factores que



1.4 MARCO TEORICO

MARCO TEORICO

Los implantes dentales se han convertido en la primera opcion de tratamiento para

los dientes perdidos. Esto ha revolucionado la rehabilitacion oral en forma parcial y

totalmente desdentado los pacientes.

Un implante dental es un sustituto artificial de la raiz del diente. Se trata de una

pequeha pieza de titanio, que cicatriza en el hueso y se oseointegracion.

OSEOINTEGRACION

La oseointegracion puede definirse como el contacto estable entre el hueso viable

y remodelado con la superficie del implante, sin la interposicion de tejido conectivo

microscopico entre el hueso vivo y la superficie de un implante. La oseointegracion

organizado y la superficie del sustituto dental implantado que sera capaz de

absorber las fuerzas provenientes de las funciones propias del sistema

estomatognatico. La oseointegracion es un proceso de cicatrizacion natural bajo el

siguiente principio bioldgico: si no hay circulation no hay vida; si no hay circulation

no hay cicatrizacion.(1)
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es, por tanto, la conexion directa, estructural y funcional entre el hueso vivo bien

u otro tejido diferente a tejido oseo. Es en si un contacto direct© a nivel



La neo-aposicion osea que se origina alrededor del implante, ocurre a partir de

Los margenes de hueso fracturado durante la colocacion del mismo, los cuales

Contienen nucleos aislados de osificacion que se desarrollan en la interface

Hueso-implante. Una primera fase corresponde a la formacion y maduracion Del

coagulo sanguineo entre el implante y el hueso, con migracion leucocitaria Y

actividad fagocitica. Seguida de una segunda fase de infiltracion de fibroblastos

para reemplazar el coagulo (tejido de granulacion), posterior a las 48-72 Horas de

la colocacion del implante, culmina la actividad fagocitaria y se inicia La segunda

fase de formacion de un pre-callo, representado por macrofagos, Celulas

linfociticas, polimorfonucleares y fibroblastos. Sucesivamente el pre-Callo se

enriquece de tejido conectivo compacto y de celulas mesenquimaticas, Que se

callo. Los osteoblastos, dispuestos sobre la superficie del implante, producen

fibras osteogenicas calcificales, generando una matriz osea (callo oseo) entre el

implante y el hueso inicial, el cual madurara transformandose en tejido oseo

neoformado.(5)

La relacion entre el implante y el hueso desde los anos setenta ha sido modificado

macroscopicas mas rugosas por la adicion de plasma de titanic (TPS-Titanium

Plasma Surface) o micro texturas de titanic (MTX) o recubiertos de hidroxiapatita

(HA), dandole a cada tipo de implante diversas caracteristicas, particularmente en
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en el acabado hibrido (liso y rugoso) de los implantes para hacer superficies

diferenciaran en fibroblastos y osteoblastos, convirtiendose posteriormente en un



la cuerda y en el cuerpo del implante, que es la zona que entrara en contacto con

el hueso.(l) La oseointegracion debe ser en realidad una integracion endosea; el

titanio es solo un material biocompatible. La modificacion de la superficie del

implante debe promover tambien un proceso oseoinductivo, la presencia del titanio

mesenquimatosas indiferenciadas para diferenciarse en osteoblastos para la

construccion de hueso nuevo. Los osteoblastos son los responsables de la

sintesis de matriz osea (proteinas colagenas) y proteinas no colagenas

(osteocalcina y osteonectina) principalmente.

Integracion endosea:

Es un fenomeno biologico y dinamico entre hueso-interfase-implante

- Distancia osteogenica

(No crece hueso en la superficie del• Nuevo hueso en la superficie del hueso.

implante).

- Contacto osteogenico

• Nuevo hueso en la superficie del implante.

La oseointegracion se logra mediante un proceso de dos fases: Estabilidad

primaria y Estabilidad secundaria.(1)

17

en el proceso cicatrizal logra estimular en la matriz extracelular a las celulas



ESTABILIDAD DEL IMPLANTE

La estabilidad primaria es esencial para lograr oseointegracion ideal y depende de

las caracteristicas micro y macroscopicas del implante, asi como de la estructura

dsea. La resistencia y rigidez de la union hueso-implante antes de producirse la

micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante.

Tan pronto como un implante se coloque en el hueso maxilar o mandibular, ciertas

areas de la superficie del implante estaran en contacto directo con el hueso. Este

contacto se llama estabilidad primaria o mecanica y depende de la forma del

implante, la calidad del hueso y de la preparacidn de la cama del implante. La

estabilidad primaria disminuye gradualmente durante el proceso que remodela el

hueso y madura.(1)

La estabilidad primaria de los implantes viene determinada inicialmente por la

densidad dsea, estructura trabecular del hueso, la tecnica quirurgica, el numero y

diseho de los implantes utilizados y su distribucidn en la arcada dentaria. El

aumento de la estabilidad primaria Se considera una necesidad mecanica para

evitar el micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante. Va a depender de

tres factores: el diseho del implante, el procedimiento quirurgico utilizado y de la

densidad y dureza del hueso.(6)
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En el proceso cicatrizal el hueso se remodela y se forman nuevas areas en

contacto directo con la superficie del implante. Este nuevo contacto del hueso se

llama estabilidad secundaria o biologica. Cuando el proceso curativo es complete,

la estabilidad mecanica inicial es sustituida completamente por estabilidad

secundaria. Microscbpicamente se detectan los sitios con mayor densidad, donde

los osteones presentan una estructura de hueso compacto que consta cada uno

concentricamente. Este proceso puede iniciarse en dos a cuatro semanas y

concluirse en ocho a diez semanas a partir de la colocacion del implante.(1)

La estabilidad secundaria es la suma de la estabilidad primaria y la estabilidad

conseguida por la aposicion osea durante la cicatrizacion perimplantaria. Un

implante que no tenga una buena estabilidad inicial puede conseguir la

oseointegracidn si el tiempo de cicatrizacion es suficiente, mientras que una buena

estabilidad primaria reduciria el tiempo de cicatrizacion. De hecho, implantes

colocados en hueso de baja densidad consiguen una estabilidad secundaria

similar a los colocados en hueso de mayor densidad cuando el tiempo de

cicatrizacion es elevado (8 meses). La estabilidad primaria va a estar directamente

relacionada con el torque de insercidn o fuerza de roscado.

Existen unas tecnicas no invasivas que pueden ser utilizadas en situaciones

clinicas y de laboratorio para diagnosticar problemas de estabilidad de un

implante en relation con hueso cortical delgado y de baja calidad del hueso
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y sus laminillas bien definidas arregladasde un conducto haversiano



trabecular como Io son: valor de torque de insercion (ITV), el valor Protiest (PTV),

el analisis de frecuencia de resonancia (RFA), y el valor maximo de torque de

remocidn.(13)

DISENO DEL IMPLANTE

roscados se utilizan con frecuencia como sinonimos de implantes de tornillo y

trapezoidales.

Las variaciones en la forma de las roscas, aliviaderos complementarios, canales y

escalones aumentan la complejidad de la caracterizacion de los implantes en

funcion de su geometria.

El diseno o macrogeometria de los implantes dentales ha sido modificado

continuamente en los ultimos ahos con el objetivo de adaptarse y mejorar nuevos

interes comercial de encontrar una imagen de

marca diferenciadora. En relacion al diseno de los implantes intraoseos, se han ido
20

procedimientos clinicos y por un

Los implantes dentales con forma radicular se han disenado con cuerpos que 

presentan una amplia variedad de geometrias. Los implantes se clasificaban 

previamente como de tipo tornillo, cilindro o en cesto hueco. En la actualidad, el 

ultimo grupo se considera obsolete, y se ha ido perdiendo la distincion entre el tipo 

tornillo, es decir, con roscas y el cilindrico. Los terminos implantes roscados y no

cilindro. Ambos se fabrican con paredes rectas, convergentes, conicas, ovoides o



desechando una serie de macrogeometrias como los implantes transmandibulares

dificultad tecnica y complicaciones postoperatorias, los implantes

dental. El reto se encuentra ahora en buscar cual es el diseho que consigue unas

mejores propiedades biologicas y biomecanicas, modificando ese diseno inicial

roscado. Mencidn aparte, requiere un diseho de implante en forma de cono

truncado con superficie porosa sinterizada , que si bien se coloca mediante un

tan desfavorable, y los resultados clinicos a medio plazo asi Io avalan.

Microrosca y los conceptos de conmutacion de la plataforma. Estas caracteristicas

implante Osstem GS III (Osstem implante Co.,se incorporan en el sistema de

Seul, Corea), junto con un cuerpo cdnico, autorroscante capacitado y de conexion

y la trayectoria de insercidn. El sistema Microrosca aumenta el area de contacto

entre el implante y el hueso. Un estudio de las propiedades mecanicas del hueso

21

laminares tambien por su mala distribucion biomecanica. Actualmente, es una 

opinion generalizada que los mejores resultados clinicos y de transmision 

biomecanica se consiguen con una macrogeometria roscada en forma de raiz

interna, y la explosion de una superficie del medio reabsorbible (RBM). El cuerpo 

cdnico es bueno para garantizar la estabilidad inicial y el control de la profundidad

Dos conceptos de diseho que pueden reducir la reabsorcidn del hueso crestal son

procedimiento quirurgico impactado, parece que la distribucion biomecanica no es

por su

impactados por su transmision biomecanica desfavorable al hueso y los implantes



ha encontrado que es mas resistente a las fuerzas de compresion que las fuerzas

de traccidn y cizalladura.(7)

marcha como el implante

festoneado, que fue disehado para mantener o crear los picos interproximales

conservacidn o la creacidn de las papilas.. El proximo vieiras del implante seguir el

contorno de la cresta osea alveolar, que es menor en los aspectos faciales y

orales, pero se eleva en las areas interproximales. Los implante festoneado

reducen al minimo la remodelacion visto alrededor de los implantes, Io que mejora

significativamente la calidad de la supervivencia mediante el mantenimiento de los

contornos tridimensionales del tejido oseo y blando.(8)

Todos los disenos de implantes dentales comercialmente disponibles tienen la

implante / pilar mecanizado perpendicular al eje longitudinal delinterfase

implante. Este diseno presenta una limitacion en que cuando, la topografia se

encuentra en hueso irregular o festoneado , especialmente en el maxilar anterior,

el hueso y los contornos de los tejidos blandos pueden verse comprometida. Si el

implante se coloca dentro de 1 mm de la cresta osea permitira una optima

la interfaz de implante / pilar serarespuesta estetica, facial y gingival,

inevitablemente posicionado por debajo del hueso interproximal, Io que resulta en

la perdida de hueso proximal. Sin embargo si la interfaz implante / pilar, se coloca

22

Nuevos disenos de implantes se pusieron en

Io tanto ladseos que sostienen los tejidos blandos suprayacentes y por



por encima del hueso en la zona proximal puede evitar o minimizar el proceso de

reabsorcidn y el riesgo de exponer el cuello del implante.(5)

La plataforma del implante festoneado, (Nobel Biocare) fue disenado para imitar la

topografia ondulada del tejido bseo y blando maxilar en dientes anteriores. Este

diseno pretende que el hombro del implante que se coloque por encima del hueso

en la zona proximal y minimice la perdida 6sea.(5)

Perdida Osea

La perdida de hueso crestal y la movilidad excesiva son dos causas muy comunes

de failo en implantes dentales. Uno de los factores que puede estar mas

involucrado con dicha perdida de hueso crestal es la concentracion de tensiones

adaptacidn del hueso a las cargas externas y consta de dos fases: la reabsorcidn

del tejido dseo antiguo (probablemente dahado) y la formacidn de un tejido nuevo,

sin daho. La concentracion de tensiones puede provocar un desequilibrio entre

formacidn y reabsorcidn, que conduzca a una perdida local de masa dsea en el

cuello del implante. Pero tambien puede influir de manera significativa en la

oseointegracidn, que es la union fisica entre hueso e implante, por Io tanto dicha

union se degrada aumentando la movilidad del implante, Io que puede producir

dolor y finalmente en algunos casos la necesidad de extraerlo.
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en el cuello del implante. La remodelacidn dsea es el proceso responsable de la



La perdida inicial del hueso que rodea un implante sigue un patron con forma de V

o de U, que se ha descrito como un socavado alrededor del implante. La

modificacidn de la relation horizontal entre el horde exterior del implante y el

componente unido, un diametro mas pequeno puede reducir o eliminar la

remodelacion de la cresta osea tardia (despues de la carga) que se observa

tipicamente en torno a un implante de dos piezas.(9)

La perdida de hueso marginal, en el primer ano debe ser de menos de 1-1.5mm y

la continua perdida osea anual debe ser menor 0.2mm. (10)

Varios estudios han demostrado que hay una mayor perdida osea durante el

primer aho de carga de la prdtesis.

La plataforma es capaz de reducir o eliminar la perdida de hueso crestal a una

media de 1,56 mm ± 0,7 mm. Tambien contribuye a mantener la anchura y la

de la lososea y el pico cresta entrealtura de la cresta

implantes adyacentes y tambien limita la perdida osea circunferencial.(11)

El aumento del diametro de la plataforma puede proveer un mejor ajuste de la a

nivel de la cresta osea, y permite una mejor posicion del implante inmediato y

mayor estabilidad primaria.

24



Supervivencia y exito del implante

Aunque es dificil definir la supervivencia y el exito de los implantes, la tasa de exito

actualmente se define como la proporcion de implantes que se ajusten a los

periodo especifico, la decriterios de exito despues de tasaun y

supervivencia como la proporcion de implantes que no se necesitan extraerse en

los puntos determinados en el tiempo.(7)

Los criterios para el exito del implante en la estetica incluyen el establecimiento

de un contorno de los tejidos blandos con una papila interdental Intacta y un

contorno gingival que esta en armonia con la silueta gingival de la denticion

adyacente sano.(8)

Las consideraciones biolbgicas que se deben considerar para el exito del

implante, es si existe o no una ausencia de infeccion y una buena higiene bucal.

Ademas la posicion optima y la orientacion del implante y una buena estabilidad

primaria son esenciales. (11)

El exito del implante se informa que dependen tanto de la respuesta del implante y

el hueso, asi como la resistencia mecanica de los diferentes componentes del

implante (Chuang et al 2002;. Abrahamsson et al. 2009) Las altas tasas de exito

del implante del orden de 78 a 100% se han reportado mas de los ultimos 15 anos

(Albrektsson et al. 1986). A pesar de estas altas tasas de exito, complicaciones y

los fracases se siguen produciendo. A pesar de una determinada razon de la

25



aparicion de estos fallos es dificil de indicar,

cicatrizacidn del hueso es un parametro muy importante para el exito. Uno de los

principales objetivos en el tratamiento con implantes dentales es lograr la

oseointegracion del implante optimo. ya que, la estabilidad primaria del implante

es considerado ser un factor critico para obtener exito oseointegracion (Friberg et

al. 1991).(6)

Otro factor importante para un buen pronostico a largo plazo del tratamiento con

implantes es el logro y el mantenimiento de la oseointegracion del implante en el

maxilar. Tambien es importante valorar el area que rodea al implante ya que esta

periimplantarios inducida por placa (infeccion de los tejidos periimplantitis).

La tecnica quirurgica que garantice una estabilidad primaria del implante esta

estrechamente relacionada con la calidad osea. En el hueso maxilar los mayores

periimplantario. El hueso cortical disipa peor el calor que el hueso esponjoso y

tiene mas riesgo de sobrecalentamiento. Se necesitan sistemas de corte

altamente efectivo y poco traumatico. Los implantes no deben ser colocados a la

maxima presidn, pero si a un torque suficiente para garantizar la estabilidad anti

rotacional del implante. Los implantes con poca estabilidad primaria en este tipo

de hueso tienen especialmente un mal pronostico.

26

se sabe que la respuesta de

se puede deteriorar a causa, de la carga excesiva de fuerzas, dahos

problemas pueden venir determinados por necrosis termica del hueso



Las caracteristicas del hueso huesped, como el espesor del hueso cortical y la

calidad de hueso trabecular influyen en la probabilidad del exito o fracaso del

implante. Existe una clasificacidn de los tipos de hueso de 1-4 y esta clasificacidn

se tiene en cuenta antes de coIocar un implante, el tipo de hueso donde se reporta

y zarb propone criterios para la evaluacion de la supervivencia de los implantes y

el exito en cambios q nivel del el exito del implante esta dado por viabilidad

bioldgica, una estetica adecuada, y una estabilidad a largo plazo.19

FRACASO DEL IMPLANTE

Los principales signos de fracaso de los implantes es la perdida de masa osea de

la cresta antes de que se haya logrado la oseointegracion . Mas la perdida de la

cresta osea que se produce durante el primer ano despues de la colocacion del

implante. El mantenimiento de la osteointegracion y un estado de equilibrio en el

nivel de hueso marginal son imprescindibles. La perdida de hueso marginal

and Zarb et al. Propone criterios para la evaluacion de la supervivencia de los

implantes y el exito, los cambios marginales a nivel del hueso en el primer ano

debe ser menor 1-1.5mm y la perdida osea en curso anual debe ser menor

0.2mm.(15)
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Una de las principales causas de fracaso de los implantes dentales es la

negligencia del profesional, que se supone que sigue el protocolo de la

oseointegracidn adecuada. Se afirma que los fracasos en los sistemas de

implantes dentales, es que estos se encapsulan en tejido de cicatrizacion fibroso

mal diferenciado. Esto crea movilidad que lleva a reacciones en la mucosa y

finalmente a la perdida de este. Si se observa movilidad en un implante es

practicamente imposible restablecer la inmovilidad de dicho implante. Entre las

fracaso de un implante se incluyen: pacientesrazones mas comunes de

fumadores, enfermedades sistemicas, medicamentos, longitud del implante,

colocacion y ubicacion inmediata del implante , ademas de la habilidad del

operador.

Otra causa comun de fracaso del implante dental es una infeccion. Se produce

principalmente por dos razones. El operador no sigue las tecnicas adecuadas para

la integracion del implante o utiliza material no esterilizado para coIocar los

aparatos dentales. En segundo lugar, no se preocupan mucho por la salud dental.

La mala higiene oral conlleva a los patogenos a infectar la boca y, finalmente,

conduce al fracaso de los implantes dentales.

El fracaso de los implantes se divide en una falla prematura (que ocurre antes de

la carga) y el fracaso tardio (la destruction de la osteo integracion).(7)
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CARGA INMEDIATA Y CARGA TARDIA

aquella situacion en la que una vez insertada la fijacion en el hueso, se realizan

las protesis, en un periodo inferior a las 48 horas por fuera de la oclusion

funcional, de esta manera se puede prevenir la perdida osea que sigue a la

perdida dentaria, evitando en ocasiones tecnicas mas complejas para restaurar el

future lecho del implante. Asi mismo, la implantacion inmediata permite acortar el

tiempo de tratamiento, Io que constituye uno de los objetivos actuales.

El objetivo de la colocacion de un implante en funcion inmediata o temprana, es la

confeccion de una protesis capaz aplicar las fuerzas masticatorias dentro de las

dos semanas siguientes a la insercion de los implantes

La carga inmediata solo es posible si se obtiene una estabilidad primaria del

implante, lograndose al menos que tres o cuatro espiras del implante queden fijas

dentro del tejido oseo. Si la carga inmediata es aplicada en implantes con poca

estabilidad inicial, se producira la formacion del tejido fibroso en la interfase hueso-

implante y posterior perdida de este

La carga inmediata es una tecnica efectiva y confiable que ofrece ventajas

significativas, tales como: disminucion del numero de visitas al estomatologo,

reduccidn del costo del tratamiento y rehabilitacion protesica el mismo dia en que

se efectua la cirugia, Io cual permite el desarrollo de un perfil gingival con papilas

29

Al referirnos a carga inmediata, denominada carga inmediata no funcional, es



interdentales similares a las de la denticion natural, al igual que la estetica de la

prdtesis..

La carga tardia o convencional es aquella en la que se espera entre 3 a 6 meses

para cargar los implantes, este tiempo con el fin de conseguir y mantener la

oseointegracion y evitar asi la encapsulacion fibrosa del implante.

Esta carga convencional se lleva a cabo en pacientes donde su calidad osea no

esta preparada para recibir cargas y se tiene que llevar a cabo su crecimiento

dseo durante los proximos meses para lograr una optima oseointegracion.

VASCULARIZACION

El levantamiento del periostio origina un cambio transitorio en el aporte sanguineo

hacia el hueso cortical de la cresta. El 90% del aporte arterial y el 100% del

retorno venoso se asocian con el periostio en los huesos largos del cuerpo.

Cuando el periostio se despega del hueso de la cresta, el aporte sanguineo de la

cortical se ve influido de forma drastica, Io que origina la muerte de los

osteoblastos sobre la superficie del traumatismo, y la falta de nutricion. Estos

acontecimientos han respaldado la teorla del levantamiento del periostio, como

origen de la perdida inicial del hueso que rodea un implante endoseo. Aunque las

celulas del hueso de la cresta pueden morir por el traumatismo inicial derivado del

levantamiento del periostio, el aporte sanguineo se restablece una vez que se
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regenera el periostio. Los (rentes de reabsorcion se desarrollan a partir de los

monocitos de la sangre, y preceden a los nuevos vasos sangumeos en las

regiones crestales del hueso. Posteriormente, los osteoblastos pueden remodelar

la anatomla de la cresta dsea. Se forma rapidamente un hueso compuesto sobre

las superficies del periostio, con el fin de restaurar su estado original. Ademas, el

hueso trabecular subyacente tambien es una fuente vascular, debido a que su

aporte sanguineo se mantiene a pesar del levantamiento del periostio de la cresta.

Cuanto mayor es la cantidad de hueso trabecular bajo la cortical de la cresta;

menos perdida de hueso se observa. Para coIocar un implante en una cantidad

suficiente de hueso, el reborde para el implante tiene, habitualmente, una anchura

de 5 mm o mayor en su cresta. Como resultado de ello, se dispone facilmente de

hueso trabecular para favorecer el aporte sanguineo de la cortical y la

remodelacion de los implantes. Se remodela el hueso cortical hasta conseguir su

contorno original, sin perdida significativa de altura.

RADIOGRAFIAS

Es muy importante utilizar y evaluar las radiografias de uso odontologico para

determinar la perdida de la altura de la cresta osea ya que la minima distorsion en

las imagenes obtenidas puede cambiar el diagnostico, plan de tratamiento y el

pronostico para el paciente.
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Radiografias periapicales estan indicados para evaluar la anchura de ligamento

periodontal, el patron de hueso trabecular, la densidad, tamano del tronco de la

raiz, las divergencias de raiz, y la presencia de lesiones laterales o periapicales y

lesiones combinadas, la perdida de la altura de la cresta osea en area interdental

o interimplantar, teniendo como referencia el hombro del implante, la primera

tener en cuenta el grado de distorsion que maneja esta ayuda ya que son

imagenes en 2D, para evitar sesgos es recomendado calibrar a los investigadores

enfatizando en el paralelismo de la pellcula y el cono de rayos x.

Radiografla de aleta de mordida por su vez, presente una precision buena lectura

en la cresta alveolar y zonas de union de cemento-esmalte

La radiografla panoramica es excelente para la visualizacion de las estructuras

generales de la cara. Esta radiografla tambien se realiza cuando hay dificultades

en la realizacion de radiografias intraorales

Nuevos examenes de diagnostico por imagen han sido recientemente introducidos

complejo maxilofacial, Io que lleva a una planificacion mas precisa y la ejecucion

del tratamiento odontologico pero el elevado costo de los equipos y los examenes

es todavla una desventaja muy importante Io que reduce su uso.(8)
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1.5 OBJETIVO GENERAL

Identificar los aspectos mas comunes que influyen en la perdida de la altura de la

cresta dsea en implantes oseointegrados al ano y despues del ano de carga, por

medio de una revision de literatura

1.6 OBJETIVOS ESPECIFICOS

• Encontrar las caracteristicas de la perdida de la altura de la cresta osea

patologica.

• Establecer la disminucion de la altura de la cresta osea despues de un ano

de osteointegrado el implante.

• Conocer los medios diagnosticos por los cuales se puede establecer una

disminucion de la altura de la cresta osea.

• Analizar los factores que puedan causar la perdida o fracaso del implante y

los habitos de higiene oral del paciente que pueden influir en la disminucion

de la altura de la cresta osea.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIRO DE ESTUDIO.

Revision de literature.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO

Comportamiento de la altura de la cresta osea en implantes oseointegrados

2.3 MATERIAL DE ESTUDIO

27 Articulos cientificos sobre el comportamiento oseo implantesen

oseointegrados.

2.4 CRITERIOS DE SELECCION

2.4.1 Criterios de inclusion

Articulos cientificos indexados del 2002 en adelante.

Articulos cientificos en espanol.

Articulos cientificos en ingles.

2.4.2 Criterios de Exclusion:

Fuentes Cientificas no validadas.

Articulos que incluyan estudios con animales.
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2.5 PROCEDIMIENTO

factores causales de la perdida de la altura crestal en implantes oseointegrados.

Los siguientes criterios de elegibilidad que fueron escogidos para seleccionar los

articulos, resultados publicados en el resumen: artlculos del 2002 al 2011,

estudios experimentales y revisiones de literatura.

Descriptores de busqueda: para la busqueda de estos articulos fueron utilizados

terminos mesh y busquedas booleanas para filtrar y obtener informacion mas

precisa y eficiente relacionada al tema de nuestra investigacion.

Dichos terminos fueron los siguientes: osseointegration, crest bone, bone loss and

dental implant, resorption, crestal bone remodeling, cresta bone and resorption

Busqueda y seleccion de la informacion:

Inicialmente se encontro un total de 425 articulos con los descriptores de

busqueda empleados, (bone loss, crest bone, dental implant) luego de una lectura

critica del abstract y del contenido de cada articulo, dio un total de 42 articulos

potencialmente elegibles. Los cuales fueron aprobados por la asesora cientifica.

Despues de realizar la seleccion de acuerdo a los criterios de inclusion y

exclusion, 26 articulos fueron seleccionados para el analisis que en el titulo

incluian los descriptores de busqueda, luego fueron seleccionados los articulos
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que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusion y Posteriormente se

analizo el articulo complete.

La seleccion de articulos fue realizada por todos los investigadores, en la base de

datos EBSCO y PUBMED, MEDLINE SCIELO.

Luego de definir la metodologia para la busqueda y seleccion de la informacion,

esta informacion se organizo y se utilize para iniciar una matriz bibliografica que

incluia datos como el ano de publicacion, titulo del articulo, autor, objeto de

estudio, metodologia, resultados y conclusiones.

Las unidades de analisis definidas para este estudio fueron:

• Caracteristicas de la perdida de la cresta osea patologica.

• Disminucion de la altura de la cresta osea despues de un ano de

oseintegrado el implante.

• Habitos de higiene oral que influyen en la disminucion de la altura de la

cresta osea.

• Medios diagnosticos para evidenciar la disminucion de la cresta osea.
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2.6 RESULTADOS

Los resultados de la busqueda dieron un total de 425 (298 en PUBMED y 127 en

EBSCO) artlculos con los descriptores de busqueda empleados, luego de una

lectura crltica del abstract y del contenido de cada artlculo dio un total de 42

artlculos potencialmente elegibles. Despues de realizar la selection de acuerdo a

los criterios de inclusion y exclusion, 26 artlculos fueron seleccionados para el

analisis, los 16 restantes se incluyeron en el marco teorico (Figura 1).
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16 para marco teorico

FIGURA 1. Flujograma de busqueda
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CAUSAS QUE PRODUCEN DISMINUClON DE LA ALTURA DE LA CRESTA

OSEA EN IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS EN EL PRIMER ANO Y

DESPUES DEL PRIMER ANO DE CARGA

En este estudio, se analizaron 26 articulos que corresponden que evaluaron las

osteointegrados en el primer ano y despues del primer ano de carga.

son serie de casos, 2 reporte de casos, 5De los 26 estudios analizados 8

ensayos clfnicos, 3 prueba piloto, 5 revisiones de literatura, 2 disenos

tecnologicos, 1 metaanalisis.

En la tabla No. 1 se presentan los estudios analizados para extraccion de

datos.

sistema de
deserie

puntuacionClin.Chang,M,
181
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Prospective

la papila
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En la tabla No. 2 se incluyen los articulos eliminados y el motivo de

eliminacion

1 implants.
de investigacion

A literature review

study of the osseointegration of dental parametros de

implants placed with an adapted surgical oseointegracion no2

perdida de cresta oseatechnique

metodologia no descrita
Hydrodynamic ultrasonic maxillary sinus lift:

no responde a la
Review of a new technique and presentation3

pregunta de
of a clinical case

investigacion

angled dental implant placement into the

vomer/nasal crest of atrophic maxillae for all- procedimiento de
4

on-four immediate function: a 2-year clinical colocacion de implantes.

study of 100 consecutive patients

no se describe la
Soft tissue esthetics in implant dentistry5

metodologia

of no responde a laevaluationradiographicclinical and6
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Motivo eliminacionArticuloNo

The influence of platform switching in dental
no responde la pregunta



immediately loaded one-piece implants placed pregunta de esta

investigacioninto fresh extraction sockets

7
attached to oxidized

investigacion
titanium: a pilot study

ofprovisionalizationimmediate

8

using a flapless technique

treatment outcome of two adjacent implant

no responde a lacrowns with

different implant platform designs in the pregunta de esta9

aesthetic zone: a 1-year randomized clinical investigacion

trial

10
approaches for successful implant therapy

investigacion

in vivo evaluation of crestal bone heights

following implant placement with 'flapless' and no corresponde al tema
11

'with-flap' echniques in sites of immediately investigado

loaded implants
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comparative osteogenesis of maxilla and iliac
no responde a la 

crest human bone marrow stromal cells
pregunta de esta

no responde a la 
crestal bone preservation: a review of different

pregunta de esta

dental
no se describe la

implants placed in fresh extraction sockets
metodologia



12
entity

investigacion.

the efficacy of flapless implant surgery on soft-
no responde a la

tissue profile comparing immediate loading
pregunta de esta13

investigacion
comparative clinical study

regeneracion de hueso,

no perdida de crestabone regeneration in dentistry14

osea

no responde a laa short-term clinical study of marginal bone

hange around microthreaded and pregunta de esta15 level

investigacionplatform-switched implants

influence of the implant cervical topography on no responde a la

the crestal bone resorption and immediate pregunta de esta16

investigacionimplant survival

TABLA 2. Estudios excluidos
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En la tabla No. 3 se incluyen el analisis descriptivo de los desenlaces

reportados en cuanto a las caracteristicas de la perdida osea

■ La perdida en el nivel proximal de la cresta osea enChang,M, 2010

los 3 afios fue del tipo horizontalCarinci, F, et al.

■ Disminucidn del hueso alrededor del implante2009

■ Festoneado: perdida marginal de hueso de 2,7 mm en
Tymstra N, et al,

la parte proximal y 2,6 mm en la parte proximal de
2011

cara al diente adyacente.

La reabsorcion mas notable se detecto en el margenSemenoff et al.,

distal de la cresta alveolar.2011

entre 0,3 y 2 mm.
HEINEMANN, F,

minimo de 1,7 +-0,48 mm
2009

maximo 8,0 +-3,0mm

■ Reabsorcidn vertical media de 2mm, en el primer aho.Bryant, S, 2002

■ La perdida osea es mayor en el primer ano, se reduce

dramaticamente con el tiempo

JYK Khan et al ■ Disminucion de hueso en 3,3;2,2; 1,6 y 1,1 mm en

controles a los 0,3,6 y 12 meses

■ Radiolucidez radiologies.Sakka S, et al,
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Perdida osea mas movilidadWakoh, M et al,

Cambios morfologicos , microespacios oseos2006 ■

MicroespaciosPrasad DK, et, al, ■

Micromovimientos2011

Estres en el hueso marginal periimplantarioCanay, S, 2009

La insercion de una corona sobre el implante afecta aGallucci, G, 2011 ■

la morfologia de la mucosa peri-implante por

desplazamiento apical.

Complicaciones tales como signos de infeccion,Piao, C, et al, 2009 ■

abscesos, hematomas anormales, parestesias y

la movilidad

Laurell, 2011

Bilhan, H, 2010

Enkling N,2011 Disminucion osea 0,1mm, distal y mesial.■

Cambio en el nivel de hueso de 0.254, a, 0.067Nisapakultorn, K,

Distancia horizontal inter implante de 0.138 a 0.071.2010

El espesor del hueso cortical y el modulo deL6pez, L, et al,

elasticidad del hueso trabecular disminuido, las cepasArlin, M,

de hueso aumentoChang, L, 2010

Yung, H, 2011

Huang, G, 2011
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TABLA 3. Analisis descriptive de los desenlaces reportados en cuanto a la

perdida osea

En la tabla No. 4 se incluyen el analisis descriptive de los desenlaces

reportados en cuanto a la altura de la cresta osea despues de 1 ano.

No hay cambiosChang.M,2010

1,5 mm antes del primer afioCarinci, F, et al. 2009

0,2mm despuesYung, H, 2011

0,03- 0.09 mmBilhan, H, 2010

0,47 -0,54 mmEnkling N,2011

0.78 ± 0.36 mm a 22 mesesLopez, L, et al,

0.12±0.40 mm a 12 meses
Laurell, 2011

0.6 mm a 16 meses

m=0,1 (3,3) mmJYK Khan et al

durante primeros 12 mesesHeinemann, f, 2009

a los 15 meses. distal entre 1,0 y 1,2mmArlin, M,

0,1 a 1mm 22%Aloy-Prosper A, et al,

1 a 2 mm 33,3%2009

0,3 mm por afio para mayores de 70 anos
Bryant, S, 2002

menos de 0,15 mm para menores de 70 afios
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■ En cinco anos la perdida fue de 0,4mm a 1 mmChang, L, 2010

■0,45 mm a 1,04 mmNisapakultorn, K, 2010

■Implantes de micro rosea = 0,42 ± 0,27 mm, implantesPiao, C, et al, 2009

superficie rugosa, 0,81 ± 0,27 mm, y los implantes de

superficie hibridas, 0,89 ± 0,41 mm.

Tabla No. 4. Altura cresta osea

En la tabla No. 5 se incluyen el analisis descriptivo de los desenlaces

reportados en cuanto a los medios diagnosticos

Modelo clinico fotograficoChang,M, 2010

Analisis radiograficoSemenoff et al., 2011

■ Radiografias periapicalesCarinci, F, et al. 2009

■ Ortopantografia.Tymstra N, et al, 2011

■ RadiografiasJYK Khan et al

estandarizadasHEINEMANN, F, 2009

■ Radiografia digitalL6pez, L, et al,

■ Radiografia interproximalArlin, M,

■ TomografiaSomanthan, R, 2007
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Medios diagnosticosArticulo



computarizadaYung, H, 2011

■ Radiografias intraorales.Sakka S, et al,

Examen clinicoWakoh, M et al, 2006

Prasad DK, et, al, 2011 Control periodico

Analisis histologico eChang, L, 2010

histomorfologico.Gallucci, G, 2011

Examinacion manual.Nisapakultorn, K, 2010

Examen microbiologicoKarabuda, Z, 2011

Piao, C, et al, 2009

Laurell, 2011

Bilhan, H, 2010

Enkling N,2011

Tabla No. 5. Medios diagnosticos

En la tabla No. 6 se incluyen el analisis descriptive de los desenlaces

reportados en cuanto a las causas de pdrdida de los implantes.

• P&rdida de tejido oseo y reduccion de tejidos blandosChang, M,

movilidad del implante, p^rdida del pilar, perdida de hueso2010

Arlin, M,
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Causas de perdida de implanteArticulo



periapical, rotacionH,Yung,

2011

H,Bilhan,

2010

L,Chang,

2010

JYK Khan et

al

S,Bryant,

2002

Sakka S, et ■ Presencia o ausencia de gingivitis y placa

al, ■ El envejecimiento se ha asociado con una tendencia a la

Karabuda, perdida de altura del hueso alveolar, debido principalmente a la

Z, 2011 mala higiene oral, y se asocia a periodontitis

Enkling
■ Acumulo de placa, infeccion gingival, movilidad, cambio en el

N,2011
ligamento periodontal

Aloy-

A,Prosper

et al, 2009

Prasad DK,

et, al, 2011
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Wakoh, M et

■ Periimplantitis, trauma quirurgicoal, 2006

■ Estres del hueso por modificaciones postquirurgicasS,Canay,

2009

Gallucci, G,

■ Cambio en la mucosa peri-implantar2011

■ Calidad del hueso.G,Huang,

2011

Infeccion, abscesos, hematomas anormales, parestesias yPiao, C, et

la movilidad.al, 2009

Tabla No. 6. Causas de pgrdida
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2.7 DISCUSIONES

drasticamente (13,14).

las causas de la perdida de hueso crestal

aclarar el mecanismo
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alrededor de los implantes no se

investigacidn sobre micro- hilos y otros disenos de aparatos es necesaria para 

y la relacidn entre el diseno y la perdida de hueso marginal 

Por el contrario Khan, J, 2007 reportd una disminucion

encontro cambios en los tejidos duros y

soportados por puntos de distribucion final principalmente durante los primeros 6 

meses despues de la cirugia de implante de una etapa de instalacion. El patron de 

alteraciones de los tejidos durante el seguimiento diferia entre el diente-implante y 

el sitio de inter implante proximal. La perdida de altura de la cresta osea proximal 

fue mas pronunciada en el Inter-implante que en las unidades de implantes de 

dientes a los 6 meses (0,6 vs 0,1 mm).(12) Lo anterior coincide con los resultados 

reportados por Bryan,S, 2009 y Semenoff , 2009, quienes indican que la mayor 

perdida y cambios se producen durante el primer aho, luego se reducen

en implantes dentales.(15)

de hueso en 3,3mm, 2,2 mm 1,6mm y 1,1mm en controles a los 0,3,6 y 12 meses, 

observando una clara disminucion de la perdida con el tiempo.(16)

En cuanto a las caracteristicas de la perdida de la cresta osea Chang, M, 2010, 

blandos alrededor de los implantes

Piao, C, et al, 2009, sostiene que

entienden completamente, por lo cual la



El exito de los implantes depende en gran medida de la osteointegracion,

(17)dentro de las causas reportadas para la perdida de implantes dentales la

oseointegracidn (18) la cual se entiende como la adaptacion biologica del hueso a

la superficie del implante (interfase hueso-implante) por Io que se afirma que el

encapsulen en

la

perdida(19),Chang and Wennstron, 2009, sostienen que, en el sitio proximal entre

dos implantes, la distancia reducida entre los implantes y peri-implante y la perdida

de masa osea afecta negativamente el mantenimiento proximal y nivel de la cresta

dsea y por Io tanto la altura de los tejidos blandos, Io que puede considerarse una

causa de perdida de implantes dentales(11). Por el contrario Karabuda.C, 2009,

sostiene que las complicaciones y las perdidas de implantes tienen una etiologia

multifactorial, identificando factores contribuyentes al fracaso como: infeccion,

cicatrizacion deficiente, carga en condiciones desfavorables, inclinacion del

implante, vascularizacion de los tejidos y el cambio periimplantario del hueso

marginal (16,17,20).

El acumulo de placa dental asociado a malos habitos de higiene oral del paciente

pueden influir en la disminucion de la altura de la cresta osea. Khan et al, 2007(5),

indican que el riego de fracaso de los implantes puede verse afectado por la

presencia o ausencia de gingivitis y placa dental; por otro lado Bryant, 2002(2)
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motivo de fracaso de la mayoria de los sistemas de implantes es que estos se

un tejido de cicatrizacion fibroso mal diferenciado creando

reacciones en y finalmente ala mucosamovilidad, que Neva a



sostiene que el envejecimiento se ha asociado con una tendencia a la perdida de

altura del hueso alveolar, debido principalmente a la mala higiene oral, que a su

vez se asocia a periodontitis. Aloy-Prosper A, et al, 2009, indica que el cuello del

implante favorece el acumulo de placa y la periimplantitis,(21)lo anterior coincide

con Io reportado por Prasad DK, et, al, 2011, puesto que a mayor acumulo de

placa mayor perdida osea mayor riesgo de fracaso(22). Por el contrario Io

reportado por Karabuda, Z, 2011, indica que los pacientes presentaron buenos

habitos higienicos y no hay relacion estadisticamente significativa entre la higiene

oral y la perdida o fracaso de los implantes (p= 0,05).(23)

Respecto a la carga algunos Huang, H, 2009 sostiene que pueden presentarse

problemas de fijacidn del implante dental, sin embargo para minimizar el riesgo de

una fracaso de estos, los implantes dentales osteointegrados se mantienen fibres

de carga durante el periodo de cicatrizacion.(24) Durante la cicatrizacion se usan

protesis removibles; sin embargo, muchos pacientes encuentran estas protesis

temporales bastante incomodas y seria beneficioso si el periodo de cicatrizacion

pudiera ser mas corto sin amenazar el exito del implante. Por el contrario

Heinemann, F, 2009 indica que en la actualidad, los implantes de carga inmediata

y carga temprana se utilizan comunmente en los maxilares inferiores de buena

calidad osea. Es posible cargar con exito los implantes dentales de inmediato o de

forma temprana despues de su colocacion en los pacientes seleccionados (17).

Un grado alto de estabilidad primaria del implante es uno de los pre-requisitos
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Danza, 2009, reportaron una tasa de exito de 98,2% de los implantes de carga

inmediata. Se necesitan implantes especialmente disenados para ello. Se debe

dar prioridad a los implantes de carga inmediata versus de carga temprana para

mejorar la satisfaccion del paciente y reducir el tiempo de tratamiento (25).

Contrario a Io anterior, Tymstra N, 2011 sostiene que no existe ninguna diferencia

estadisticamente significativa (p=0,05) para el fracaso de la protesis o del implante

entre las diferentes estrategias de carga. Desde un punto de vista del paciente

esta diferencia puede no ser muy significativa dado que los pacientes prefieren

tener la restauracion definitiva cuanto antes(P=0,05) (26).

Respecto a la altura de la cresta osea despues de un ano de osteointegrado el

implante, Nisapakultorn, K, 2010(27), indica que el nivel de la cresta osea

interproximal y el nivel de hueso de contacto del implante tambien se asociaron

con el nivel facial de la mucosa marginal, por Io cual el nivel de la papila alrededor

de los implantes unitarios dentales en el maxilar anterior es influenciado

principalmente por el nivel de la cresta osea interproximal del diente adyacente.

Por otra parte Huang, 2009 y Schrotenboer.J, 2011, indican que el nivel de la

mucosa facial marginal, se ve afectado por multiples factores, incluyendo el biotipo

peri-implante, el nivel de la cresta osea facial, el angulo del dispositive de

implante, el nivel de la cresta del hueso interproximal y la profundidad de la
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para el exito de un procedimiento de carga inmediata y temprana, Carinci y



plataforma del implante.(28,29) la preservacion de la cresta osea puede llevar a

mejorar la estetica.(30)

Laurell, 2011, encontro que la media de perdida marginal de hueso se encontro

por debajo de 1 mm a mas de 5 anos para los tres sistemas evaluados en su

estudio, esto corresponderia a una perdida de masa osea media anual de 0,05,

0,15 y 0,10 mm, respectivamente. Lo cual indica que los parametros de exito

permiten una perdida de masa osea 1 mm durante el primer ano y, ademas, la

perdida anual no debe exceder de 0,2 mm, que a su vez corresponde a 1,8 mm

mas de 5 anos, por el contrario Karabuda, Z, 2011 y chang, 2010 hreportan una

reduccibn de la altura osea anual ligeramente por debajo de 0,1 mm.(12,31)

Laurell, 2011, sostiene que la perdida de hueso marginal alrededor de estos

implantes dentales, bajo condiciones favorables, es comparable con la de los

dientes naturales(12).

Dentro de los medios diagnosticos por los cuales se establece una disminucion de

la altura de la cresta osea, se encuentran el modelo clinico fotografico y de estudio

con evaluaciones radiograficas(11), como ortopantografia, rayos X periapical,(7)

radiografia digitalizada tomografia computarizada(6), analisis histologico e

histomorfoldgico.(32) Al respecto Semenoff, et al 2009, sostiene que es

importante evaluar las diferencias entre los distintos tipos radiografias mas

utilizadas en la practica odontolbgica, ya que la minima distorsibn en las imagenes

obtenidas puede cambiar el diagnbstico, plan de tratamiento y el pronbstico para el
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paciente (33), por el contrario la evidencia cientifica sugiere que ademas del

analisis radiografico es necesario realizar un examen clinico, histologico y varies

controles periodicos que permitan hacer un diagnostico precoz.
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2.8 CONCLUSIONES

■ Se puede concluir que dentro de las caracteristicas de la perdida de la cresta

dsea se encuentran la aparicion de microporos, cambios anatomicos y de

masa dsea, estos cambios pueden verse afectados por el tipo de implante, el

tiempo de oseointegracion y habitos como el bruxismo.

■ En cuanto al promedio de disminucion dsea despues de un ano, este se

encuentra entre 0,1 y 0,2mm, la mayor perdida dsea se produce antes del ano,

posterior a este tiempo esta reduccidn es mucho menor. Una disminucion

mayor a este promedio puede ser aviso de fracaso del implante.

■ Las principales causas de fracaso de los implantes se encuentran las

infecciones, vascularizacidn de los tejidos, cambio del ligamento periodontal, la

inclinacidn del implante, perdida excesiva de hueso y el nivel de insercidn del

implante.

■ La evidencia cientifica no reporta diferencia ni entre la tasa de supervivencia ni

de exito de los implantes dentales, en condiciones adecuadas y dependiendo

de la calidad del hueso y las condiciones biologicas propias de cada paciente,

ambos procedimientos llegan a reportar tasas de exito mayores al 98%

(P=0.05).
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■ Dentro de los medios diagnosticos para evaluar la perdida de la cresta osea se

encuentran principalmente las radiograflas y el examen cllnico periodo, que

debe incluir examen visual y tactil.

■ El acumulo de placa bacteriana en el cuello del implante puede generar

infecciones, favorecer la periimplantitis y por ende se considera un factor de

riesgo importante para el fracaso de los implantes.

■ La perdida de cresta osea es un proceso normal tanto en dientes naturales

como en implantes; la evidencia cientifica demuestra que la perdida osea de un

implante puede estar en el rango de 0,1mm a 0,2mm por ano, Io que es

compatible a la perdida osea en denticion natural.
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2.9 RECOMENDACIONES

Realizar una documentacion sistematica rigurosa para todos los sistemas de

implantes dentales que aparecen en el mercado. Asi como realizar una revision

de los criterios actuales de exito del tratamiento con implantes.
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