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Desde los tiempos mas antiguos, el hombre ha procurado reponer las ausencias
dentarias, empleando gran variedad de materiales y procedimientos, éstos se han visto

superados en las ultimas décadas, sobre todo desde la aparicidon de los implantes (1).

Cuando Branemark publicé sus primeros estudios sobre la osteointegracion sento las
bases de la implantologia moderna. En aquellos momentos el protocolo de actuacién
que se establecid estaba muy restringido a casos con una suficiencia ésea adecuada y

con unas fases de actuacion, tanto quirurgicas, como protésicas, muy concretas (2).

Desde entonces y hasta ahora, y gracias a las aportaciones de numerosos
investigadores, la evolucion y el perfeccionamiento de las técnicas han sido constantes,
no sélo ampliando los campos de esta especialidad y permitiendo tratar a pacientes
que no presentaban unas condiciones Oseas iniciales favorables, sino ademas,

pudiendo disminuir los tiempos de tratamiento.

Realizando un breve resumen de estos progresos, encontramos que los métodos de
diagnodstico a través de la imagen han evolucionado desde el uso de la radiografia
periapical, casi proscrita a controles intra y postoperatorios, y la radiografia
panoramica, como instrumentos de diagnéstico inicial, a la realizacion de tomografias
tridimensionales y los modernos sistemas informatizados que permiten simular la
posicion final de los implantes o la posibilidad de realizar modelos estereolitograficos

que reproducen la morfologia 6sea del paciente (3).

Estos avances en el diagndstico por la imagen se convierten en indispensables para
la realizacion de la denominada “cirugia minimamente invasiva” y la “cirugia guiada”

que permiten introducir los implantes con una cirugia practicamente atraumatica y en
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una direccion determinada y salvar asi estructuras anatomicas que se presentaban, a

priori, como obstaculos dificilmente evitables (4-10).

Los cambios producidos en las superficies de los implantes y en el disefio
macroscopico de los mismos han permitido conseguir una superficie de contacto mayor
entre el implante y el hueso aumentando la predictibilidad en la osteointegracion y una

mayor adaptacion a la anatomia 6sea (4).

En otras ocasiones, ante la imposibilidad de acomodar los implantes a la morfologia
del hueso por presentar éste limitaciones en alguna de sus dimensiones, se debe
realizar algun tipo de intervencion quirurgica previa o simultanea para poder rehabilitar
los maxilares mediante implantes. Estas intervenciones permiten conseguir tratar
mediante implantes a casi la totalidad de los pacientes demandantes de este

tratamiento.

Cuando encontramos pacientes que presentan unas deficiencias 6seas de altura en
los sectores posteriores del maxilar debidas a senos muy neumatizados, adentulismos
de larga evolucion o por condiciones patoldgicas previas que impiden, inicialmente, la
colocacion de los implantes, es preciso realizar injertos de hueso en el interior del seno
maxilar (4). La elevacién de seno con injerto fue descrita con precision por Boyne y
James en 1980 (11) y la elevacién mediante el uso de osteotomos la describid

Summers en 1994 (12).

La tasa de éxito de las rehabilitaciones sobre implantes colocados en elevaciones de
seno, segun las Conferencia para el consenso del Seno Maxilar para el afio 1996, era

del 90% a los 3 afios (13).

Antecedentes vy justificacion
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En la revision de 18 estudios que realizaron Sorni y cols. (14) en 2003, la tasa de

éxito de implantes colocados mediante esta técnica variaba entre un 61.2% y el 100%.

En otros casos el compromiso anatémico que supone un déficit de altura esta siendo
resuelto mediante la distraccion alveolar histiogénica, que consiste en la capacidad
para desarrollar hueso neoformado entre dos fragmentos de hueso que previamente
han sido separados mediante osteotomia y que van distanciandose progresivamente
sin que se vea interrumpido su aporte sanguineo (15, 16). Este término fue descrito por
llizarov en 1905, pero no fue hasta 1996 cuando Block (17) realiz6 la primera
distraccion alveolar en perros y casi simultaneamente Chin (18) publicé las primeras

distracciones alveolares en humanos.

Saulacic y cols. (19) publicaron una tasa de éxito de un 97% en 469 implantes

colocados después de realizar esta técnica.

La transposicién y la lateralizacion del nervio dentario inferior consiste en desalojar el
nervio de su conducto en el interior de la mandibula para desplazarlo y permitir la
insercion de los implantes evitando el obstaculo que supone. Quiza por su complejidad
y las secuelas nerviosas que puede dar origen durante su manipulacion la han

convertido en una alternativa poco frecuente.

En este campo, Rosenquist (20) habla de un porcentaje de éxito en el tratamiento

implantolégico cercano al 96%.

En otras zonas, tanto del maxilar como de la mandibula, se puede suplir las
deficiencias 6seas de altura y anchura mediante injertos 6seos sobre la cortical. Son

numerosos los estudios que sugieren que los injertos de origen intramembranoso,
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mentdn, rama ascendente mandibular, calota craneal, al tener un origen embriolégico
mas similar a la cavidad bucal presentan una menor reabsorcidén, que los injertos de

origen endocondral, cresta iliaca, olécranon, costilla, tibia, peroné, etc. (21-26).

En el estudio que realizaron Hising y cols. (27) se realizaron 39 injertos de mentén y

se colocaron 107 implantes con una tasa de éxito de un 84.1%.

La expansidon 6sea es una técnica que se utiliza en rebordes alveolares atroficos de
unos 3-4mm. El instrumental aplicado consiste en unos osteotomos que se introducen
secuencialmente aumentando el diametro progresivamente y creando un espacio entre
corticales para alojar los implantes (28, 29). Los osteotomos se pueden introducir
mediante impactacién, ayudados por un martillo o mediante unos osteodilatadores
roscados. Esta técnica, mediante osteodilatadores, “ESBIPRO” (Estimulacion Bioactiva
de los Procesos Osteogénicos), fue descrita en 1997 por los doctores Joaquin Garcia y

Elias Fornés (28).

Velasco y cols. (30) publicaron un estudio en el que colocaron 117 implantes a 56
pacientes utilizando los expansores roscados y obtuvieron un éxito del 98,3%

obteniendo unos resultados similares a los obtenidos por el método convencional.

Ademas son cada vez mas los estudios que presentan los implantes cortos como una

alternativa a estas técnicas de aumento éseo.

Stellingsma (31) en su revisidon sobre los diferentes métodos para tratar la mandibula
atrofica por edentulismo sefala que los implantes cortos para sobredentadura,
colocados en la region sinfisaria tienen una tasa de supervivencia que varia de un 88%

a un 100%.

Antecedentes vy justificacion
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Arlin (32) compara los implantes cortos, de 6-8 mm, con los mas largos de 10 a 18
mm, en sectores parcialmente edéntulos, no encontrando diferencias estadisticamente

significativas en la supervivencia a 2 afos.

En casos en los que los pacientes no quieran someterse a estas técnicas se puede
recurrir al 6ptimo aprovechamiento del hueso remanente de los arbotantes dseos para

rehabilitarse mediante la realizacion de implantes cigomaticos y pterigoideos (33).

Como hemos comentado anteriormente, no so6lo se ha conseguido aumentar el
numero de casos en los que es posible rehabilitar a los pacientes sino, que ademas, se
han conseguido disminuir los tiempos de espera para cargar la proétesis, pudiéndose
llegar a realizar ésta en el mismo acto quirurgico o en las primeras 48 horas. Todo esto
supone muchas ventajas para el paciente, ya que se reduce el tiempo de tratamiento y
el numero de intervenciones, se solucionan rapidamente compromisos estéticos, se
preservan mejor los tejidos blandos y duros y los implantes presentan unas tasas de

supervivencia similares a los implantes convencionales (10).

En un estudio preliminar realizado sobre 54 implantes que habian recibido carga
inmediata, Penarrocha y cols. (34) obtuvieron un éxito de un 100% a los 12 meses de

seguimiento.

En otro estudio de Martinez-Gonzélez y cols.(35) obtuvieron un éxito de un 98.56% a

los 2 anos de haber cargado 279 implantes mediante carga diferida.

No obstante, la mayoria de los estudios se realizan para determinar la tasa de éxito y
los menos para determinar el fracaso de los implantes, pero son pocos los que se

detienen a analizar las complicaciones que ocurren durante el acto quirdrgico e
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Antecedentes vy justificacion

interrelacionarlas con un diagndstico y protocolos de actuacién adecuados, las
condiciones quirurgicas en el que se realizan las intervenciones, las condiciones 0seas
receptoras o las patologias sistémicas del paciente. Es por ello, por lo que

consideramos justificado la realizacion de este estudio.
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Han sido muchos los trabajos realizados desde Branemark con un alto porcentaje de

éxito, estando en la actualidad préximo al 100% (36).

Asi, Pjetursson (36), basandose en 21 estudios, situa esta tasa en un 95,4% de media
en controles a 5 afios, y un 92,8% a 10 afios, por lo que se generan entre un 5-10 % de

fracasos. Bert (37) coincide con este porcentaje de fracasos en implantes.

Para Berglundh (38) la frecuencia de implantes perdidos antes de cargar la protesis
esta entre un 2,16% y un 2,53%. En contraposicién, el porcentaje de implantes
perdidos después de la puesta en funcién de la proétesis variaba entre un 5,56% y un

5,86%.

Muchos de estos fracasos son debidos a complicaciones que surgen durante la
cirugia, aunque hay que tener en cuenta que no todas suponen el fracaso de los
implantes (37). En algunas ocasiones, éstas se producen por la realizacion de alguna
de las técnicas quirurgicas complejas que hemos explicado anteriormente, en otras
ocasiones las complicaciones pueden surgir en cualquier momento sin necesidad de

realizar estas técnicas.

Schwartz-Arad y cols. (39) realizaron un estudio sobre 70 pacientes a los que se les
habian realizado 81 injertos en el seno obteniendo una supervivencia de los implantes

a los 7 anos del 95,5%.

Calvo-Guirado y cols. (40) realizaron un estudio en 24 pacientes a los que se les
colocaron 48 implantes mediante técnicas de expansion ésea y elevacion de seno con

osteodilatadores obteniendo una tasa de éxito del 100% a los 9 meses.

Hipotesis de trabajo y objetivos
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También debemos tener en cuenta que pueden tener distinto nivel de gravedad,
pudiendo ir desde un pequeio contratiempo que se puede resolver en el mismo
momento, hasta fracturas mandibulares, aspiracion de instrumental o hemorragias

severas que pueden llegar a comprometer la vida del paciente (41-43).

Como dato complementario podemos resefiar que Givol y cols. (44) realizaron un
estudio de complicaciones implantolégicas dentales con consecuencias legales.
Analizaron los casos de 61 pacientes. La mitad de los éstos fueron archivados como
dafio real al cuerpo; alteraciones nerviosas, fistulas orosinusales, pérdida del implante,
pérdida de la protesis y hemorragias con riesgo vital. Los clinicos reconocieron
responsabilidad en 41 de los 61 casos. La actitud del doctor se considero positiva en 40

casos y negativa en 21.

Por lo tanto, sabemos que durante el acto quirurgico y posteriormente a él se
producen complicaciones, y que en algunas ocasiones éstas suponen el fracaso de los
implantes, asi que conociendo estas complicaciones y las circunstancias que las

rodean podremos determinar la manera de poder prevenirlas.

Una vez planteada esta hipotesis de trabajo, los objetivos que se plantearon fueron

los siguientes:

1- Determinar cuales son las principales complicaciones que podemos encontrar, por

frecuencia de presentacion.

2- Analizar si las complicaciones se producen por factores externos a los pacientes o

si guardan relacién con condiciones propias de ellos.
3- Valorar si las complicaciones en Implantologia suponen el fracaso de los implantes.

4- Obtener el grado de éxito y fracaso de los implantes de nuestra muestra.

Hipotesis de trabajo y objetivos

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia.

11



I1l. MATERIALES
Y
METODOLOGIA

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia. 12



Materiales y metodologia

.1. MATERIALES

Por las caracteristicas que presenta este estudio se puede definir como
retrospectivo, longitudinal, observacional y unicéntrico que fue llevado a cabo

revisando las historias clinicas y radiolégicas de 653 pacientes.

111.1.1. Recursos humanos:

Se han revisado un total de 653 historias clinicas de pacientes que han sido tratados
en el Servicio de Cirugia e Implantologia Bucofacial del Hospital Universitario de Madrid

entre los anos 2007 y 2011.

1. Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 18 afnos.

e Pacientes rehabilitados directamente mediante implantes o que hubiesen
sido intervenidos mediante alguna técnica de cirugia avanzada para

posteriormente ser rehabilitados con implantes.

[11.1.2. Material radiografico:

Se han revisado las tomografias computerizadas de los pacientes tratados con
implantes. Todos estos estudios se habian realizado en el Centro de Radiodiagndstico

Bucofacial Dr. Ortega.

Las radiografias panoramicas y periapicales analizadas se habian realizado en el

propio centro.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia. 13
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[11.2. METODOLOGIA

Desde un punto de vista metodoldgico se recogieron los datos en una ficha disefiada
a tal fin (Figura 1), posteriormente los datos se recopilaron en unas tablas de Excel®
(Microsoft Office Hogar y Estudiantes 2007, Microsoft®). Las variables analizadas

fueron las siguientes:
[11.2.1. Sexo de los pacientes.

Se obtuvo la distribucion de mujeres y varones participantes en el estudio.

[11.2.2. Edad de los pacientes.

Se establecieron 4 intervalos de edad para agrupar a los pacientes. Desde los 18
hasta los 35 afios, de los 36 hasta los 50 afios, desde los 51 hasta los 65 y los

mayores de 65 afnos.
[11.2.3. Enfermedades de base de los pacientes.

Se revisaron los antecedentes patolégicos de los pacientes.
[11.2.4. Tratamientos de los pacientes.

Se recopilaron los datos sobre tratamientos farmacologicos a los que estaban
sometidos los pacientes y se relacionaron con posibles complicaciones durante las

cirugias de implantes.
[11.2.5. Cantidad y calidad del hueso.

Para analizar estas variables se utilizo la clasificacion de Lekholm y Zarb (45).

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia. 14



[11.2.6. Implantes y localizacion.

Se analizé la localizacién de los implantes, tanto si se colocaron en el maxilar como
en la mandibula y si se localizaron en la regidon de incisivos/caninos, premolares o

molares.

[11.2.7. Complicaciones.

Existen muchas clasificaciones de las complicaciones en funcién del momento
quirurgico o de la fase en la que se encuentre el tratamiento implantolégico, asi
podremos encontrar la que realiza Bert (37), Cranin y cols. (46), Spiekermann y cols.
(47), o la de Martin-Granizo y cols. (48). A partir de estas clasificaciones se optd por

agruparlas como se muestra a continuacion:

1. Complicaciones de tejidos blandos:

Dentro de este grupo se distinguieron las complicaciones que ocurrieron
intraoperatoriamente y las que aparecieron de forma postoperatoria, y dentro de

éstas las siguientes complicaciones:

e Complicaciones intraoperatorias:

- Hemorragia.

- Perforacién/lesion de las mucosas.
e Complicaciones postoperatorias:

- Traumatismos nerviosos.

- Hematoma.

- Infeccion.

Materiales y metodologia
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Materiales y metodologia

- Dehiscencia de sutura/exposicion.

Complicaciones de tejidos duros:

Al igual que con las complicaciones en tejidos blandos se dividieron en

intraoperatorias y postoperatorias, y dentro de éstas las siguientes:

e Complicaciones intraoperatorias:
- Fracturas del maxilar o de la mandibula.
- Perforacién nasal o sinusal.
- Fracturas o fenestraciones éseas.
- Ausencia de estabilidad primaria.
e Complicaciones postoperatorias:
- Traumatismos dentarios.
- Pérdida del implante.

2. Otras complicaciones.

En este apartado incluimos complicaciones que bien eran mas técnicas o menos
frecuentes como pueden ser la posible fractura de aditamentos durante la insercion

del implante, la aspiracion o deglucion de componentes o la embolia pulmonar.

3. Complicaciones en cirugias avanzadas:

Ademas se recogieron las complicaciones que se habian encontrado al revisar
fichas de pacientes a los que se les habian realizado cirugias avanzadas, como

elevaciones de seno, expansiones 0seas, injertos dseos, etc.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia. 16
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111.2.8. Analisis estadistico:

El analisis y procesamiento de los datos se llevd a cabo en el Centro de Proceso
de Datos de la Universidad Complutense de Madrid, por el Servicio Informatico de
Apoyo a la Docencia e Investigacion. Para ello se utiliz6 el programa SPSS

Stadistics® versién 19.0 (IBM®).

El Analisis Estadistico utilizado en nuestro trabajo de investigacion se dividio en:

- Estadistica descriptiva: En la que se describen las caracteristicas de una unica

variable, tanto si es cuantitativa como cualitativa. Se recogieron datos de
frecuencias, observando los valores de media, desviacion tipica y rangos de las

variables (49).

- Estadistica _inferencial: En funcion del tipo de variables se utilizaron para su

analisis los test estadisticos indicados a continuacion, asi:

- Test de Chi%> Se ha utilizado para comparar variables cualitativas. Se han
recogido los datos en tablas de contingencia de 2x2 cuando se trata de 2 muestras
0 grupos que presentan 2 alternativas posibles de respuesta y de FxC cuando hay
mas de 2 muestras o grupos y/o mas de 2 categorias en la variable cualitativa

estudiada (49).

- Test de ANOVA: Se ha utilizado para comparar una variable cualitativa con mas
de 2 categorias con una variable cuantitativa. Para determinar entre qué grupos se

encuentran las diferencias estadisticamente significativas se realizaran pruebas

1113 9

post hoc™ aplicando el Método de Bonferroni (49).

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia. 17



Materiales y metodologia

- T de Student: Este test paramétrico se utiliza para comparar la media de una
variable cuantitativa entre dos grupos o muestras cualitativas. Para determinar si se
han asumido varianzas iguales o no se ha realizado al prueba de Levene en cada

caso (49).

- Correlaciones: Se han realizado correlaciones entre variables cuantitativas
diferentes en un mismo individuo para conocer si estas variables estan asociadas o
relacionadas la una con la otra. Para orientarnos en el grado de asociacion de las

variables hemos utilizado los criterios de asociacion de Guilford (49) :

Asociacion pequena: r<o04
Asociacion considerable: r=0,4-0,7.
Asociacion alta: r=0,7-0,9.
Asociacion muy alta: r=0,9-1.
En todos los casos se consideraron los datos estadisticamente significativos al

obtener un valor de p<0,05.
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Figura 1. Ficha de recuperaciéon de datos.
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IV.1. ANALISIS DESCRIPTIVO.

Se han llevado a cabo, un total de 653 intervenciones en las que se han colocado

1208 implantes, lo que corresponde a una media de 1,85+1,16 implantes por cirugia.

SEXO.

De las 653 intervenidos realizadas 336 intervenciones se realizaron en mujeres,
frente a 317 en hombres, lo que corresponde a un 51.5% y un 48.5% de las
intervenciones realizadas respectivamente (Figura 2). Se establecid una ratio de

1.05/1.

‘ 51,5% Mujeres

B Hombres

Figura 2. Distribucion de las intervenciones por sexos.

Por implantes, la distribucion fue de 609 implantes colocados en mujeres (50.4%) y

599 implantes en hombres (49.6%) (Figura 3). Se establecié una ratio de 1.01/1.

50,40% Mujeres
B Hombres

Figura 3. Distribucion de los implantes por sexos.
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EDAD.

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 51.39 afios, con una desviacion

tipica de £12,56 anos, con un rango de edad comprendido entre los 18 y los 83 ainos.

La distribucion de los

pacientes por intervalos

Intervalos Porcentaie
de edad esta resumida de edad J en la tabla 1 y figura 4.
18-35 11,20%
36-50 35,00%
51-65 38,40%
> 66 15,50%
Tabla 1. Distribucion de los
pacientes por Intervalos de
edad.
38,40%
40,00% 1 35,00%
35,00% - W 18-35
30,00% - m36-50
25,00% -
51-65
20,00% - 15,50%
15,00% +~ 11,20% >66
10,00% -
5,00% -
0,00% T T T 1
18-35 36-50 51-65 >66

Figura 4. Distribucion de los pacientes por intervalos de edad.
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La distribucion de los 1208 implantes por los intervalos de edad que hemos

establecido fue la siguiente (Tabla
. Intervalos de
Figura 5): Porcentaje
9 ) edad )
18-35 7,30%
36-50 31,80%
51-65 44.10%
>66 15,50%
Tabla 2. Distribucion de los
implantes por intervalos de
edad.
A44;10°
45,00%
40,00% m 18-35
35,00% 31,80%
' m 36-50
30,00%
25,00% 51-65
20,00% 16,80% >66
15,00%
0,
10,00% - 7,30%
5,00%
0,00% : : y
18-35 36-50 51-65 >66

Figura 5. Distribucion de los implantes por intervalos de edad.

2y
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ENFERMEDADES DE BASE.

Analisis de resultados

El numero de pacientes que no presentaban ninguna patologia fue de 559, lo que

representa un 85.6% de la muestra. Las patologias que destacaron por su frecuencia

de aparicién han sido las alergias (5,50%), las patologias hematoldgicas y cardiacas

(3.70%), y el grupo de otras enfermedades en el que habiamos incluido a los

pacientes con enfermedad periodontal y fumadores, a éstas les siguen el resto de

patologias con una frecuencia de aparicion mucho menor (Tablas 3 y 4) (Figuras 6 y

7).

Pacientes n %

Sanos 559 85,60%
Enfermos 94 14,40%

Tabla 3. Pacientes sanos y enfermos.

Patologias n %

Alergias 36 5,50%
Otras enfermedades 24 3,70%
Pat. Hematoldégicas y Cardiacas 24 3,70%
Pat. Endocrinas 15 2,30%
Pat. Inflamatorias 14 2,10%
Pat. Gastricas 10 1,50%
Pat. Hepaticas 8 1,20%
Pat. Psicoldgicas y Psiquiatricas 3 0,50%
Pat. Renales 3 0,50%
Pat. Respiratorias 3 0,50%
Pat. Oncoldgicas 1 0,20%

Tabla 4. Distribucion de las patologias.
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90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -

14,40%

0,00%

Sanos

Enfermos

Figura 6. Porcentaje de pacientes sanos y enfermos.

7 Sanos

W Enfermos

6,00%

5,00%

4,00%

3,00%

2,00%

1,00%

0,00%

5,50%

M Alergias

W Otras enfermedades

m Pat.

W Pat.

3,70% 3,70%

0,50% 0,50%
0,50%

0,20%
- B

Figura 7. Distribucion de los pacientes por patologias.

W Pat.
m Pat.
[ Pat.
W Pat.
| Pat.

Pat.

W Pat.

Hematologicas y Cardiacas
Endocrinas

Inflamatorias

Gastricas

Hepaticas

Psicolégicasy Psiquidtricas
Renales

Respiratorias

Oncologicas
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El numero de implantes que se colocaron en pacientes sanos fue de 1055, lo que

supone el 87,3% de los implantes, mientras que en los implantes que se colocaron

en pacientes que presentaban algun tipo de patologia destacan, los 52 (4,30%) que

se colocaron en pacientes con alergias, los 47 (3,90%) que se colocaron en

pacientes del grupo de otras enfermedades y los 42 (3,50%) implantes que se

colocaron en el grupo de patologias hematoldgicas y cardiacas, seguidos, aunque

con bastante diferencia, por los colocados en pacientes con patologias respiratorias,

endocrinas, gastricas y hepaticas, 20 (1,70%), 18 (1,50%), 18 (1,50%) y 16 (1,30%)

respectivamente (Tablas 5y 6) (Figuras 8 y 9).

Patologias n %
Implantes en pac. Sanos 1055 | 87,30%
Implantes en pac. enfermos 153 | 12,70%

Tabla 5. Distribuciéon de los implantes.

Patologias n %

Alergias 52 | 4,30%
Otras enfermedades 47 | 3,90%
Pat. Hematoldgicas y Cardiacas | 42 | 3,50%
Pat. Inflamatorias 20 | 1,70%
Pat. Endocrinas 18 | 1,50%
Pat. Gastricas 18 | 1,50%
Pat. Hepdticas 16 | 1,30%
Pat. Respiratorias 7 | 0,60%
Pat. Renales 4 | 0,30%
Pat. Psicoldgicas y Psiquiatricas | 3 | 0,20%
Pat. Oncoldgicas 2 | 0,20%
Tabla 6. Distribucibn en pacientes

enfermos.
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90,00%
80,00%
70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

1 Implantes en pac.

5anos

B Implantes en pac.

enfermos

Implantes en pac.
sanos

Implantes en pac.
enfermos

Figura 8. Distribucion de los implantes en pacientes sanos y enfermos.

5,00%

4,50%

4,00%

3,50%

3,00%

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

0,50%

0,00%

M Alergias
m Otras enfermedades
m Pat. Hematologicas y Cardiacas
B Pat. Inflamatorias
m Pat. Endocrinas
m Pat. Gastricas
M Pat. Hepaticas
[ Pat. Respiratorias
Pat. Renales
M Pat. Psicologicasy Psiquiatricas

m Pat. Oncologicas

Figura 9. Distribucion de los implantes segun las patologias de base de los
pacientes.
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TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS.

Los pacientes que no estaban bajo ningun tratamiento fueron 620 (94.9%), mientras
que los restantes 33 (5,1%) si estaban recibiendo algun tipo de tratamiento. Los
tratamientos mas frecuentes fueron los antihipertensivos (2,10%) y los antidepresivos
(1,80%), el resto de tratamientos les siguieron en menor cantidad como se muestra en

las tablas y en las figuras (Tablas 7 y 8) (Figuras 10y 11).

Pacientes n %
En tratamiento 33 5,10%
Sin tratamiento 620 94,90%

Tabla 7. Pacientes con o sin tratamiento.

Tratamientos n %

Antihipertensivos 14 2,10%
Antidepresivos 12 1,80%
Antidiabéticos 9 1,40%
Antiagregantes/Anticoagulantes 7 1,10%
Por pat. Cardiaca. 6 0,90%
Por pat. Osea 5 0,80%
Por pat. Digestiva 4 0,60%
Por pat. Respiratoria 3 0,50%
Radioterapia 1 0,20%
Ansioliticos 1 0,20%
Otros tratamientos 1 0,20%

Tabla 8. Pacientes con tratamientos
farmacoldgicos.
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100,00%
90,00%
80,00%
70,00%
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50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

= En tratamiento

B Sin tratamiento

AAAANARN

En tratamiento Sintratamiento

Figura 10. Distribucion de los pacientes con y sin tratamientos.

2,50%

2,00%

1,50%

1,00%

0,50%

0,00%

2,10%

B Antihipertensivos

H Antidepresivos
m Antidiabéticos
B Antiagregantes/Anticoagulantes

M Por pat. Cardiaca.

W Por pat. Osea
I Por pat. Digestiva

= Por pat. Respiratoria

Radioterapia
M Ansioliticos

Otros tratamientos

0,20%
0,20% 0,20%

Figura 11. Distribucion de los pacientes por tratamientos farmacoldgicos.
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En cuanto a la distribucion de los implantes en relacion a los pacientes que estaban
recibiendo algun tipo de tratamiento destacan los 19 implantes colocados en
pacientes con hipertension y los 17 colocados en pacientes que toman
antidepresivos, el resto le siguen con mucha diferencia (Tablas 9 y 10) (Figuras 12 y

13).

Implantes n %
Con tratamiento 53 | 4,40%
Sin tratamiento 1155 95,60%

Tabla 9. Distribucién de los implantes en
funcidon de la ausencia o existencia de
tratamiento farmacoldégico.

Tratamientos n %

Antihipertensivos 19 | 1,60%
Antidepresivos 17 | 1,40%
Antiagregantes/Anticoagulantes 11 | 0,90%
Antidiabéticos 10 | 0,80%
Por pat. Cardiaca. 9 | 0,70%
Por pat. Osea 7 | 0,60%
Por pat. Respiratoria 6 | 0,50%
Por pat. Digestiva 3 |10,20%
Ansioliticos 3 10,20%
Radioterapia 2 |0,20%
Otros tratamientos 2 | 0,20%

Tabla 10. Distribucién de los implantes en
funcién del tratamiento farmacoldgico.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia

35



Analisis de resultados
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Figura 12. Distribucién de los implantes en funcién de la ingesta de

Figura 13. Distribucion de los implantes en funcion los tratamientos farmacoldgicos.
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ANALISIS RADIOGRAFICO.

Para realizar la revisién radiolégica se revisaron un total de 317 tomografias
computarizadas de las que se obtuvieron los datos referentes a la cantidad y calidad

Osea.
CANTIDAD Y CALIDAD OSEA.
Como ya comentamos se ha seguido la clasificacion de Lekholm y Zarb(45).

Siguiendo esta clasificacién, sobre todo se han realizado las cirugias, en cuanto a
la cantidad, en un hueso tipo A (41,70%), seguido en unos porcentajes mas
similares por el hueso tipo B (21,70%), C (18,80%) y D (15,90%). En el hueso tipo E

se han realizado un porcentaje muy pequefio de intervenciones (1,90%) (Figura 14).

En cuanto a la calidad, la mayoria de los implantes se han colocado en un hueso
tipo 3 (40,50%) y 2 (37,20%). En los otros dos tipos de huesos, tipo 4 y 1, las

intervenciones han sido menores (14% y 8,13%, respectivamente) (Figura 15).

1,90%

41,70%

Figura 14. Distribucion de los implantes segun la cantidad 6sea.
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14,00% 8,30%

40,50%

Figura 15. Distribucion de los implantes segun la calidad 6sea.

LOCALIZACION.

La localizacion anatomica de las cirugias que se realizaron en el maxilar fue de 356
intervenciones (54.5%), frente a las 299 intervenciones (45.8%) que se realizaron en

la mandibula (Figura 16).
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54,50%

55,00% =
50,00% -
45,80%
45,00% -
40,00%
Mandibula Maxilar

Mandibula

W Maxilar

Figura 16. Distribucion de las cirugias segun la localizacién maxilar
o0 mandibular.
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En cuanto a la distribucion de los implantes, en el maxilar se colocaron 657

implantes (54,4%), frente a 551

implantes (45,6%) que se colocaron en la

mandibula. Por regiones, la regién molar del maxilar, con 345 (28,6%) implantes fue

en la que mas implantes se colocaron, seguida de la region de los premolares

mandibulares, donde se colocaron 267 implantes (22,1%) (Figura 17).

30,00%

25,00%

20,00%

0,00%

15,00% -

10,00%

5,00% -

28,60%

22,10%

15,10%

17,10%

11,909

MANDIBULA
B MAXILAR

INCI./CANI.

PREMOLARES

MOLARES

Figura 17. Distribucion de los implantes por regiones.

IMPLANTES.

Como hemos comentado se han colocado 1208 implantes pertenecientes a 4 casas

comerciales distintas. EI numero de implantes de cada casa, por orden de frecuencia

ha sido, 720 implantes de la marca BioHorizons® (596%), 415 implantes Phibo®

(Defcon®) (34.4%), 63 (5,2%) implantes Zimmer® (5,2%) y 10 implantes A.B. ® (0,8%)

(Figura 18).

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia

41



Analisis de resultados
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Figura 18. Distribucion por marcas de implantes.

TIPOS DE INTERVENCION.

En numero de intervenciones en los que unicamente se colocaron implantes de
una forma convencional fue de 579, en las que se colocaron 1089 implantes. El
numero de intervenciones que se realizaron mediante técnicas de cirugia avanzada
fue de 122, en las que se realizaron un total de 146 procedimientos avanzados entre
elevaciones de seno (93), expansiones Oseas (13), injertos 6seos (2), carga
inmediata (6), estética inmediata (8) e implantes postexodoncia (24) y se insertaron

156 implantes (Figuras 19 y 20).

100,00% - 88,67%
0, -
80,00% ®m INTERVENCIONES
C.
60,00% -
R CONVENCIONALES
40,00% - 1o Foo INTERVENCIONES
ity C. AVANZADAS
20,00% - |
)
0,00%

Figura 19. Tipos de intervenciones quirurgicas.
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Figura 20. Clasificacién de las cirugias avanzadas.

COMPLICACIONES.

En las 653 intervenciones realizadas se han producido complicaciones en 121
cirugias, lo que supone un 18% de las cirugias. Dentro de estas 121 cirugias el
numero total de complicaciones ha sido de 197, de las cuales 110 se han producido

en tejidos blandos, 82 en tejidos duros y 5 en el apartado de otras complicaciones

(Figura 21).

41,62%

2,53%

55,83%

Tejidos Blandos
Tejidos Duros

W Otras

Figura 21. Distribucién de las complicaciones.
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COMPLICACIONES EN TEJIDOS BLANDOS.

Se han producido 110 complicaciones (16,84% de las intervenciones), lo que supone
una media de 0,171£0,525 complicaciones por cirugia. Dentro de estas
complicaciones, 3 han sido intraoperatorias (2.73% de las complicaciones de tejidos
blandos) y 107 postoperatorias (97.27% de las complicaciones de tejidos blandos y
54,31% de todas las complicaciones). La distribucion de las complicaciones
intraoperatorias ha sido de 2 hemorragias (66,63% de las complicaciones
intraoperatorias) y 1 lesion de la mucosa gingival (33.37% de las complicaciones
intraoperatorias) y la de las complicaciones postoperatorias ha sido de 1 traumatismo
nervioso (0.93% de las complicaciones postoperatorias), 1 hemorragia/lhematoma
(0,93% de las complicaciones postoperatorias), 27 infecciones (25,23% de las
complicaciones postoperatorias y 13,7% de las complicaciones totales) y 78
dehiscencias de sutura/exposicion de los implantes (72,90% de las complicaciones

postoperatorias y 39,59% de las complicaciones totales) (Figuras 22-24).

2,73%

Complicaciones
intraoperatorias

W Complicaciones
postoperatorias

Figura 22. Complicaciones de tejidos blandos.
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66,67% W Perforacion/lesiéon
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Figura 23. Complicaciones intraoperatorias.

Traumatismo
nervioso

B Hematoma

m Infeccion

B Dehiscencia de
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Figura 24. Complicaciones postoperatorias.

COMPLICACIONES EN TEJIDOS DUROS.

Se han producido 82 complicaciones (12,55% de las intervenciones), lo que supone
una media de 0,13+0,383 complicaciones por cirugia. Dentro de estas
complicaciones, 49 han sido intraoperatorias (59,76% de las complicaciones de

tejidos duros y 24,87 de las complicaciones totales) y 33 postoperatorias (40,24% de
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las complicaciones te los tejidos duros y 16,75% de las complicaciones totales). La
distribucion de las complicaciones intraoperatorias ha sido de 42
fracturas/fenestraciones de las corticales (85,71% de las complicaciones
intraoperatorias y 21,31% de las complicaciones totales), 3 perforaciones nasales o
sinusales (6,12% de las complicaciones intraoperatorias), 4 ausencias de estabilidad
primaria (8,16% de las complicaciones intraoperatorias y un 0,33% de los implantes
colocados) y no se ha producido ninguna fractura maxilar o mandibular. La
distribucion de las complicaciones postoperatorias ha sido de 33 perdidas de
implantes (16,75% de las complicaciones totales y un 2,73% de los implantes

colocados) y ningun traumatismo dentario.

Complicaciones
intraoperatorias
59,76%
W Complicaciones
’ postoperatorias

Figura 25. Complicaciones de tejidos duros.

8,16%_ 0,00% 6,12%

'\ | M Fracturas del
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Figura 26. Complicaciones intraoperatorias.
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Traumatismo
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m Pérdida del
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Figura 27. Complicaciones postoperatorias.

OTRAS COMPLICACIONES.

El total de complicaciones que se han producido en este apartado han sido 5, 1
degluciéon de un destornillador (20% de estas complicaciones) y 4 fracturas de
aditamentos (80% de estas complicaciones). No se ha producido ninguna embolia

pulmonar. (Figura 28).

' 20,00% . Aspiracion/deglucién
0,00% de instrumental

m Embolia pulmonar

W Fracturade
aditamentos

Figura 28. Otras complicaciones.
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COMPLICACIONES EN LAS ELEVACIONES DE SENO.

1. GENERALIDADES.

Se han realizado un total de 93 elevaciones de seno, esto supone una media de
0,14+0,375 elevaciones por cirugias totales realizadas. Estas 93 elevaciones se han
realizado en 87 intervenciones, un 13,32% de las intervenciones totales. De las 93
elevaciones, 62 corresponden a elevaciones de seno traumaticas (66,67% de las
elevaciones realizadas) y 31 a elevaciones atraumaticas (33,33% de las elevaciones

totales) (Figura 29).

Elevaciones Traumaticas
66,67% )
W Elevaciones Atraumaticas

Figura 29. Distribucion de las elevaciones de seno.

Se han colocado un total de 95 implantes en las cirugias de elevaciones de seno,
esto supone el 7,95% de los implantes totales colocados. De estos 95, 72 se
colocaron de forma inmediata en la propia cirugia (75,79% de los implantes
colocados en las elevaciones y 6% de los implantes totales) y 23 se colocaron de
forma diferida (24,21% de los implantes colocados en las elevaciones y un 1,9% de

los implantes totales) (Figura 30).
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B Implantes Inmediatos

B Implantes Mediatos

Figura 30. Distribucion de los implantes.

2. COMPLICACIONES.

Se han producido un total de 13 complicaciones en las cirugias de elevacion de
seno, 5 perforaciones de la membrana sinusal (38,46% de las complicaciones), 2
hemorragias (15,38%), 3 infecciones (23,08%) y 3 pérdidas de implantes (23,08% de
las complicaciones y un 3,15% de los implantes colocados mediante esta técnica).

(Figura 31).

Perforacion de
lamembrana

B Hemorragia

 Infeccion

m Pérdida del
implante

Figura 31. Distribucion de las complicaciones.
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COMPLICACIONES EN LAS EXPANSIONES OSEAS.

1. GENERALIDADES.

Se han realizado un total de 13 expansiones éseas, lo que supone una media de
0,02+0,170 elevaciones por cada cirugia que se ha revisado. En estas expansiones
se han colocado 21 implantes que corresponden a un 1,7% de los implantes totales

colocados.

2. COMPLICACIONES.

Se han producido un total de 5 complicaciones en esta técnica. La fractura de las
corticales 6seas se ha producido en 4 ocasiones (80% de las complicaciones y un
30,76% de las expansiones realizadas) y 1 lesion de tejidos blandos (20% de las
complicaciones y 7.69% de las expansiones). No se produjo la pérdida de ningun

implante (Figura 32).

0,00%

‘ ‘ Fracturade las corticales
|

W Dafioen los tejidos
80,00% blandos
m Pérdida del implante

Figura 32. Complicaciones de las expansiones éseas.
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COMPLICACIONES EN LOS INJERTOS OSEOS.

1. GENERALIDADES.

Se ha realizado 1 cirugia de injerto 6seo, un 0,2% de las intervenciones realizadas.
Y se han colocado 2 implantes lo que supone también un 0,2% de los implantes

colocados.

2. COMPLICACIONES.

No se han producido complicaciones.

IV.2. ANALISIS COMPARATIVO O INFERENCIAL.

Dado que el numero de variables analizadas es abundante vamos a incluir
unicamente las pruebas estadisticas que han resultado significativas (p<0,05), el

resto de las pruebas se pueden consultar en el Anexo.

RELACION ENTRE EL SEXO Y LAS ENFERMEDADES DE BASE.

Existen diferencias significativas al 95% en las patologias inflamatorias y el sexo
de los pacientes, en las mujeres que se ha encontrado mucha patologia inflamatoria

(un 4,2% con respecto a un 2,1% esperado).

RELACION ENTRE LA EDAD Y LAS ENFERMEDADES DE BASE.

Existen diferencias significativas al 95% entre los grupos de edad y distintas
enfermedades de base, asi en el grupo de mayores de 65 anos se han encontrado
mas patologias cardiacas o circulatorias de la que se podia esperar (un 14,8% con

respecto a un 4,9% esperado), también se han encontrado en este grupo mas
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alteraciones endocrinas de las esperadas (un 9,3% con respecto a un 2,0%
esperado), sin embargo en el grupo de edad de 35-50 afos se ha encontrado mas

patologia gastrica (un 4,9% con respecto a lo esperado, un 2,0%).

RELACION ENTRE EL SEXO Y LAS COMPLICACIONES.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre hombres y
mujeres y las complicaciones de los tejidos blandos (una media de 0,21
complicaciones en hombres respecto a un 0,13 en mujeres), las complicaciones
postoperatorias de los tejidos blandos (un 0,21 en hombres y un 0,12 en mujeres) y
las dehiscencia de sutura/exposicion de los implantes (0,18 en hombres y un 0,007

en mujeres).

RELACION ENTRE LAS ENFERMEDADES DE BASE Y LAS

COMPLICACIONES.

Las relaciones estadisticamente significativas entre las enfermedades de base y
las complicaciones que hemos encontrado en nuestro estudio se han resumido en la
tabla 11. Cabe destacar que las complicaciones se produjeron con mas frecuencia
en pacientes sin patologia, exceptuando las que ocurrieron en el grupo de otras

enfermedades.

RELACION ENTRE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS Y LAS

COMPLICACIONES.

Las relaciones estadisticamente significativas entre los tratamientos
farmacolégicos y las complicaciones que hemos encontrado en nuestro estudio y

que se han resumido en la tabla 12.
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PATOLOGIAS
G NG PAT. PAT. CARDIACA PATOLOGIA PATOLOGIA PATOLOGIA b Srgg&ﬁ%ﬁ . PATOLOGIA OTRAS
RESPIRATORIA | Y CIRCULATORIA | INFLAMATORIA GASTRICA ENDOCRINA PSICOLOGICA RENAL PATOLOGIAS
Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No Padece No
%) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece %) Pad.ece
(x) (x) (x) (x) (x) (x) (x) (x) (x) (x)
Cirugias con complicaciones - - - - 0,00 0,19 - - - - - - 0,00 0,19 0,00 0,19 0,00 0,19 - -
Complicaciones totales - - - - - - - - 0,07 0,31 - - 0,00 0,31 - - - - - -
Complicaciones de tejidos blandos - - - - - - - - 0,00 0,17 0,00 0,17 0,00 0,17 - - - - - -
Complicaciones postoperatorias - - 0,06 0,17 - - 0,04 0,17 0,00 0,17 0,00 0,17 0,00 0,17 - - - - - -
Dehiscencia de sutura 0,13 0,03 0,03 0,12 - - 0,00 0,12 0,00 0,12 - - 0,00 0,12 - - - - - -
Complicaciones de tejidos duros - - - - - - - - - - - - 0,00 0,13 - - - - - -
Complicaciones intraoperatorias - - - - - - - - - - - - 0,00 0,08 - - - - 0,00 0,08
Fracturas y fenestraciones 6seas - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,00 0,07
Complicaciones postoperatorias - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,33 0,04
Pérdida del implante - - - - - - - - - - - - - - - - - - 0,33 0,04
Tabla 11. Relacion estadisticamente significativa entre las enfermedades de base y las complicaciones.
TRATAMIENTO FARMACOLOGICO
NINGUNO PAT. DIGESTIVA ANTIDIABETICOS RESPIPI::'ILORIA ANTIHIPERTENSIVOS PAT. CARDIACA ANTIDEPRESIVOS ANSIOLITICOS
Toma [ Notoma | Toma Notoma | Toma Notoma | Toma | Notoma Toma Notoma | Toma | Notoma [ Toma | Notoma | Toma | Notoma
(X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (X) (x) (X)

Cirugias con complicaciones 0,00 0,19 0,00 0,19 0,00 0,19 0,00 0,19 1,00 0,18
Complicaciones totales 0,00 0,31 0,00 0,30
Complicaciones de tejidos blandos 0,00 0,17 0,00 0,17 0,00 0,17
Complicaciones postoperatorias 0,17 0,03 0,00 0,17 0,00 0,17
Infeccién 0,04 0,00
Dehiscencia de sutura 0,13 0,00 0,00 0,12
Complicaciones de tejidos duros 0,00 0,13 1,00 0,12
Complicaciones intraoperatorias 1,00 0,07
Fracturas y fenestraciones 6seas 1,00 0,06

Tabla 12. Relacion estadisticamente significativa entre los tratamientos farmacoldgicos y las complicaciones.
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Cabe destacar que las complicaciones se produjeron con mas frecuencia en
pacientes que no tomaban ningun farmaco concreto, exceptuando los tratados con
ansioliticos, en estos casos el numero de complicaciones fue mayor en el grupo que

se medicaba.

RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DE LAS CIRUGIAS Y LAS

COMPLICACIONES.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la localizacion
maxilar o mandibular de las cirugias y las complicaciones de tejidos duros, las
complicaciones intraoperatorias de tejidos duros y las fracturas/fenestraciones 6seas

produciéndose éstas con mas frecuencia en el maxilar superior.

RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES Y LA APARICION

DE COMPLICACIONES.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la localizacion
de los implantes y las complicaciones en tejidos duros. En las pruebas “post hoc” de
Bonferroni se ha determinado que la diferencia se daba entre los implantes
localizados en la zona de incisivos y caninos maxilares (x=0,11) y los molares

mandibulares (x=0,04).

Y con las complicaciones en intraoperatorias de los tejidos duros. En las pruebas
“‘post hoc” de Bonferroni se ha determinado que la diferencia significativa se daba
entre los implantes localizados en la zona de los premolares maxilares (x=0,05) y los

molares mandibulares (x=0,05).
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En los estudios estadisticos para determinar si existia alguna relacion entre la
localizacion de los implantes y las distintas complicaciones se ha encontrado
significacion estadistica entre las fracturas y fenestraciones 6seas y la localizacion
de los implantes. En los incisivos/caninos y los premolares mandibulares se han
encontrado mas fracturas y fenestraciones de las esperadas (un 6,6% y un 6,7%,

respectivamente, en relacion a lo esperado, un 3,5%).

RELACION ENTRE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL HUESO Y LAS

COMPLICACIONES.

Se ha encontrando significacion estadistica entre la ausencia de estabilidad
primaria y la cantidad del hueso tipo E. Se han encontrado mucha ausencia de

estabilidad primaria (un 9,1% con respecto a lo esperado, un 0,5%).

En cuanto a la calidad del hueso se han encontrado diferencias estadisticamente
significativas entre calidad del hueso y las complicaciones en tejidos duros, las
complicaciones intraoperatorias y el grupo de otras complicaciones. En las pruebas
“‘post hoc” de Bonferroni se ha determinado que la diferencia significativa se daba
entre los huesos tipo 4 (x=0,16) y 2 (x=0,03) en las complicaciones de tejidos duros.
Entre los huesos tipo 4 (x=0,11) y 2 (x =0,03) de las complicaciones intraoperatorias
de tejidos duros y en entre el hueso tipo 1(x=0,06) con los tipos 2 (x=0,00), 3

(x=0,00) y 4 (x=0,00) en el apartado de otras complicaciones.

En las pruebas realizadas para determinar si existe alguna relacién entre la calidad
del hueso y las distintas complicaciones se ha encontrado significacién estadistica

entre la perforacion de la mucosa y el hueso de calidad tipo 1. En el grupo del hueso
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tipo 1 se han encontrado muchas perforaciones de la mucosas (un 2,1% con

respecto a lo esperado, un 0,2%).

También se ha encontrado significacion estadistica entre las fracturas de
aditamentos y el hueso de calidad 1. Se han encontrado muchas fracturas de
aditamentos en implantes insertados en este tipo de hueso (un 6,3% con respecto a

lo esperado, un 0,7%).

RELACION ENTRE LAS CIRUGIAS CON IMPLANTES INMEDIATOS

POSTEXODONCIA'Y LAS COMPLICACIONES.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las cirugias en
las que se han colocado implantes postexodoncia y las complicaciones de tejidos
blandos, las complicaciones postoperatorias de tejidos blandos, la dehiscencia de
sutura/exposicion, las complicaciones intraoperatorias de tejidos duros y las
fracturas y fenestraciones 6seas, siendo estas complicaciones mas frecuentes que
aparecieran en los pacientes que no se habian realizado cirugias de implantes

inmediatos postexodoncia.

RELACION ENTRE LOS |IMPLANTES POSTEXODONCIA Y LAS

COMPLICACIONES.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones de tejidos duros intraoperatorias y los implantes postexodoncia,
apareciendo esta complicacion con mas frecuencia en implantes que no eran

inmediatos postexodoncia.
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RELACION ENTRE LAS CIRUGIAS CON ESTETICA INMEDIATA Y LAS

COMPLICACIONES.

Se han encontrado resultados estadisticamente significativos entre las cirugias con
complicaciones y las cirugias con estética inmediata. siendo estas complicaciones
mas frecuentes que aparecieran en los pacientes que no se habian realizado

cirugias de estética inmediata.

RELACION ENTRE LAS COMPLICACIONES Y LA PERDIDA DEL IMPLANTE.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones totales, las complicaciones de tejidos blandos, las complicaciones de
tejidos blandos intraoperatorias, las complicaciones de los tejidos duros y la pérdida
de los implantes. Ha resultado ser mas frecuente la pérdida de los implantes

coincidiendo con estas complicaciones.

En las pruebas realizadas para determinar si existe alguna relacion entre la
pérdida de los implantes y las distintas complicaciones se ha encontrado
significacion estadistica entre la perforacién de la mucosa y la pérdida del implante.
En los implantes que se colocaron perforando la mucosa se han encontrado muchas

pérdidas del implante (un 3,0% con respecto a lo esperado, un 0,1%).

También se ha encontrado significacion estadistica con las infecciones y la pérdida
del implante. En los implantes que se colocaron y se produjo infeccién se han
encontrado muchas pérdidas del implante (un 63,7% de los implantes con infeccion

con respecto a lo esperado, un 2,2%).
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Lo mismo ha ocurrido con la ausencia de estabilidad primaria y la pérdida del
implante. En los implantes en los que se produjo ausencia de estabilidad primaria se
produjeron muchas pérdidas del implante (un 6,1% de los implantes con ausencia de

estabilidad con respecto a lo esperado, un 0,3%).

Y con la fractura de aditamentos. Los implantes en los que se produjeron fracturas
de aditamentos se produjeron también muchas pérdidas del implante (un 3,0% con

respecto a lo esperado, un 0,3%).

RELACION ENTRE LAS ELEVACIONES TOTALES Y LAS COMPLICACIONES.

Existe correlacion significativa entre las elevaciones de seno traumaticas y las
complicaciones de las elevaciones de seno en general y con cada una de ellas en
particular (perforaciones de la membrana de Schneider, hemorragias, infecciones y
la pérdida del implante), aunque la correlacion en todas ellas es pequena (r= 0.278;

0.248; 0,127; 0,155; 0,155 respectivamente).

RELACION ENTRE LAS ELEVACIONES TRAUMATICAS Y LAS

COMPLICACIONES.

Existe correlacion significativa entre las elevaciones de seno traumaticas y las
complicaciones de las elevaciones de seno en general y con cada una de ellas en
particular (perforaciones de la membrana de Schneider, hemorragias, infecciones y
la pérdida del implante), aunque la correlacién en todas ellas es pequena (r= 0,224,

0,149; 0,168; 0,130 y 0,130 respectivamente).

RELACION ENTRE LAS ELEVACIONES ATRAUMATICAS Y LAS

COMPLICACIONES.
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Existe correlacion significativa entre las elevaciones de seno atraumaticas y las
perforaciones de la membrana del seno, las infecciones, la pérdida del implante y la
aparicion de complicaciones en general. Aunque todas estas correlaciones son

pequefias (r= 0,202; 0,081; 0,081 y 0,157 respectivamente).

RELACION ENTRE LA LOCALIZACION Y LAS COMPLICACIONES DE LAS

ELEVACIONES DE SENO.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la localizacion
de las elevaciones de seno y la perforacion de la membrana de Schneider y la
aparicion de complicaciones en general en las elevaciones de seno. Como era de

esperar, se han producido estas complicaciones con mayor frecuencia el maxilar.

RELACION ENTRE LOS IMPLANTES INMEDIATOS Y LAS COMPLICACIONES

DE LAS ELEVACIONES DE SENO.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones de las elevaciones de senos y la colocacion de los implantes en la
misma cirugia. Siendo mas frecuente que aparecieran complicaciones si los

implantes se colocaban de forma inmediata.

En los estudios realizados para determinar si existe alguna relacién entre la
insercion de implantes inmediatos en las elevaciones de seno y las distintas
complicaciones se ha encontrado significacion estadistica con la perforacion de la
mucosa de Schneider, la aparicibn de hemorragia, la infeccion y la pérdida del
implante. Se produjeron muchas perforaciones de la membrana sinusal, (un 2,8%,

con respecto al 0,2% esperado), muchas hemorragias (un 1,4%, con respecto al
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0,1% esperado), muchas infecciones (un 1,4% con respecto al 0,1% esperado) y

muchas pérdidas de implantes (un 4,2%, con respecto al 0,2% esperado).

RELACION ENTRE LOS IMPLANTES TOTALES Y LAS COMPLICACIONES DE

LAS ELEVACIONES DE SENO.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
complicaciones de las elevaciones de seno totales y los implantes colocados. Ha
sido mas frecuente que aparecieran complicaciones si en la cirugia, ademas, se

colocaban los implantes.

En las pruebas que se han realizado para determinar si existe alguna relacion
entre la insercion de implantes en las elevaciones de seno y las distintas
complicaciones se ha encontrado significacion estadistica con la perforacion de la
mucosa de Schneider, la aparicion de hemorragia, la infeccion y la pérdida del
implante. Se produjeron muchas perforaciones de la membrana sinusal, (un 2,1%,
con respecto al 0,2% esperado), muchas hemorragias (un 1,1%, con respecto al
0,1% esperado), muchas infecciones (un 1,1% con respecto al 0,1% esperado) y

muchas pérdidas de implantes (un 3,2%, con respecto al 0,2% esperado).

RELACION ENTRE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL HUESO Y LAS

COMPLICACIONES DE LAS ELEVACIONES DE SENO.

Se ha encontrado significacion estadistica con la pérdida de los implantes. Se
produjeron muchas pérdidas de implantes son un hueso tipo E (un 9,1% con

respecto al 0,3% esperado).
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RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DE LOS IMPLANTES Y LAS

COMPLICACIONES DE LAS ELEVACIONES DE SENO.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las
localizaciones de los implantes y las complicaciones totales. En las pruebas “post
hoc” de Bonferroni se ha determinado que la diferencia significativa se daba entre
las zonas de los molares maxilares (x=0,03) con los premolares (x=0,00) y molares
mandibulares (x=0,00) y con los incisivos/caninos (x=0,00) y premolares maxilares

(x=0,00).

También se ha encontrando significacion estadistica entre la pérdida del implante
en implantes localizados en la zona de los molares maxilares superiores. En la zona
de los molares ha habido muchas pérdidas (un 1,4%, con respecto al 0,2%

esperado).

RELACION ENTRE LAS COMPLICACIONES DE LAS ELEVACIONES DE

SENO Y LA PERDIDA DEL IMPLANTE.

Se ha encontrado significacion estadistica con la aparicién infeccién. Se
produjeron muchas pérdidas de los implantes en presencia de infeccion (un 33,3%

de los implantes perdidos con respecto al 0,1% esperado).

RELACION ENTRE LOS TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS Y LAS

COMPLICACIONES DE LAS EXPANSIONES OSEAS.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre el tratamiento

farmacolégico con ansioliticos y las fracturas de la cortical y en la apariciéon de
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complicaciones en general en las expansiones 6seas. Siendo mas frecuente que

aparecieran éstas en pacientes que tomaban estos medicamentos.

RELACION ENTRE LA LOCALIZACION DE LAS CIRUGIAS Y LAS

COMPLICACIONES DE LAS EXPANSIONES OSEAS.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la localizacion
maxilar o mandibular de las expansiones 6seas y la fractura de las corticales éseas y
la aparicion de complicaciones en general. Fue mas frecuente encontrar estas

complicaciones en el maxilar que en la mandibula.

RELACION ENTRE LA CANTIDAD Y CALIDAD DEL HUESO Y LAS

COMPLICACIONES DE LAS EXPANSIONES OSEAS.

Se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la cantidad de
hueso y las complicaciones totales en estas cirugias. En las pruebas “post hoc” de
Bonferroni se ha determinado que la diferencia significativa se daba entre el hueso

tipo E (x=0,18) y los demas tipos de huesos (x=0,00).

En los test estadisticos realizados para determinar si existe alguna relacion entre
los distintos tipos de hueso segun su cantidad y las distintas complicaciones de las
expansiones 0seas se ha encontrado significacidon estadistica con la fractura de las
corticales 6seas y con dafio en los tejidos blandos. Se produjeron muchas fracturas
de las corticales en huesos tipo E, (un 9,1%, con respecto al 0,7% esperado) y

mucho dafno a los tejidos blandos (un 9,1%, con respecto al 0,2% esperado).

RELACION ENTRE LAS CIRUGIAS DE INJERTOS OSEOS Y LAS

COMPLICACIONES.

No se han encontrado correlacion debido a que no ha habido complicaciones.
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Actualmente la tasa de éxito en implantologia es muy elevada. Asi, Pjetursson y
cols. (36), basandose en 21 estudios, situa ésta en un 95,4 % de media en controles
a 5 anos, y un 92,8 % a 10 anos, por lo que se generan entre un 5-10 % de fracasos.

Bert (37) coincide con este porcentaje de fracasos en implantes.

Para Berglundh y cols. (38) la frecuencia de implantes perdidos antes de cargar la

protesis esta entre un 2,16 % y un 2,53%.

Si atendemos a los criterios de éxito de Criterios de éxito de Albrektsson y cols.
(50):

- Ausencia de movilidad clinica.
- Ausencia de dolor.
- Ausencia de infeccion periimplantaria.

- Ausencia de Radiolucidez alrededor.

podemos determinar que el éxito de nuestro estudio esta situado en un 97.26%, lo
que nos ofrece un porcentaje de éxito ligeramente por encima del de Pjetursson y
cols. (36) y un porcentaje de fracasos de un 2,74%, ligeramente por encima del que

proponen Berglundh y cols. (38).

- Hemorragia quirargica.

En el maxilar, la hemorragia se puede producir por el fresado de la mucosa nasal,
siendo recomendable anestesiar esta zona con algun anestésico con
vasoconstrictor. Si el sangrado es en la mandibula se puede producir por el fresado
de las arterias y venas alveolares inferiores (al no respetar la distancia minima de
seguridad de 1 mm.), o el fresado del paquete vascular lingual o sublingual,

pudiendo llegar a comprometer en estos casos la vida del paciente (4, 48).
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En esta zona, refiere Kalpidis (41) que se han descrito 6 casos hasta el afio 2000 y
posteriormente, hasta el afio 2004 ha encontrado 11 referencias que describen
hemorragias severas en 12 pacientes durante la realizacion de implantes en la

mandibula.

Para varios autores la obstruccion de las vias aéreas secundaria a un sangrado
severo es rara, pero es una complicacion grave en el tratamiento quirdrgico
implantolégico por la formacion de hematomas que desplazan la lengua y el suelo de
la boca obstruyendo las vias aéreas (41, 51-53), llegando a tenerse que realizar

traqueotomias de urgencia para salvar la vida del paciente (41, 51, 52).

Se debe tener cuidado en pacientes que son mas propensos al sangrado por
presentar discrasias sanguineas, ingesta de farmacos antiagregantes o
anticoagulantes, con hipertension arterial y que tomen determinados analgésicos-

antiinflamatorios que actuan sobre los mecanismos de la coagulacion.

Si se produce una hemorragia, debemos conocer las maniobras de hemostasia por
compresion y taponamiento, inyectar un anestésico con vasoconstrictor si no existe
contraindicacion, tener los farmacos adecuados, ligar o cauterizar el vaso si es
posible, colocar canula de Guedel para permitir la ventilacion del paciente mientras
se traslada a un servicio de urgencias y seguir un protocolo de emergencia

preestablecido (4, 37, 41, 51-53).

Para evitar esta complicacion proponen: una adecuada formacion, conocer el
territorio anatomico y seguir una técnica reglada que respete distancia de seguridad
al nervio dentario, utilizar radiografias preoperatorias como la tomografia

computerizada, no poner implantes excesivamente largos, con una adecuada
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angulacién y, si es necesario, despegar la mucosa lingual para tener una vision
directa, ademas de prescribir una adecuada cobertura terapéutica en funcién del

caso (4, 37, 41, 48, 51).

En nuestra muestra se produjeron 2 hemorragias durante la intervencion, lo que
supuso un 0.30% de todas las intervenciones. La primera de las hemorragias se
produjo durante la preparacion del lecho de un implante en la posicion 36.
Inicialmente se pensd en una posible lesidn vascular del paquete alveolar inferior,
incluso una posible lesién nerviosa, pero la comprobacion de la longitud en la
tomografia, las radiografias de control y la recuperacion de la sensibilidad al pasar la
anestesia lo descartaban. Otra posibilidad es que se podia deber a que la paciente

fue anestesiada sin vasoconstrictor, lo que favorecia el sangrado.

El segundo por tomar Sintrom® (Acenocumarol) y no haber acudido a su médico
para que le modificara la pauta o le sustituyera el anticoagulante como se le habia

indicado.
- Perforaciones de la mucosa.

En la revisién que hemos realizado no hemos encontrado ningun articulo sobre la
lesion de los tejidos blandos durante la preparacion del lecho de los implantes o su
insercion. Quiza esto se deba a que las lesiones en los tejidos gingivales son muy
poco frecuentes y lo normal es que se resuelvan al suturar o cicatricen por segunda

intencion.

En nuestra revision se ha producido una unica lesion de la mucosa gingival (0,15%
de las intervenciones) y se debi6é al fresado fortuito del borde de la incisién al

deslizarse el colgajo del separador mientras se preparaba el lecho del implante.
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La complicaciéon no supuso ningun inconveniente para la finalizacién de la cirugia
ya que la lesidon fue pequena y queddé adaptada al aproximar los bordes de la
incisién para suturar. Posteriormente la cabeza de este implante quedaria expuesta,
quiza debido a este defecto en la mucosa y también se produciria la pérdida del

implante, aunque no hemos encontrado especificado el motivo.

Para prevenirla hay que seguir una técnica quirurgica reglada y en el caso que
veamos que se esta escurriendo el colgajo detener la cirugia para separarlo de

nuevo.

Se han encontrado mas perforaciones de la mucosa de las esperadas en un hueso

tipo 1 (un 2,1% con respecto a lo esperado, un 0,2%).

- Traumatismo nervioso.

El mas comun suele deberse a la intrusion de la fresa o del implante en el conducto
del nervio dentario inferior durante la preparacion del lecho del implante. El dafo
nervioso causado es importante por las secuelas y por las posibles consecuencias
legales (37, 44, 54, 55). El dafio a otros nervios como el lingual y el mentoniano se
suele producir habitualmente por traccion o fresado del bucle mentoniano y suelen
recuperarse con mas o menos rapidez (41, 48, 52) salvo en casos de seccion

nerviosa, donde no hay recuperacion nerviosa (41, 54).

La frecuencia de aparicion es muy baja, entre un 1% y un 2% como refieren Martin-
Granizo (48) y Berglundh (38), sin embargo, hemos encontrado 2 trabajos que
muestran una frecuencia mayor: Meijer (56) refiere un 6,9 % y 6,25% en dos

muestras distintas, que podria deberse al tamano de las muestras (n=29 y n=32
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respectivamente), Olsson (57), refiere un 17%, y también podria atribuirse a la

escasa muestra (n=23).

Si el implante no respeta el espacio del nervio, algunos autores coinciden en que
éste debe ser retirado (4, 48, 55), sin embargo Bert (37) no recomienda retirarlo, a
no ser que no esté integrado, porque refiere que esto podria lesionar mas aun el
tronco vasculo-nervioso. No obstante, Greenstein (52) aconseja valorar el caso y
desenroscar ligeramente el implante si es necesario. En los casos de seccion del
nervio se deben usar técnicas de microcirugia para restablecer la continuidad

nerviosa (4).

El paciente podra sentir anestesia, hipoestesia, parestesia, disestesia o incluso
hiperestesia temporal, pero si ésta se prolonga debemos pensar en un dafno mayor

del nervio, que incluso puede ser permanente (4, 41, 52, 54).

Se debe realizar un seguimiento del paciente realizandole mapeos. También
podemos prescribir complejos vitaminicos del grupo B, aunque no esta demostrada

su efectividad real (37).

Para evitar esta complicacion, necesitamos un adecuado diagnéstico radiografico, y
si es necesario, se haran radiografias periapicales mientras realizamos el lecho del

implante, como refieren muchos autores (37, 48, 55).

El uso de la radiografia panoramica como instrumento diagndstico y de
planificacion presenta limitaciones, como la distorsién de la imagen, la magnificacion
y la falta de informacion vestibulo-lingual (10). Para otros autores, se deberia utilizar
siempre la tomografia computerizada para realizar un plan de tratamiento mucho

mas seguro (52, 54).
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También se sugiere el uso de un sistema de navegacion para el fresado, aunque
hasta ahora el grado de éxito y sobretodo el coste de estos sistemas parecen limitar
su uso, o bien pueden utilizarse topes en las fresas para no sobrepasar la

profundidad adecuada, respetando un margen de seguridad (52, 54).

Worthington (54), refiere que si el riesgo de lesidén es muy elevado puede ser mejor
realizar técnicas quirurgicas mas complejas, como injertos de hueso o la

lateralizacion del nervio dentario inferior.

Otros autores (37, 54) proponen la anestesia local infiltrativa en la mandibula, para
dejar al paciente con alguna sensacion, ya que a pesar de la anestesia el paciente
refiere una sensacion de calambre cuando el implante o la fresa se acercan al nervio

y puede servir de alerta.

En nuestra muestra se produjo una lesion nerviosa en una paciente a la que se le
realizé6 un implante en la posicién 36. Durante el fresado no se observd ningun
hecho que hiciese pensar en la posibilidad de una lesidon nerviosa, no se sintio la
sensacion de caida al conducto del nervio dentario inferior, ni una lesion del paquete

vascular que lo pudiera indicar por el sangrado.

Fue al dia siguiente de la cirugia cuando la paciente acudié de urgencia porque
sentia un dolor irradiado al oido izquierdo y la sensacién de que no se terminaba de
despertar el labio. En la consulta de urgencias le aconsejaron que siguiera con la
pauta de medicamentos recetados, antibidtico, antiinflamatorio y analgésico y la
remitieron a la consulta a la semana siguiente. No se le realizé ninguna radiografia

(Figura 33).
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Figura 33. Implante sobre el canal
del nervio dentario inferior.

Pasada la semana la paciente acudié a la consulta y refirid que al dia siguiente de
acudir de urgencia desaparecieron los sintomas. Al realizar una radiografia
periapical se observd como el implante estaba mas enterrado de lo que la
preparacion habia indicado, probablemente este hecho se debi6é a que quedara una
capa de hueso entre el apice del implante y el techo del nervio dentario inferior muy
fina y que fuera fracturada al introducir el implante y esto produjera la compresion

del nervio y la aparicién de los sintomas que referia la paciente.

- Hematoma.

La aparicion de hematomas de forma postoperatoria guarda mucha relacién con
las causas descritas en el apartado de complicaciones intraoperatorias, y a él nos

remitimos para prevenirlos.

Lo normal, en el caso de que se produzcan es que vayan desapareciendo con el

paso de los dias.
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El unico paciente que hemos encontrado con hematoma (0,15%) en nuestra
revision corresponde al paciente que no habia sustituido el anticoagulante. En la cita

para retirar la sutura todavia presentaba signos de la hemorragia (Figura 34).

Figura  34. Hematoma
postquirurgico.

- Infeccion.

Suele presentarse con dolor, inflamacion y exudado purulento (48, 58). El riesgo de
infeccion después de una cirugia puede depender de factores personales del
paciente, del seguimiento postoperatorio adecuado por parte del paciente
(medicacién e higiene, principalmente), de los métodos operatorios y la destreza del

cirujano (manipulacion, tiempo operatorio, etc.) (59).

Segun el Colegio Americano de Cirujanos los procedimientos quirurgicos
complejos, en los que incluyen los implantes, requieren un tratamiento profilactico
con antibidticos (37, 59). La dosis y el tipo de antibidtico se ajustaran segun los
pacientes (59) y segun los casos (52), lo que corrobora todavia mas la necesidad del

uso de antibidticos.
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En un estudio realizado por Dent (59) en 800 pacientes, a los que se les colocaron
2641 implantes, se analizé si podia influir en el grado de éxito de los implantes el
uso o no de antibidticos. En un primer grupo se recetd antibidtico para la insercidn
de 1448 implantes (54,8%) y fracasaron 21 (1,5%), en un segundo no se receto
antibiético y se insertaron 1193 implantes (45,2%) fracasando 48 (4,0%). Por lo tanto
sugiere que con la administracion de antibiéticos tendremos menor riesgo de pérdida

de implantes.

Para Lambert (60), en un estudio sobre 595 pacientes y 2641 implantes, se
produjeron complicaciones infecciosas en el 7,3% de los pacientes y en 6,2% de los
implantes. De todas las infecciones sélo el 4,1% se produjeron en pacientes que
estaban realizando enjuagues con digluconato de clorhexidina al 12% frente al 8,7%
que no realizaban ningun enjuague. En este estudio se produjo una pérdida del 2%
de los implantes en pacientes que no habian tenido ninguna complicacion infecciosa
frente al 12% en pacientes que si habian sufrido complicaciones infecciosas. Por lo

tanto, la infeccion aumenta el riesgo de pérdida de implantes.

Para Sanchez-Garcés y cols. (4) la tasa de incidencia de infecciones es mucho
menor, situandose aproximadamente en un 1,14% vy siendo el tratamiento con

antibidticos de uso comun suficiente para resolverlas.

En algunos casos de infeccidn, si existe una adecuada estabilidad primaria puede
no ser necesario retirar el implante segun diferentes autores (48, 58), aunque
estableciendo el tratamiento antibiético y antiséptico adecuado. Y si la infeccion
proviene de dientes adyacentes, éstos se deben tratar cuanto antes para evitar su

pérdida y la de los implantes (52).
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El empleo de enjuagues de clorhexidina supone también una medida preventiva
contra la aparicién de las complicaciones infecciosas, utilizandolo después de las

cirugias, dos veces al dia durante las dos semanas siguientes a la cirugia (58, 60).

En el estudio que hemos realizado hemos encontrado 27 infecciones, lo que
supone un 4,13% de las intervenciones y se han perdido por esta causa 23
implantes, un 1.90% de los implantes colocados. También se produjo infeccién en 4
implantes (0,33% de los implantes) en los que no se produjo la pérdida del implante

y la infeccion se resolvié mediante la pauta antibiética adecuada.

En uno de estos casos la infeccion se inicié en el apice del implante, en este
sentido hemos encontrado este articulo que hace referencia a esta situacion. Para
Greenstein G. y cols. (52) la infeccién de un implante en su zona periapical puede
estar debida a infeccién bacteriana de los dientes adyacentes, por un fresado
inadecuado del lecho. Radiograficamente comprobamos que en esta paciente no
existia patologia periodontal activa en el diente adyacente, aunque si se observo
pérdida de soporte periodontal previa y el ligamento periodontal algo ensanchado,
ademas se constatd que la paciente habia perdido el molar por infeccién (Figuras 35

y 36).

Figura 35. Implante durante Figura 36. Infeccion apical del
la primera revision. implante.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirargicas en Implantologia

73



- Dehiscencia de suturay exposicion del implante.

La dehiscencia de la sutura, refieren varios autores que esta causada por un
manejo del colgajo con tensidon excesiva, por el aflojamiento de los tornillos de cierre,
por un trauma continio sobre la mucosa o por esquirlas éseas que perforan la

mucosa (52, 61).

El cierre completo del colgajo sobre los implantes evita traumatismos sobre el
implante y posibilidades de infeccion, estableciendo condiciones favorables para la
osteointegracion. La exposicion temprana de los implantes puede tener un efecto
desfavorable, ya que pueden producir acumulos de placa que pueden provocar
inflamacion, dano en la mucosa periimplantaria y una posible pérdida de hueso

periimplantario (48, 61, 62).

Para Greenstein (52), la exposicion del tornillo de cierre es la complicaciéon
postoperatoria mas frecuente. Tal (61) nos refiere un 13,7% de exposicién temprana,
frente a Adell (2) que encontré perforaciones de la mucosa en el 4,6% de los

implantes colocados.

Si se ha producido la dehiscencia de sutura en las primeras 48 horas tras la
intervencién, ésta puede volver a ser suturada, pero si han pasado mas de 3 dias
estaran indicados enjuagues de clorhexidina y si es necesario, tratamiento

antibiético (4).

Para evitar esta complicacién, debe tenerse en cuenta un disefio correcto del
colgajo, cubrir el implante completamente, preferentemente con mucosa
masticatoria, estableciendo un cierre por primera intenciéon, o adecuar el colgajo

alrededor de los tornillos de cierre si deseamos dejarlos expuestos (61, 62). Si la
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dehiscencia se ha producido en las primeras 24-48 horas podemos suturar de nuevo
o mandar enjuagues frecuentes de clorhexidina y antibiéticos segun Greenstein (52).
Ademas, Indicaremos al paciente que evite traccionar excesivamente de los labios

para ver o ensenfar la sutura de su boca.

Aunque hay autores como Adell (2) que creen que el sellado de la comunicacion
entre la cavidad oral y el implante es crucial para el éxito de la osteointegracion, en
la actualidad, la exposicion del tornillo de cierre no se considera una complicacion
por si sola, pero se debe tener muy buena higiene y aplicar clorhexidina local
abundante para que esa exposicidn no sea la via de entrada de bacterias y se

puedan producir infecciones (4, 37).

En nuestra muestra, y coincidiendo con Greenstein (52), la dehiscencia de sutura y
la exposicion de la cabeza del implante ha sido la complicacién mas frecuente que
hemos encontrado, produciéndose en 78 ocasiones (11,94% de las intervenciones).
En la revisidon realizada ha sido dificil diferenciar las exposiciones del implante
debidas a la tension de los tejidos o debidas a la dehiscencia de la sutura ya que en

la mayoria de los casos no se especificaba (Figuras 37-39).

Figura 37. Exposicion del tornillo de cierre.
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Figura 38. Exposicién parcial del tornillo Figura 39. Dehiscencia de la sutura.
de cierre.

Probablemente debido al gran numero de veces que ha aparecido se han
encontrado relaciones con distintos procesos patolégicos sistémicos que
presentaban los pacientes y también con la ingesta de distintos medicamentos que

hemos mostrado en el apartado de resultados.

- Dehiscencias, fenestraciones y perforaciones de las corticales 0seas.

Suelen producirse como consecuencia de un hueso con mala calidad, una mala

técnica o a una mala planificacion diagnostica (48).

Las dehiscencias de menos de 3 mm. Pueden no requerir tratamiento mientras
queden recubiertas por periostio sano, aunque hoy en dia suelen tratarse mediante

técnicas de regeneracion 6sea guiada (48, 63).

Las fenestraciones en el maxilar responden a estas técnicas de regeneracion
guiada, aunque si son pequefas puede no ser necesario tratarlas. Las perforaciones
de la cortical mandibular inferior no suelen tener consecuencias, aunque se han

descrito casos de osteitis dolorosas (37, 48).
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Una manera de evitar esta complicacion seria realizar un aumento del proceso
alveolar, tanto en anchura como en altura, mediante injertos, antes de colocar el
implante, o mediante membranas si ya hemos producido la perforacion, fenestracion
o dehiscencia de la cortical (48), la expansiones dseas también se presentan como
una alternativa con unos resultados predecibles en estas situaciones siempre que

quede un hueso remanente de entre 3 y 4 mm. (28).

En nuestra muestra se produjeron 42 fracturas o fenestraciones de las corticales
Oseas (6.43% de las intervenciones). La mayoria se debieron a un fresado
defectuoso y a la insercidén de implantes algo mas anchos de lo indicado. La mayoria
fueron pequefias y no se trataron, las que presentaban un defecto mas grande se

trataron mediante injertos 6seos y membranas (Figuras 40 y 41).

Se han encontrado correlaciones estadisticamente significativas (p<0,05) entre la
esta complicacion y el grupo de otras enfermedades. También se ha encontrado
significacion estadistica entra esta complicacién y que se localice tanto en el maxilar

como en la mandibula.

En cuanto a la localizacion de los implantes que han sufrido esta complicacion se
han encontrado que en la region de los incisivos/caninos y los premolares se han

encontrado mas fracturas de las esperadas.
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Figura 40. Pequefia Figura 41. Fractura al insertar
dehiscencia al insertar el implante.
el implante.

- Perforacion de la cavidad nasal y seno maxilar.

Aunque los fracasos en implantes son escasos, Galindo (64) refiere que hay mas
fracasos en el maxilar que en la mandibula, por la calidad, cantidad y densidad del
hueso residual, a pesar de lo cual, asegura que sigue siendo adecuado para los

implantes.

La perforacion del seno maxilar o de las fosas nasales es relativamente frecuente
en pacientes con limitada altura 6sea o cuando el propésito es conseguir un anclaje

bicortical de los implantes (48, 52, 64).

Si la perforacion hacia la cavidad sinusal es pequefia, algunos autores refieren que
se puede colocar un implante mas corto, si es grande, se puede posponer la
intervencién y realizar un sellado hermético de la via, o bien colocar el implante y

prescribir antibidticos y descongestionantes nasales (37, 48, 52, 64).

La perforacion del suelo de las fosas nasales no tiene consecuencias mientras no
se perfore la mucosa nasal (37). Si se perfora la mucosa, se podra producir un

profuso sangrado y debera realizarse un taponamiento con gasas, pudiendo utilizar
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algun agente hemostatico para controlarlo. Se recomienda anestesiar la zona

previamente con algun vasoconstrictor (48, 52).

Para evitar esta perforacién necesitamos un correcto diagndstico y planificacién del

tratamiento recurriendo a las técnicas de elevacion sinusal si estan indicadas (64).

En la muestra se produjeron 3 perforaciones sinusales (0,45% de las
intervenciones). Todas ellas se debieron a un fresado un poco mas profundo de lo
calculado sobre el escaner. Las perforaciones fueron pequefas, aunque se introdujo
hueso participado dentro del alveolo del implante para que lo empujara el implante y
quedara como barrera entre éste y el interior del seno maxilar. Solo se ha podido
obtener el tipo de hueso en uno de los casos, siendo éste un hueso tipo D3 (Figura

42).

Figura 42. Perforacion
del seno maxilar.

- Ausencia de estabilidad primaria.

La estabilidad primaria es uno de los factores mas importantes para la
supervivencia del implante ya que la ausencia aumenta la tasa de fracaso (64).

Depende de la calidad del hueso y del disefio del implante (10).
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Seong y cols. (65) comprueban que la densidad 6sea es la caracteristica que
mayor relacién tiene con la estabilidad inicial del implante, que a su vez es una
consecuencia del porcentaje de contacto hueso/implante y del espesor de las
corticales. Por este motivo la estabilidad de los implantes mandibulares es mayor
que la de los maxilares y también es mayor la de los colocados en las zonas mas
mesiales que los colocados en las distales siempre que se realice un fresado

correcto.

La estabilidad primaria la podemos cuantificar por los valores del torque de
insercion. Un torque de insercion bajo (<10 Ncm) determinara un mayor riesgo de
fallo en la osteointegracion y un torque de insercion demasiado alto (>45 Ncm)

podria producir necrosis 6sea debido a una compresion excesiva (10).

Normalmente el torque de insercion nos lo indican los motores quirdrgicos que
utilizamos en las cirugias para fresar el hueso e insertar los implantes. Neugebauer y
cols. (66) determinaron la exactitud del torque aplicado por diferentes motores
quirurgicos encontrando que la mayoria permite torques aceptables para la insercion
de los implantes, pero recomienda calibraciones manuales para disminuir el riesgo,

especialmente es huesos blandos.

Si ocurre, podemos colocar otro implante de diametro mayor o mas largo. Si no se
puede, esperaremos a que se regenere el hueso para volver a realizar un fresado

correcto y colocar otro implante (52).

Para evitar esta complicacion es necesario utilizar implantes autorroscantes (48) y

evitar la vibracion del contradngulo sujetandolo firmemente para evitar que las fresas
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cabeceen y produzcan un lecho mas ancho y eliptico, que nos daria muy mala

estabilidad primaria.

En nuestra muestra tuvimos 4 implantes con mala estabilidad primaria al
insertarlos. Dos de ellos se tuvieron que retirar ante la ausencia de estabilidad. En
uno de los casos fue posible colocar un implante mas largo y ancho en la misma
cirugia, en el otro se pospuso su insercién dado que se trataba de un hueso tipo E4,
se trataba de una elevacién de seno maxilar y no cabia la posibilidad de poner un

implante mas ancho.

En el analisis inferencial que hemos realizado se ha encontrado una correlacion
estadisticamente significativa entre la ausencia de estabilidad primaria y la cantidad

de hueso tipo E.

- Fracturas del maxilar y de la mandibula.

Las fracturas de los maxilares por la insercion de implantes son poco frecuentes.
Ocurren sobretodo en la mandibula, en casos de grandes reabsorciones
mandibulares con varios implantes y sobretodo en anclajes bicorticales. Cuanto
mayor sea el numero de implantes insertados, mayor riesgo existe de fracturas (48,

67, 68).

Varios autores determinan que es mas frecuente que ocurran durante el periodo de
carga y no durante la fase de insercion de los implantes (48, 67). Sin embargo
Kalpidis (41) y Bert (37) consideran que es mas facil la fractura mandibular durante
la insercién y en la osteointegracion que cuando el implante ya se encuentra

osteointegrado.
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En la revision de Raghoebar (67) de 2734 implantes colocados en 916 pacientes,
refiere 2 casos de fractura mandibular (0,2%), y ademas recibié 2 pacientes con

fractura mandibular, que no habian sido tratados en su consulta.

El tratamiento de estas fracturas en pacientes con grandes reabsorciones
mandibulares es un reto, por la disminucién del aporte sanguineo y la menor

vitalidad del hueso (67).

Para Greenstein (52) y Raghoebar (67) en el caso de que ocurra una fractura y la
reduccion y estabilizacidon sean posibles, no existe una indicacion especifica para

retirarlos si conservan buena estabilidad.

Para evitar las fracturas, Greenstein (52) y Raghoebar (67) proponen que se
coloquen implantes soélo si tenemos un minimo de 7 mm. de altura y 6 mm. de
anchura en el hueso. También proponen controles periddicos anuales para
comprobar que no existe una pérdida de hueso excesiva. Se acepta como normal la

pérdida de 1 mm. el primer afio y de 0,2 mm. por afio en los anos posteriores (68).

En nuestra muestra no se produjeron fracturas de los maxilares.

- Pérdida del implante antes de la puesta en funcion

Como ya hemos comentado con anterioridad, Berglundh (38) determiné que la
frecuencia de implantes perdidos antes de la confeccion de la protesis estaba entre
un 2,16% y 2,53% en implantes disefiados para soportar protesis fijas completas,
parciales y sobredentaduras, mientras que en implantes disefiados para proétesis

unitarias tan solo era de un 0,76%. Un 3,25% se producia en implantes
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postextraccion, mientras que un 7,47% se producia en implantes que habian

necesitado técnicas de incremento 6seo para su insercion.

En la revisidon que realizan Alsaadi y cols,(69) determinan que en el sector anterior
mandibular hay menos fracasos y donde mas hay es en la region posterior del

maxilar, que suele corresponder a un hueso tipo IV.

En nuestro estudio se perdieron 33 implantes, como ya hemos dicho antes, 23
se debieron a infecciones (69,7% de los implantes que se perdieron), y 2 a la
ausencia de estabilidad primaria (6,1%), de los 8 restantes, uno de ellos se tuvo que
quitar por dafiarse el hexagono del implante cuando se insertaba en un hueso
demasiado duro (3,03%), colocandose otro en su lugar y los 7 restantes no se
especificaba el motivo del fracaso 21,21%. De estos 7 se repusieron 4 sin ningun

tipo de problema.

De los 24 implantes que se insertaron de forma inmediata postextraccion se
perdieron 2, lo que supone un 8,33% de los implantes postextraccién y un 0,16% de
los implantes totales, por debajo, éste ultimo, del resultado obtenido por Berglundh

(38) en su estudio (3,25%).

En cuanto a los implantes que se utilizaron para realizar los tratamientos de carga y

estética inmediata no se perdié ninguno, aunque son pocos casos.

En porcentaje de implantes perdidos en cirugias que necesitaron técnicas de
aumento éseo fue de un 0.24% (3 implantes), correspondientes a 3 elevaciones de
seno, resultado también inferior al obtenido por Berglundh (38) en su estudio

(7,47%).
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Como se ha mostrado en los resultados se han encontrado resultados
estadisticamente significativas (p<0,05) entre la pérdida de los implantes y las
perforaciones de mucosa, las infecciones, la ausencia de estabilidad primaria y las
fracturas de aditamentos. Se han encontrado todas estas complicaciones mas de lo

que se esperaba.

También se han encontrado correlaciones estadisticamente significativas (p<0,05)
entre la pérdida de los implantes y el grupo de otras enfermedades, en el que se
habian incluido los pacientes fumadores y los pacientes con antecedentes de

enfermedad periodontal.

Un moderado nivel de evidencia indica que los sujetos con periodontitis previa
tienen un riesgo significativamente mayor de fracaso de los implantes y una mayor
pérdida de hueso marginal en comparacion con sujetos peridontalmente sanos. Para
otros autores los pacientes con antecedentes de enfermedad periodontal suponen
una contraindicacion del tratamiento implantolégico, siendo necesario un tratamiento

periodontal previo y un mantenimiento posterior (10).

Sanchez-Garcés y cols. (10) muestran en su revision que los procesos bioldgicos
de la osteointegracion y el mantenimiento de los niveles de hueso periimplantario
pueden verse afectados por el consumo de tabaco, dando lugar a una menor

supervivencias de los implantes y un mayor riesgo de periimplantitis.

- Traumatismo de los dientes vecinos.

Son mas frecuentemente en implantes unitarios (48). La distancia minima del
ligamento periodontal del diente vecino al implante debe ser de 1,25 mm. (48),

aunque Greenstein (52), entre otros, recomienda que sea de entre 1,5y 2 mm.
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Para prevenir esta complicacion debemos asegurarnos que existe suficiente
espacio mesio-distal, mediante las pruebas radiograficas, para posteriormente
introducirlo con la angulacién adecuada. Si se afecta el diente vecino es

imprescindible realizar el tratamiento endoddntico o la apicectomia (48, 52).

En nuestra muestra no se ha producido ningun traumatismo dentario.

- Aspiracion y deglucién de instrumentos o de componentes.

La aspiracion de instrumentos es una complicacion rara, pero puede tener
consecuencias graves. Para Bergermann (42) esta complicacién se puede producir
porque se nos escapen los componentes de entre los dedos o también porque el
paciente realice movimientos bruscos y se trague o aspire el pequeio instrumental
que utilizamos. Greenstein (52) recomienda que si ocurre esta complicacion,
debemos remitir al paciente a urgencias o al otorrinolaringélogo, segun valoremos la

gravedad, para ser evaluado y tratado.

Si el instrumento ha sido deglutido, lo normal es que sea expulsado en 7 6 15 dias
como maximo. Si no es asi deberemos averiguar por qué y determinar la manera de
retirarlo. Se prescribira una dieta rica en fibra, pero a veces es necesario retirarlo
quirurgicamente segun refiere Bert (37), aunque en cualquiera de los casos, el

paciente debe ser advertido inmediatamente de lo ocurrido.

Para evitarlo Bergermann (42) recomienda el uso de una pantalla faringea, aunque
esto sblo es posible con anestesia general e intubacién. Con anestesia local, se
recomienda utilizar el instrumental enlazado con hilo o con el contraangulo y los
instrumentos en los que no se pueda deberan disponer de un sistema que permita

tenerlos sujetos continuamente y no haya que soltarlos (37, 52) (Figuras 43-46).
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Figura 43. Destornillador sin apoyo Figura 44. Destornillador con apoyo
giratorio. giratorio.

Figura 45. Anclaje fijo en el Figura 46. Seda
contraangulo. enlazada al medidor
de profundidad.

En nuestra muestra se produjo la deglucion de un destornillador pequerio, mientras
se colocaba el tornillo de cierre, debido a que el acompafnante del paciente entabld
conversacion con éste y en una de las réplicas realiz6 un movimiento un poco
brusco del cuello a la vez que cerraba la mandibula lo que provocd que se escapara
de las manos y se lo tragara el paciente. El paciente fue consciente de que se lo
habia tragado y no de que se habia ido por vias respiratorias y se le remitié una
dieta rica en fibra para facilitar su expulsion. También se le recomendd asegurase

que lo expulsaba en las heces, en cualquier caso se le indicé que si notaba alguna
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alteracion en la respiracion o se encontraba mal se dirigiera lo antes posible a un
centro de urgencias. No se ha encontrado en la revision el dato de cuando expuls6

el destornillador, aunque el paciente volvio para terminarse el tratamiento.

- Embolia pulmonar.

Complicacion rarisima en implantologia. Es una complicacion mas propia en cirugia

mayor de cabeza y cuello y en neurocirugia (43).

En la literatura revisada, Girdler (43) nos hace un recuento de 6 casos de embolia
pulmonar, en 3 de los cuales los pacientes produjeron una parada cardiaca que les

costo la vida y el resto sufrieron complicaciones cardio-respiratorias severas.

La causa de las embolias, se adjudica al uso erréneo del equipo de fresado con
irrigacion bajo presion de agua y aire, lo que produce la formacién de émbolos de
aire en huesos porosos y en los espacios medulares que drenan al sistema venoso,
llegando por la vena cava hasta los pulmones, produciendo una disfuncion

cardiopulmonar (43).

El tratamiento de esta complicacion es el de proporcionar al paciente maniobras de
resucitacion cardiopulmonar y derivarlo a un servicio de emergencias para su

traslado hospitalario hasta que el paciente responda (43).

Para prevenir esta complicacion debemos tener un meticuloso cuidado en la
preparacion del lecho del implante y si vamos a usar un sistema de fresado que
incorpore fresas de irrigacion interna utilizar el sistema que proponga el fabricante y

nunca el sistema utilizado para el resto de tratamientos odontolégicos (58).

No se ha producido ninguna embolia en nuestro estudio.
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- Fractura de aditamentos durante la insercion de los implantes

No se han encontrado en la revision que hemos realizado fracturas de aditamentos

mientras se colocaban los implantes o hasta la realizacion de la segunda fase.

En nuestro estudio se produjeron 4 fracturas de componentes relacionados con los
implantes, 2 de ellas se produjeron en los hexagonos y tornillos del transportador del
implante. Esto se debi6 a la colocacion de los implantes en una zona con un hueso
duro B1, en la posicion 36 y 37. Los hexagonos del transportador y un tornillo se
quedaron alojados en el interior del hexagono interno de los implantes. El tornillo,
que afortunadamente estaba suelto, se quité usando una fresa lanceolada de grano
muy fino que realizé un efecto rodillo para sacarlo, posteriormente se sacaron los
hexagonos rotos. Si no hubieses sido posible sacar los tornillos se podria haber
recurrido a kits de rescate especificos de las casas comerciales para tratar de
sacarlos. Los implantes no fue necesario quitarlos ya que estaban suficientemente

insertados (Figuras 47 y 48).

?
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‘

Figura 47. Fractura de los Figura 48. Kit de rescate.
hexagonos y de un tornillo
de los transportadores.
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En otro de los casos lo que se rompié fur el hexagono externo de un implante, que
iba ser colocado en la posicion 47, inutilizando el transportador que giraba sobre si
mismo. El implante se estaba colocando en un hueso duro D1 y a pesar de haber
pasado el macho de terraja se produjo la fractura. Al no poder seguir avanzando en
la insercion del implante, ni tampoco en la desinsercion, se tuvo que quitar el
implante realizando una pequefia osteotomia y se volvié a colocar otro, haciendo el

lecho mas ancho.

Y en el otro caso la fractura se produjo en un portaimplantes mecanico. Esto se
debid al estado en que se encontraba debido a los usos que tenia, esta complicacion
no tuvo repercusiones porque se coloco otro acoplador y se terminé de insertar el

implante (Figura 49).

Figura 49. Fractura del
portaimplantes.

En el andlisis inferencial se han encontrado mas fracturas de aditamentos en el
hueso tipo 1 de lo que se podia esperar (un 6,3% con respecto a lo esperado un

0,7%).
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Complicaciones en la técnica de elevacion sinusal.

La elevacion de seno con injerto fue descrita con precision por Boyne y James en
1980 y consiste en la toma de un fragmento de hueso de una zona donante y su
colocacion entre la mucosa sinusal y el suelo del seno maxilar a través de una
ventana ésea realizada en la cara externa del seno maxilar (11). Son numerosos los
autores que recomiendan realizarse en dos pasos cuando el paciente presenta un
reborde alveolar residual inferior a 5mm. (70, 71), aunque también hay otros autores
favorables a realizar la intervencion en una sola fase si existe una altura de hueso de

entre 3-5mm. y siempre condicionado a una buena estabilidad primaria (72).

Existe una gran variedad de materiales de relleno, autoinjertos, aloinjertos,
xenoinjertos y materiales aloplasticos y la posibilidad de combinarlos entre ellos (21,
25, 73, 74). Los injertos autdlogos se consideran la mejor opcion por sus
propiedades osteoinductivas, osteocunductivas y osteogénicas, pero a pesar de ello
la cantidad de hueso obtenido cuando su origen es intrabucal es limitado (4, 33). En
nuestro estudio se constatdé que el material de relleno que se utilizé en todas las
intervenciones fue hidroxiapatita de origen bovino, este material presenta unas
buenas propiedades de osteoinduccién y osteoformacion y ademas sufre menor
reabsorcion que el hueso autégeno (75), en algunas cirugias se mezclé con hueso

autélogo obtenido en la misma cirugia.

La tasa de éxito de las rehabilitaciones sobre implantes colocados en elevaciones
de seno, segun las Conferencia para el consenso del Seno Maxilar para el aino 1996,
es del 90% a los 3 afios (13). En la revision realizada por Sorni y cols.(14), en 2003,
de 18 estudios clinicos la tasa de éxito de implantes colocados mediante esta

técnica variaba entre un 61.2% y el 100%.
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Las complicaciones en los injertos sinusales son raras. La principal complicacién es
la perforacién de la membrana de Schneider que ocurre entre el 7 y 44% de los
procedimientos de este tipo (4, 39, 76-78), que en la técnica convencional se suele

producir cuando se realiza la fase de osteotomia rotatoria (78).

En el 6° Workshop europeo de Periodoncia (79) se utilizé la revision sistematica
que realizaron Pjetursson y cols.(80) sobre 1300 pacientes y 4528 implantes para
obtener un consenso sobre la elevacion de seno con acceso lateral. En dicha
revision se obtuvieron unos resultados sobre las complicaciones de un 19.5% de
perforaciones de la membrana del seno, un 2,9% de infecciones, un 1,9% de
pérdidas de injertos. La estimacién anual de fracasos fue de un 3.5%. De la misma
forma se utilizé la revision realizada por Tan y cols. (81) sobre las elevaciones de
seno transalveolares. Los resultados que obtuvieron en cuanto a las complicaciones
después de analizar 2830 pacientes y 4388 implantes fueron de un 3,8% de

perforaciones de la membrana del seno y un 0,8% de infecciones del injerto.

Schwartz-Arad (39) nos presenta un estudio sobre 70 pacientes con 81 injertos en
el seno a los que colocaron 212 implantes entre 1995 y 2000. La complicacion mas
frecuente fue la perforacién de la membrana de Schneider en 36 injertos (44%),
también se produjeron infecciones en 7 pacientes (10%) y otras complicaciones
menos frecuentes como sangrado, pequefas dehiscencias, exposicidon de la
membrana protectora con pérdida del injerto y fiebre. La supervivencia de los
implantes a los 7 anos era de un 95,5%, y por lo tanto, dentro de lo esperado.
También refiere que encontré una gran relacion entre perforaciones de la membrana

y las complicaciones postoperatorias, pero no encontraron una relacién

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirargicas en Implantologia

91



estadisticamente significativa entre las complicaciones sinusales y la supervivencia

del implante.

Ardekian (76) nos presenta otro estudio en el que analizaron 110 elevaciones de
seno. Se produjeron 35 perforaciones de la membrana sinusal (32%). La tasa de
éxito a los 4 anos de los implantes que se colocaron habiéndose producido la
perforacion de la membrana sinusal fue del 94,4% y la de los implantes en los que
no se produjo perforacién de un 93,4%. Como nos indica el autor la diferencia no es
estadisticamente significativa. También encontré 4 casos de sinusitis, uno de ellos

acompanado de fistula oroantral.

Barone (77) analiza el indice de complicaciones que se produjeron en 124
elevaciones de seno. Como era de esperar, la complicacibn mas comun fue la
perforacién de la membrana de Schneider, que se produjo en 31 casos (25%),
también se produjeron sinusitis en 7 casos (5,6%) que fueron tratadas con drenaje y

antibioéticos.

Otra técnica que se puede utilizar para realizar las elevaciones de seno
minimizando el riesgo de la perforacion de la membrana de seno es mediante el uso
de ultrasonidos, en este sentido Sanchez-Recio y cols. (78) realizaron un estudio
con esta técnica. Se realizaron 26 elevaciones de seno en 21 pacientes y se
colocaron 48 implantes. De las 26 elevaciones realizadas se produjeron rotura de la
membrana en 4 intervenciones (15,38%), todas ellas menores de 5mm y que se
resolvieron con una membrana de colageno. Segun este autor realizar la cirugia con
ultrasonidos reduce el riesgo de perforar la membrana, mejora la visién y limpieza
del campo durante al osteotomia y permite realizar una incisién 6sea mas fina y

conservadora. Aun asi reconoce que se podrian producir dafos si se ejerce
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demasiada presidn. Y concluyen que es una técnica relativamente simple y

predecible y que, ademas, tiene una baja prevalencia de complicaciones.

Siguiendo esta misma técnica, Vercellotti y cols. (82) obtuvieron un porcentaje de
perforaciones mucho menor, un 5% (1 fractura) en las 21 elevaciones que se

realizaron.

Un resultado similar obtuvieron Blus y cols. (83) en el estudio de 53 elevaciones de
seno llevadas a cabo. Se produjo la perforacion de la membrana en 2 ocasiones
(3,8%) y la pérdida de 4 implantes de 117 hasta la segunda fase (96.6%). Estos
autores concluyen que con el ultrasonidos se realiza una cirugia segura y
confortable y que ademas obtienen ventajas como una menor incidencia de las
perforaciones, una cirugia mas limpia que permite un mejor acceso y visualizacion

de la zona operatoria.

Por otro lado, Barone y cols. (84) realizaron otro estudio comparando esta técnica

con la convencional y no encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Y mas recientemente han aparecido publicaciones que analizan la técnica
endoscopica guiada asociada a las elevaciones de seno (4). Schleier y cols (85)
realizaron un estudio mediante esta técnica y llegaron a las conclusiones de que
este procedimiento minimamente invasivo ayuda a prevenir, diagnosticar y tratar las
complicaciones de la elevacion de seno tales como las perforaciones de la

membrana.

La técnica de elevacion de seno con osteotomos fue descrita en 1994 por
Summers, estando indicada en los casos en los que existe un hueso remanente de

al menos unos 5-7mm (4, 12). Esta técnica reduce el riesgo de complicaciones
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debido al minimo o nulo contacto entre los osteotomos y la membrana de Schneider

(4).

En un estudio retrospectivo de Schmidlin y cols. (86) se analizaron 24 elevaciones
de seno realizadas con osteotomos. Se produjeron 2 perforaciones de membrana

(8,33%), 1 sangrado nasal (4,1%) y no fracasé ningun implante.

En otro estudio se realizaron 39 elevaciones de seno realizadas también con
osteotomos y se produjo una mucositis (2,56% de las elevaciones) y la pérdida de

un implante (97,43% de éxito) (87).

Lai y cols. (88) realizaron otro estudio en el que realizaron las elevaciones de seno
con osteotomos vy sin rellenar con injertos y obtuvieron un porcentaje de éxito de un
95.2%. Aplicando esta misma técnica, Nedir y cols. (89) obtuvieron un 100% de

éxito.

En el estudio que realizaron Calvo-Guirado y cols. (12) se utilizaron osteotomos
roscados compresivos para llevar a cabo las elevaciones de seno atraumaticas en
maxilares estrechos. Colocaron 60 implantes en 30 pacientes y se produjeron las
siguientes complicaciones, 3 perforaciones de la mucosa durante la cirugia (5% de
las intervenciones) y 2 pérdidas de implantes (96,6% de éxito) y 2 sangrados
nasales postoperatoriamente (3,33% de las intervenciones). Esta técnica es menos
invasiva y traumatica que si se realiza con los osteotomos convencionales y con
injertos en bloque, ademas de disminuir el riesgo de que se produzcan

complicaciones como la sinusitis cronica o el vértigo posicional paroxistico benigno.

También se puede recurrir a realizar esta técnica mediante un globo hinchable que

se introduce en el alveolo y produce la elevacion de la membrana sinusal (10). Hu y
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cols. (90) publicaron un estudio por el que realizaron 28 elevaciones de seno
mediante esta técnica y unicamente se produjeron 2 perforaciones de la membrana
sinusal (7,14%) y se aborté una elevacion y se produjo una pérdida de un implante

por infeccién (3,84%).

Como inconveniente cabe destacar la falta de control visual que podria provocar

pasarnos por alto la deteccién de un perforacion en la membrana (10).

Las perforaciones de la membrana no se consideran una razén para abortar la
cirugia. Segun el tamano de la perforacion existen varias alternativas utilizando
diferentes técnicas y materiales (78). Si la perforacion es muy pequefna y localizada
en una zona favorable puede cerrarse por si misma (4, 76). Si la perforacion tiene un
tamafo mayor o se encuentra localizada en una zona mas desfavorable de la
membrana sinusal se pueden utilizar membranas de colageno reabsorbibles para
evitar la pérdida del injerto. Si la perforacion es muy grande y no se puede reparar,
esta contraindicado poner el injerto, especialmente si éste es granulado (4, 39, 76)

ya que se puede desplazar dentro del seno, se puede infectar o producir sinusitis (4).

Para evitar esta complicacion, los diferentes autores indican que se debe ser muy
meticuloso y realizar el despegamiento con mucho cuidado y con el instrumental

adecuado (39).

También se pueden producir infecciones en el seno maxilar si ha sido necesario
abordarlo para poder insertar los implantes. Estas sinusitis conllevan la posibilidad

de pérdida de los implantes, del injerto o de ambos (39, 76, 77).

Segun Sanchez-Garcés y cols.(4) estas complicaciones suceden por una mala

planificacion y no valorar correctamente el estado clinico preoperatorio. Para poder
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prevenirlas se deberia realizar el tratamiento previo de las patologias sinusales,

ademas de ser indispensable el estudio meticuloso de cada caso concreto.

En nuestro estudio se realizaron un total de 93 elevaciones de seno, 62
elevaciones traumaticas, todas se realizaron con instrumentacion rotatoria, y 31
atraumaticas y se han colocado 95 implantes, 72 en la misma cirugia y 23 tras el

tiempo de cicatrizacion del injerto éseo.

En nuestra muestra el numero de complicaciones que se encontraron fue 13

(13,97% de las intervenciones).

La perforacién de la membrana se produjo en 5 ocasiones (5,37%), coincidiendo
con los articulos revisados en que es la complicacién mas frecuente, aunque dista
mucho de alguno de los resultados que hemos obtenido en la revision. La
perforacién se produjo en 2 ocasiones en elevaciones traumaticas (2,15% de las
totales y un 3,22% de las traumaticas) y en 3 ocasiones en las atraumaticas (3,22%
de las totales y 9.67% de las atraumaticas). Estos resultados se encuentran por
debajo de la mayoria de los resultados revisados en el caso de las elevaciones
traumaticas (39, 76-78, 80), pero por encima de los hallados en las complicaciones

atraumaticas (12, 81, 86, 90).

Una de las perforaciones en las elevaciones atraumaticas se produjo con la fresa
inicial por lo que se colocd el implante sin problema, en el otro caso inicialmente no
presentd problema, pero en una visita de revision la zona del implante supuraba por
lo que hubo que quitarlo, y en el ultimo, se pospuso la cirugia y pasados 4 meses la
paciente volvié para realizarse el implante nuevamente. Las perforaciones de las

elevaciones traumaticas se pospusieron las dos, una porque aunque la perforaciéon
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se cubrié con una membrana reabsorbible el implante no tenia estabilidad, y la otra
porque la perforacion era demasiado grande. En ambos casos la perforacion se
produjo durante la fase de despegamiento y no durante la preparacién de la ventana

como indican Sanchez-Recio y cols. (78) (Figura 50).

Figura 50. Perforaciéon completa de
la membrana del seno.

También se produjeron 2 hemorragias (2,15%) durante la cirugia, las 2 en
elevaciones de seno traumaticas (3.22%). Esto se debid a la seccién de una arteria
parietal del seno mientras se realiza la osteotomia con las fresas de cirugia.
Después de unos minutos de compresién controlada del dedo contra la pared el
vaso dejo de sangrar y se prosiguid con la cirugia. En la revision hemos encontrado
articulos que presentan esta complicacion como la posibilidad de que se produzcan
sangrados (39) y en otros, en los que se realiza la técnica con osteotomos, como

sangrados nasales postoperatorios (12, 86) (Figuras 51 y 52).
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Figura 52. Arteria en la pared lateral del seno maxilar.

Los pacientes que presentaron infecciones fueron 3 (3,22%), 2 en elevaciones de
seno traumaticas (2,15% de las elevaciones totales y 3,22% de las traumaticas) y 1
en atraumaticas (1,07% de las elevaciones totales y un 3,22% de las atraumaticas).
El primero tenia antecedentes de sinusitis y aunque durante la intervencion no se
perforé la membrana, el paciente presentaba un abordaje mas craneal por el que
habian realizado un drenaje del seno y por el que se contamino el injerto y se tuvo
que abortar la intervencion. Otro caso se debid a la infeccion del injerto a la semana
de realizar la elevacion, se procedié a abrir el colgajo nuevamente y a evacuar los
restos del injerto y de la infeccion, de desinfectdé con H2O, y se suturd. A los dos
meses la paciente volvio para repetir la elevacion y 6 meses después el implante. Y

la ultima infeccion, que si produjo la pérdida del implante, correspondié a una
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elevacion atraumatica y en una de las citas de control la encia supuraba y se retiro el
implante. Este implante no se lo volvié reponer el paciente. Este mismo paciente fue

el que se tragd el destornillador, aunque en una cirugia posterior.

El resultado obtenido en cuanto a las elevaciones de seno traumaticas es similar al
obtenido por Pjertursson y cols. (80), pero por debajo de los otros autores revisados
(39, 77). Y en cuanto a las elevaciones atraumaticas se han obtenido unos

resultados por encima de la bibliografia revisada (81, 87).

Y 3 pérdidas de implantes en otras 3 intervenciones (3,22% de las intervenciones y
4,12% de los implantes colocados). Uno de ellos colocado mediante una elevacion
atraumatica (96.78% de éxito), que se perdié por infeccion y los otros 2 en
elevaciones traumaticas (96,88% de éxito), en el primero de ellos se quitd el
implante por ausencia de estabilidad primaria, este caso fue uno de los que
presentaron perforacion de la membrana sinusal y hemorragia, y en el otro se retird
por ausencia de osteointegracion. Estos resultados estan acordes con los obtenidos

en la revision.

Se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre la pérdida de los
implantes y que las cirugias se realizaran en un hueso tipo E, con la presencia de

infeccidn, con la localizacion del implante en posicion molar.

También se ha encontrado entre las elevaciones de seno totales y las elevaciones
traumaticas, y las complicaciones de las elevaciones de seno en general y con cada
una de ellas en particular (perforaciones de la membrana de Schneider,
hemorragias, infecciones y la pérdida del implante), aunque la correlacion en todas

ellas es pequena. Entre las elevaciones de seno atraumaticas la relacion se ha
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encontrado significativa entre las perforaciones de la membrana del seno, las
infecciones, la pérdida del implante y la aparicion de complicaciones en general.

Aunque todas estas correlaciones han sido pequenas.

Expansion Osea.

La expansion 6sea es una técnica que se utiliza en rebordes alveolares atroficos
con una anchura comprometida y esta especialmente indicada en el maxilar por su
menor consistencia 6sea. Esta técnica disminuye el tiempo de tratamiento y el

trauma quirurgico frente a los injertos 6seos (4).

El instrumental aplicado consiste en unos osteotomos que se introducen
secuencialmente aumentando el didmetro progresivamente y creando un espacio
entre corticales para alojar los implantes siempre y cuando no se alcance el nivel

maximo de resistencia del hueso (Ley de Wolfg) (28, 29).

Los osteotomos se pueden introducir mediante impactacion, ayudados por un
martillo, aunque se corre el riesgo de producir algun episodio de vértigo posicional
paroxistico benigno que se debe tratar mediante la maniobra de Epley (91, 92) o,
mediante unos osteodilatadores roscados, que evitan el traumatismo repetido
desagradable para el paciente (74) y permiten un control mayor de la direccion,
aunque el proceso es mas lento (92). Esta técnica, “ESBIPRO” (Estimulacion
Bioactiva de los Procesos Osteogénicos), fue descrita en 1997 por los doctores
Joaquin Garcia y Elias Fornés en la IV Reunién de la SEI (Sociedad Espafola de
Implantes) (28, 93). Ademas de las caracteristicas descritas, cabe destacar que se

puede realizar en el maxilar y en la mandibula, en el sector anterior y posterior,
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produce un defecto de 5 paredes que estimula los mecanismos fisiolégicos de

reparacion tisular (93).

Velasco y cols. (30) presentan un estudio en el que colocaron 117 implantes a 56
pacientes utilizando los expansores roscados y obtuvieron un éxito del 98,3%
obteniendo unos resultados de éxito similares los obtenidos por el método

convencional.

Calvo-Guirado y cols. (40) realizaron un estudio en 24 pacientes a los que se les
colocaron 48 implantes mediante técnicas de expansion ésea y elevacién de seno

con osteodilatadores obteniendo una tasa de éxito del 100% a los 9 meses.

En nuestro estudio se realizaron 13 expansiones 6seas en las que se colocaron 21
implantes y se produjeron 5 complicaciones. La fractura de las corticales 6seas se
produjo en 4 ocasiones (80% de las complicaciones y un 30,76% de las expansiones
realizadas) y no fue necesario realizar ningun tratamiento al tratarse de fracturas

pequefias (Figuras 53-55).

Se ha encontrado una relacion estadisticamente significativa entre fractura de las
corticales y la localizacion de la intervenciones tanto en el maxilar como en la

mandibula.
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Figura 53. Abombamiento de la cortical. Figura 54. Fractura de la cortical.

Figura 55. Fractura de la cortical.

La lesion de los tejidos blandos (20% de las complicaciones y 7.69% de las
expansiones) se produjo al deslizarse el disco de osteotomia por el hueso y llegar al
labio. Los implantes se estaban colocando en el sector anterior para realizar una
sobredentadura. A la paciente le quedd una pequefia cicatriz, que aunque no

desaparecié del todo, se disimilaba bastante con los pliegues nasolabiales.

No se perdié ningun implante.
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La relacion entre las perforaciones de las corticales y la lesion del labio con que las
expansiones se realizaran en un hueso tipo E ha resultado ser estadisticamente

significativas, ya que se produjeron mas de lo esperado.

Injertos 6seos.

El hueso autdlogo se considera el tejido mas efectivo para realizar procedimientos
de aumento por su potencial osteogénico. Podemos diferenciar dos tipos en cuanto
a su origen, pudiendo ser de origen intramembranoso o endocondral (33). Son
numerosos los estudios que sugieren que los injertos mandibulares, por su origen
intramembranoso, presentan una menor reabsorcion que los injertos de origen
endocondral (22-24, 26, 33, 94) y habitualmente no compromete la colocacion

posterior de los implantes (74).

La técnica se puede realizar de forma tradicional, mediante el uso de cinceles,
instrumentos rotatorios, etc. o mediante el piezo-osteotomo que permite una
osteotomia con una mejor preservacion de la calidad del hueso, un postoperatorio
menos doloroso y se obtiene un injerto de un tamano similar que permite ser

adaptado mejor al lecho receptor (4).

En el unico caso que hemos encontrado en nuestro estudio se tomé el injerto del
menton, ya que, ademas de ser de origen intramembranoso, se obtiene de una zona
de facil acceso y que permite obtener una cantidad suficiente para realizar la

intervencién programada.

La obtencion del injerto de otra zona, como podria ser la calota, la cadera o la tibia,
podria requerir realizar la intervencion en quiréfano con anestesia general y con el

riesgo inherente a ella (25, 74).
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Entre las complicaciones que se pueden encontrar se encuentran la lesién de las
raices de los dientes del grupo anterior, del nervio mentoniano (4, 25, 74) o del
incisivo (4), la dehiscencia de la herida con la consecuente exposicion del injerto y la

infeccion (33).

Para poder evitar estas complicaciones Pommer y cols.(95) proponen unos
margenes de seguridad para prevenir la lesion del nervio incisivo, 8 mm. por debajo
del apice de los incisivos, 10 mm. por encima del reborde mandibular y no

profundizar mas de 4 mm.

En otro estudio que realizaron Hising y cols. (27) se realizaron 39 injertos de
mentdn y se colocaron 107 implantes con una tasa de éxito de un 84.1% y un
seguimiento de entre 12 y 113 meses, siendo la reabsorcion y las infecciones las

complicaciones mas importantes que se produjeron.

En caso de nuestro estudio se puede observar reabsorcién en ambos injertos,
sobretodo en el izquierdo, probablemente debido al uso de una prétesis removible
por parte de la paciente aunque ésta estuviese recortada para evitar la presion. Esto

no supuso un inconveniente a la hora de colocar los implantes (Figuras 56-60).

Después de colocar los implantes no se observaron complicaciones ni en los

injertos, ni en los implantes
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Figura 56. Zona donante del Figura 57. Zona receptora del injerto.
injerto.

Figura 58. Estado de los injertos a Figura 59. Colocacion de los implantes.
los 6 meses.

Figura 60. Situacion final de los implantes.
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VI. CONCLUSIONES
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Conclusiones

1- Las complicaciones mas frecuentes son las dehiscencias de sutura/exposicion del
implante, la perforacion de la membrana de Schneider en las elevaciones de seno, la

fractura o perforacion de las corticales en la expansion dsea.

2- Algunas de las complicaciones se producen por factores externos al paciente,
como puede ser las que dependen de la experiencia del operador, pero otros factores
como pueden ser la ingesta de medicamentos, patologias de base, la calidad y
cantidad éseas o seguir las pautas y recomendaciones de los operadores dependen de

los pacientes.

3- La mayoria de las complicaciones no suponen el fracaso de los implantes, aunque
si se ha encontrado una significacidon estadistica entre la pérdida de los implantes y las

infecciones y la falta de estabilidad primaria.

4- En nuestra muestra se perdieron 33 implantes, un 2,73% del total, por lo tanto

obtuvimos un porcentaje de éxito de un 97,27%.
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