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Resumen

INTRODUCCION

Cuando se inici0 la implantologia moderna los protocolos de actuacion que se
establecieron estaban restringidos a casos con una suficiencia ésea adecuada y con

unas fases de actuacion, tanto quirdrgicas, como protésicas, muy concretas.

Desde entonces y hasta ahora, y gracias a las aportaciones de numerosos
investigadores, la evolucion y el perfeccionamiento de las técnicas han sido

constantes.

Los métodos de diagnostico a través de la imagen han evolucionado desde el uso de
la radiografia periapical a la realizacion de tomografias tridimensionales y los sistemas
informatizados que permiten simular la posicion final de los implantes o la posibilidad

de realizar modelos estereolitograficos.

Se ha ampliado el abanico de posibilidades quirdrgicas mediante técnicas
predecibles y con una tasa de éxito proxima al 100%. Disponemos de cirugias
minimamente invasivas, cirugias guiadas, implantes postexodoncia, las elevaciones
de seno traumaticas y atraumaticas, la distraccion alveolar histiogénica, la
transposicion y la lateralizacion del nervio dentario inferior, los injertos éseos, la
expansion o6sea, los implantes cortos, los implantes cigomaticos y pterigoideos,

ademas, se han conseguido disminuir los tiempos de espera para cargar la protesis.

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

interrelacionarlas con un diagndstico y protocolos de actuacion adecuados, las
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Resumen

condiciones quirdrgicas en las que se realizan las intervenciones, las condiciones
Oseas receptoras o las patologias sistémicas del paciente. Es por ello, por lo que

consideramos justificado la realizacion de este estudio.

HIPOTESIS DE TRABAJO Y OBJETIVOS

Sabemos que durante el acto quirdrgico y posteriormente a €l 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 hipétesis de trabajo, los objetivos que se determinaron

fueron los siguientes:

1.- Identificar cudles son las principales complicaciones que podemos encontrar,

por frecuencia de presentacion.

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

0 si guardan relacion 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.
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Resumen

MATERIALES Y METODOLOGIA.

Por las caracteristicas que presenta este estudio se puede definir como prospectivo,
longitudinal, observacional y multicéntrico que se llevo a cabo recopilando los datos

clinicos y radiologicos de 838 pacientes.

Desde un punto de vista metodoldgico se recogieron los datos en 5 fichas disefiadas

a tal fin.

El Analisis estadistico utilizado en nuestro trabajo de investigacion se dividié en un
estudio descriptivo y un estudio comparativo o inferencial en el que se utilizé el test

Chi.

RESULTADOS

Se han llevado a cabo, un total de 838 intervenciones en las que se han colocado

1569 implantes, lo que corresponde a una media de 1,87+1,22 implantes por cirugia.

En las 838 intervenciones realizadas se han producido complicaciones en 183
cirugias, lo que supone un 21,84% de las cirugias. Dentro de estas 183 cirugias el
namero total de complicaciones ha sido de 319 (38,07%), de las cuales 194 (60,82%)
se han producido en tejidos blandos, 118 (36,99%) en tejidos duros 'y 7 (2,19%) en el

apartado de otras complicaciones.

De las 194 complicaciones en los tejidos blandos (23,15% de las intervenciones) 9
han sido intraoperatorias (4,64%) y 185 postoperatorias (95,36%). La distribucion de
las complicaciones intraoperatorias ha sido de 6 hemorragias (66,67%) y 3 lesiones

de la mucosa gingival (33,33%). Las complicaciones postoperatorias han sido 62

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



Resumen

dehiscencias de sutura (33,51%), 80 exposiciones de los implantes (43,24%), 28

infecciones (15,14%), 13 hematomas (7,03%) y 2 traumatismos nerviosos (1,08%).

De las 118 complicaciones en los tejidos duros (14,08% de las intervenciones) 78
han sido intraoperatorias (66,10%) y 40 postoperatorias (33,90%). La distribucion de
las complicaciones intraoperatorias ha sido de 60 fracturas/fenestraciones de las
corticales (76,92%), 14 perforaciones nasales o sinusales (17,95%), 4 ausencias de
estabilidad primaria (5,13%). La distribucién de las complicaciones postoperatorias ha
sido de 40 perdidas de implantes (100% de éstas complicaciones y un 2,54% de los

implantes colocados).

Dentro del apartado de “otras complicaciones” se ha producido 1 deglucion de un

destornillador (14,29%) y 6 fracturas de aditamentos (85,71%).

Se han realizado un total de 118 elevaciones de seno. Estas 118 elevaciones
suponen un 14,08% de las intervenciones totales. De las 118 elevaciones, 82
corresponden a elevaciones de seno traumaticas (69,49%) y 36 a elevaciones

atraumaticas (30,51%).

Se han colocado un total de 123 implantes en las cirugias de elevaciones de seno,
esto supone el 7,83% de los implantes totales colocados. De estos 123, 92 se
colocaron de forma inmediata en la propia cirugia (74,79% de los implantes colocados
en las elevaciones y 5,86% de los implantes totales) y 31 se colocaron de forma
diferida (25,20% de los implantes colocados en las elevaciones y un 1,9% de los
implantes totales). Se han producido un total de 21 complicaciones en las cirugias de

elevacion de seno, 10 perforaciones de la membrana sinusal (47,62%), 4 hemorragias

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



Resumen

(19,05%), 4 infecciones (19,05%) y 3 pérdidas de implantes (14,29% de las

complicaciones y un 2,43% de los implantes colocados mediante estas técnicas).

Se han realizado un total de 20 expansiones oOseas (2,38% de las cirugias
realizadas). En estas expansiones se han colocado 29 implantes que corresponden a
un 1,84% de los implantes totales colocados. Se han producido un total de 9
complicaciones en esta técnica. La fractura de las corticales 6seas se produjo en 6
ocasiones (66,67), 2 lesiones de tejidos blandos (22,22%) y se perdié 1 implante
(11,11% de las complicaciones y un 3,44% de los implantes colocados mediante esta

técnica.

Se ha realizado 1 cirugia de injerto 6seo, de la que se obtuvieron dos bloques de
hueso de la region mentoniana, supuso un 0,11% de las intervenciones realizadas. Y
se han colocaron 2 implantes lo que supone también un 0,12% de los implantes

colocados. No se han producido complicaciones.

Se ha encontrado significacion estadistica entre la ingesta de analgésicos y el grado
de dolor; entre la aparicibn de hemorragias y la ingesta de antiagregantes o
anticoagulantes; entre la aparicion de hematomas y los pacientes mayores de 65
afos, los pacientes con patologia circulatoria o cardiaca, los pacientes tratados con
antiagregantes o anticoagulantes, con la localizacién de los implantes en posicion
anterior mandibular y premolar mandibular y con la colocacion de los implantes en un
hueso tipo 4; entre la aparicion de infecciones y la presencia previa de enfermedad
periodontal; entre al perforacién sinusal y la localizacién de los implantes en posicion
molar; entre las perforaciones nasales y la localizacion de los implantes en posicién

molar maxilar; entre las fracturas y fenestraciones éseas y la cantidad de hueso tipo D
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y con un hueso de calidad 4; entre el déficit de estabilidad primaria con la cantidad de
hueso tipo E, con un hueso de calidad 4 y con torques de insercion <25Ncm vy
<30Ncm; entre la pérdida del implante y los pacientes que presentan patologias
circulatorias o cardiacas, los pacientes con enfermedad periodontal previa (con la
pérdida de 1 implante y con la pérdida de 2 implantes en la misma cirugia), con los
implantes que ha tenido un torque de insercidbn <25Ncm y <30Ncm, con la aparicion
de infecciones, con la ausencia de estabilidad primaria y con los implantes
postexodoncia; entre la fractura de aditamentos y la calidad de hueso tipo 1; entre la
aparicion de perforaciones de la membrana en pacientes con patologia respiratoria,
en pacientes con tratamiento para patologias respiratorias; entre la aparicion de
hemorragias en elevaciones de seno traumaticas y en pacientes bajo tratamiento con
antiagregantes o anticoagulantes; entre la aparicion de infecciones en elevaciones de
seno traumdticas; entre la pérdida del implante y la colocacion de implantes
inmediatos, con la localizacion molar de los implantes, con una calidad de hueso tipo
E; en las expansiones 6seas entre la cantidad 6sea tipo D y E y la fractura de las

corticales.

DISCUSION

En nuestro estudio se produjeron un total de 319 complicaciones lo que supone el
38,07% de cirugias realizadas, por encima de los resultados que hemos revisado,
pero hay que tener en cuenta que hay autores que descartan las dehiscencias de
sutura y la exposicion de los implantes como complicaciones lo que podria reducir a
177 el namero de complicaciones, lo que supondria un 21,12% de las cirugias,

resultado que si bien esta considerablemente por debajo del anterior sigue estando
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por encima del de las referencias consultadas. Al no haber encontrado ningan estudio
clinico general sobre las complicaciones quirdrgicas en implantologia con el que
podamos comparar nuestros resultados, ya que la mayoria son estudios individuales

de complicaciones.

El éxito de nuestro estudio se situ6 en un 97,46%, es decir, un porcentaje de

fracasos de un 2,54%, practicamente igual del que proponen los estudios revisados.

La mayoria de las complicaciones que hemos encontrado en nuestro estudio no son
graves, en unos casos son inherentes a los procedimientos quirdrgicos realizados;
dolor, inflamacién, hematoma,... y otras son pequefios contratiempos que se pueden
resolver durante las cirugias y no suponen el fracaso de las intervenciones. Por este
motivo hemos obtenido un porcentaje de complicaciones por encima de los revisados,

muchas de estas complicaciones no son ni consideradas como complicaciones.

Otras complicaciones, las menos, si suponen el fracaso de los implantes,
infecciones y déficits en la estabilidad primaria, o el tener que posponer la

intervencion.

CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones mas frecuentes son las dehiscencias de sutura/exposicion
del implante, la perforacién 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
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calidad y cantidad 6seas o0 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 significacion estadistica entre la pérdida de los

implantes y las infecciones y los implantes con poca estabilidad primaria.

4.- En nuestra muestra se perdieron 40 implantes, un 2,55% del total, frente a un

porcentaje de éxito de un 97,45%.
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Abstract

INTRODUCTION

When modern implantology started the protocols that were established were
restricted to cases with a proper bone sufficiency and some phases of action,

surgical as well as prosthetic, very specific.

Since then and until now, and thanks to the contributions of many researchers, the

evolution and improvement of the techniques have been constant.

Through image diagnostic methods have evolved from the use of the periapical
radiograph to the realization of three-dimensional CT and computerized systems that
allow simulate the final position of the implant or the possibility of doing

stereolithographic models.

The range of surgical possibilities has been expanded through predictable
techniques and with a rate of success next to the 100%. We can make minimally
invasive surgeries, guided surgeries, post-extraction implant, traumatic and
atraumatic sinus lifts, histiogenic alveolar distraction, transposition and lateralization
of the lower dental nerve, bone grafts, split crest, short implants, zygomatic and
pterygoid implants, also, the waiting times for loading the prosthesis have been

reduced.

However, most of the studies are carried out to determine the success rate and the
least to determine the failure of implants, but there are not many people who stop to
analyze the complications that occur during surgery and interrelate them with

diagnosis and appropriate protocols of action, surgical conditions in which

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

12



Abstract

interventions are done, the receptor bone conditions or the systemic patient

pathologies. Therefore, that we consider justified this study.

WORK HYPOTHESYS AND OBJECTIVES

We know that during the surgical procedure and after it complications occur, and
sometimes these involve the failure of implants, so knowing these complications and

the circumstances surrounding them, we will be able determine how to prevent them.
Once posed this working hypothesis of work, we determined the following objectives:

1.- Identifying the major complications that can be found, by frequency of

submission.

2.- Analyzing if complications are caused by external factors of the patients or

whether they relate to conditions of them.
3.- Evaluating if the complications in implantology represent the failure of implants.
4.- Obtaining the degree of success and failure of implants in our sample.

MATERIALS AND METHODOLOGY.

Because features presented by this study it can be defined as prospective,
longitudinal, observational, and multicenter. It was done out compiling clinical and

radiological data of 838 patients.

From a methodological point of view data were collected in 5 cards designed for this
purpose. The statistical analysis used in our research work was divided into a

descriptive and inferential or comparative study in which we used the Chi? test.

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

They have been done a total of 838 interventions in which have been placed 1569

implants, which corresponds to an average of 1,87+1,22 implants per surgery.

In these 838 interventions carried out there have been complications in 183
surgeries, that means a 21,84% of the surgeries. Within these 183 surgeries, the total
number of complications was 319 (38,07%), of which 194 (60,82%) occurred in soft
tissues, 118 (36,99%) in hard tissues and 7 (2.19%) in the section of other

complications.

Among the 194 complications in soft tissues (23,15% of the interventions) 9 have
been intraoperative (4,64%) and 185 postoperative (95,36%). The distribution of
intraoperative complications has been 6 hemorrhages (66,67%) and 3 gingival
mucosal lesions (33,33%). The postoperative complications have been 62 dehiscence
of suture (33,51%), 80 exposition of implants (43,24%), 28 infections (15,14%), 13

haematomas (7,03%) and 2 nervous injuries (1,08%).

Of the 118 complications in hard tissues (14,08% of the interventions) 78 have been
intraoperative (66,10%) and 40 postoperative (33,90%). The distribution of the
intraoperative complications has been of 60 fractures/fenestrations of corticals
(76,92%), 14 nasal or sinus perforation (17,95%), 4 absence of primary stability
(5,13%). The distribution of postoperative complications has been of 40 loss of

implants (100% of these complications and a 2,54% of placed implants.

In the group of "other complications” there has been the swallowing of 1 screwdriver

(14,29%) and 6 fractures of attachments (85,71%).
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There has been a total of 118 sinus lifts. These 118 lifts means 14,08% of total
interventions. Of the 118 sinus lifts, 82 correspond to traumatic sinus lifts (69,49%)

and 36 to atraumatic sinus lifts (30,51%).

A total of 123 implants have been in the surgeries of sinus lifts, this means the 7,83%
of the total of the implants placed. Of these 123, 92 were placed immediately during
the surgery (74,79% of implants placed in sinus lifts and 5,86% of the total implants)
and 31 were placed later (25,20% of implants placed in sinus lifts and a 1,9% of total
implants). A total of 21 complications in the sinus lifts surgeries have occurred, 10
perforations of the sinus membrane (47,62%), 4 haemorrages (19,05%), 4 infections
(19,05%) and 3 implant losses (14,29% of the complications and 2,43% of implants

placed using these techniques).

There have been done a total of 20 crestal splits (2,38% of the surgeries performed).
In these expansions have been placed 29 implants which correspond to 1,84% of the
total implants placed. A total of 9 complications have occurred in this technique. The
cortical bone fracture occurred on 6 occasions (66,67%), 2 injuries of soft tissues
(22,22%) and the loss of 1 implant (11,11% of the complications and 3,44% of

implants placed using this technique.)

It has been done 1 surgery of bone graft, of which two blocks of bone of chin region
were obtained, it meant a 0,11% of the interventions carried out. And 2 implants have
been placed which also mean a 0,12% of implants placed. No complications have

occurred.

Statistical significance has been found between the ingestion of analgesics and the

degree of pain; between the apparitions of haemorrages and the ingestion of
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antiplatelet or anticoagulant; between the development of haematomas and patients
older than 65 years, patients with circulatory or cardiac pathology, patients treated with
antiplatelet or anticoagulant, with location of implants in mandibular premolar and
mandibular anterior position and with the placement of implants in a type 4 bone;
between the apparition of infections and the previous presence of periodontal disease;
between the sinus drilling and the location of the implants in molar position; between
the nasal drilling and the location of the implants in molar maxillary position; between
fractures and bone fenestrations and the amount of type D bone and with a quality 4
bone; among the deficit of primary stability with the amount of type E bone, with a
bone of quality 4 and with torques of insertion <25Ncm and <30Ncm; between the loss
of the implant and the patients that present circulatory or heart pathologies, patients
with previous periodontal disease (with the loss of 1 implant and with the loss of 2
implants in the same surgery), with the implants that have had a torque of inclusion
<25Ncm and <30Ncm , with the emergence of infections, with the absence of primary
stability, with post-extraction implants; between the fracture of attachments and the
quality of type 1 bone; between the apparition of the membrane perforations in
patients with respiratory pathologies, in patients treated for respiratory pathologies;
between the apparition of haemorrages in traumatic sinus lifts and in patients under
treatment with anticoagulants or antiplatelet; between the apparition of infections in
traumatic sinus lifts; between the loss of the implant with the placing of immediate
implants with molar location of implants, with a quality of type E bone; between the

guantity type D and E bone and the cortical fracture in crest splits.

DISCUSSION

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia.
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In our study, there were a total of 319 complications which means 38,07% of
surgeries performed, over the results that we have reviewed, but we must take into
account that there are authors who discard the dehiscence of sutures and exposition
of the implants as complications which could reduce to 177 the number of
complications, resulting in a 21,12% of the surgeries, result that although is
considerably under the previous one, it is still over the one of the references consulted.
Not to having found any other general clinical studies on surgical complications in
implantology with which we can compare our results, since most are individual studies

of complications.

The success of our study was a 97,46%, that is to say, a percentage of failures of

2,54%, almost the same to the one that the studies reviewed proposed.

Most of the complications that we found in our study are not serious, in a few cases
they are inherent to the surgical procedures performed; pain, inflammation,
haematoma,... and others are small setbacks that can be resolved during the surgeries
and not represent the failure of the interventions. For this reason have obteined a
percentage of complications beyond the ones revised, many of these complications

are not considered as complications.

Other complications, the less, they do mean the failure of the implants, infections and

deficits in the primary stability, or having to postpone the intervention.

CONCLUSIONS

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

17



Abstract

1.- The most frequent complications are the dehiscences of suture/exposure of the
implant, the drilling of the Schneiderian membrane in the sinus lifts, the fracture or

perforation of the cortical crestal split.

2.- Some of the complications are caused by external factors to the patient, such as
those that depend on the experience of the surgeon, but other factors as they may
be the ingest of medicines, pathologies of base, bone quality and quantity or follow

the guidelines and recommendations of the surgeons depend on patients.

3.- Most of the complications do not constitute failure of implants, although it has
been found statistical significance between the loss of implants and infections and

the lack of primary stability.

4.- In our sample were lost 40 implants, 2,55% of the total, against a percentage of a

97,45% success.
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Cuando se inici6 la implantologia moderna los protocolos de actuacion que se
establecieron estaban restringidos a casos con una suficiencia 6ésea adecuada y con

unas fases de actuacion, tanto quirdrgicas, como protésicas, muy concretas (1-3).

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 solo ampliando los campos de esta especialidad y permitiendo tratar a pacientes
gue no presentaban unas condiciones 0seas iniciales favorables, sino ademas,
pudiendo disminuir los tiempos de tratamiento y conseguir unos resultados estéticos

mucho mas favorables y predecibles (3).

Realizando un breve resumen de estos progresos, encontramos que los métodos de
diagndstico 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 diagndstico 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

gue reproducen la morfologia 6sea del paciente (3, 4).

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”
gue permiten introducir los implantes con una cirugia practicamente atraumatica y en
una direccién determinada y salvar asi estructuras anatdbmicas que se presentaban, a

priori, como obstaculos dificilmente evitables (5-11).

Antecedentes y justificacion
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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 (5).

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 quirargica 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 evolucién o por condiciones patolégicas previas que impiden, inicialmente, la
colocacién de los implantes, es preciso realizar injertos de hueso en el interior del seno
maxilar (5). La elevacién de seno con injerto fue descrita con precision por Boyne y
James en 1980 (12) y la elevacibn mediante el uso de osteotomos la describid

Summers en 1994 (13).

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

del 90% a los 3 afios (14).

En la revision de 18 estudios que realizaron Sorni y cols. (15) en 2003, la tasa de

éxito de implantes colocados mediante esta técnica variaba entre un 61,2% y el 100%.

Antecedentes y justificacion
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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 (16, 17). Este término fue descrito por
llizarov en 1905, pero no fue hasta 1996 cuando Block (18) realiz6 la primera
distraccion alveolar en perros y casi simultaneamente Chin (19) publicé las primeras

distracciones alveolares en humanos.

Saulacic y cols. (20) publicaron una tasa de éxito de un 97% en 469 implantes

colocados después de realizar esta técnica.

La transposicion y la lateralizacién 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 (21) 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,
menton, rama ascendente mandibular y calota craneal, al tener un origen embriologico
mas similar a la cavidad bucal presentan una menor reabsorcién, que los injertos de

origen endocondral, cresta iliaca, olécranon, costilla, tibia, peroné, etc. (22-27).

Antecedentes y justificacion
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En el estudio que presentaron Hising y cols. (28) se realizaron 39 injertos de mentén y

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

La expansion 6sea es una técnica que se utiliza en rebordes alveolares atréficos 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 (29, 30). Los osteotomos se pueden introducir
mediante impactacion, 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 (29).

Velasco y cols. (31) 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 6seo.

Stellingsma (32) en su revision sobre los diferentes métodos para tratar la mandibula
atrofica por edentulismo sefiala que los implantes cortos para sobredentadura,
colocados en la region sinfisaria tienen una tasa de supervivencia que varia de un 88%

a un 100%.

Arlin (33) 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 afios.

Antecedentes y justificacion
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En casos en los que los pacientes no quieran someterse a estas técnicas se puede
recurrir al Optimo aprovechamiento del hueso remanente de los arbotantes 0seos para

rehabilitarse mediante la realizacion de implantes cigomaticos y pterigoideos (34, 35).

Los resultados de éxito de este técnica se encuentran proximos al 100% (35), en la
revision sistematica realizada por Moliner-Mourelle, el porcentaje de éxito fue de un

97,66% de los implantes colocados.

Como hemos comentado anteriormente, no solo 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 protesis, pudiéndose
llegar a realizar ésta en el mismo acto quirdargico o en las primeras 48 horas. Todo esto
supone muchas ventajas para el paciente, ya que se reduce el tiempo de tratamiento y
el nimero 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 (11).

En un estudio preliminar realizado sobre 54 implantes que habian recibido carga
inmediata, Pefarrocha y cols. (36) obtuvieron un éxito de un 100% a los 12 meses de

seguimiento.

En otro estudio de Martinez-Gonzalez y cols.(37) obtuvieron un éxito de un 98,56% a

los 2 afios 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

Antecedentes y justificacion
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interrelacionarlas con un diagndéstico y protocolos de actuacion adecuados, las
condiciones quirargicas en las que se realizan las intervenciones, las condiciones
Oseas 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 proximos al 100% (38).

Asi, Pjetursson (38), basandose en 21 estudios, sitla 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. En el libro blanco de la implantologia publicado por la SEI (Sociedad
Espafiola de Implantologia) el porcentaje de fracasos y complicaciones es
aproximadamente de un 10% (3), Bert (39) también coincide con este porcentaje de

fracasos.

Para Berglundh (40) la frecuencia de implantes perdidos antes de cargar la proétesis
estd entre un 2,16% y un 2,53%. En contraposicion, el porcentaje de implantes
perdidos después de la puesta en funcion de la prétesis 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 (39). En algunas ocasiones, éstas se producen por la realizacion de alguna
de las técnicas quirdrgicas 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. (41) 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%.

Hipotesis de trabajo y objetivos
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Calvo-Guirado y cols. (42) realizaron un estudio en 24 pacientes a los que se les
colocaron 48 implantes mediante técnicas de expansion 6sea y elevacion de seno con

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

También debemos tener en cuenta que las complicaciones pueden tener distinto nivel
de gravedad, pudiendo ir desde un pequefio 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 (43-46).

Como dato complementario podemos resefiar que Givol y cols. (47) realizaron un
estudio de complicaciones implantolégicas dentales con consecuencias legales.
Analizaron los casos de 61 pacientes. La mitad de los éstos fueron archivados como
dafo real al cuerpo; alteraciones nerviosas, fistulas orosinusales, pérdida del implante,
pérdida de la prétesis y hemorragias con riesgo vital. Los clinicos reconocieron
responsabilidad en 41 de los 61 casos. La actitud del doctor se considerod positiva en 40

casos y negativa en 21.

Mas reciente es el estudio que realizaron Perea-Pérez y cols. (48) en la que las
complicaciones implantologicas supusieron el 25,54% de los eventos adversos
analizados en practica odontolégica. Entre ellos el dafio permanente al nervio dentario

inferior, pérdidas 6seas, dafio sinusal cronico, dafio al nervio lingual.

Por lo tanto, sabemos que durante el acto quirdrgico 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.

Hipotesis de trabajo y objetivos
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Hipotesis de trabajo y objetivos

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

los siguientes:

1- Identificar 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.
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Introduccion

Existen muchas clasificaciones de las complicaciones en funcion del momento
quirargico o de la fase en la que se encuentre el tratamiento implantologico, asi
podremos encontrar la que realizan Machin-Muiiiz (3), Bert (39), Al-Faraje (46), Cranin
y cols. (49), Spiekermann y cols. (50), Martin-Granizo y cols. (51) o Goodacre y cols.
(52). Nosotros vamos a presentar las complicaciones revisadas de la misma forma en

las que lo haremos en el estudio realizado.

V.1. COMPLICACIONES EN TEJIDOS BLANDOS

V.1.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

- Hemorragia quirurgica.

En el maxilar, la hemorragia se puede producir por el fresado de la mucosa nasal,
siendo recomendable anestesiar esta zona con algin 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 1-2 mm.), o el fresado del paquete vascular lingual o sublingual,
pudiendo llegar a comprometer en estos casos la vida del paciente (5, 46, 51, 53,

54).

En esta zona, refiere Kalpidis (43) que se han descrito 6 casos hasta el afio 2000
y posteriormente, hasta el afio 2004, encontr6 11 referencias que describian
hemorragias severas en 12 pacientes durante la realizacién de implantes en la

mandibula.

Para varios autores la obstruccion de las vias aéreas secundaria a un sangrado

severo es rara, pero es una complicacibn grave en el tratamiento quirdrgico
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implantolégico por la formacion de hematomas que desplazan la lengua y el suelo
de la boca obstruyendo las vias aéreas (43, 46, 53-57), llegando a tenerse que

realizar traqueotomias de urgencia para salvar la vida del paciente (43, 46, 54-56).

V.1.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

- Traumatismo nervioso y alteraciones neurosensoriales.

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 dafio nervioso causado es importante por las secuelas y por las posibles

consecuencias legales (39, 47, 58, 59).

El dafio a otros nervios como el lingual y el mentoniano se suele producir
habitualmente por traccion, fresado del bucle mentoniano o de la cortical lingual y
suelen recuperarse con mas o menos rapidez (43, 46, 51, 56) salvo en casos de
seccion nerviosa, donde no hay recuperacion (43, 58). También se pueden producir

lesiones del nervio infraorbitario o del nervio incisivo (46).

Otras causas de aparicidbn pueden ser la infiltracibn anestésica mediante una
técnica troncular o por inyeccién directa en la salida del nervio mentoniano o en su
recorrido hacia el labio inferior, incisiones crestales en pacientes con mandibulas
edéntulas atréficas, durante la realizacién de una descarga vestibular en el colgajo
mucoperidstico (3, 46) o por que se produzca el sindrome compartimental en el
conducto del nervio dentario como consecuencia de un sangrado profuso dentro

del mismo (53).
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La frecuencia de aparicion es muy baja, entre un 1% y un 2% como refieren
Martin-Granizo (51) y Berglundh (40), sin embargo, hemos encontrado 2 trabajos
gue muestran una frecuencia mayor: Meijer (60) refiere un 6,9 % y 6,25% en dos
muestras distintas, que podria deberse al tamafio de las muestras (n=29 y n=32
respectivamente), Olsson (61), refiere un 17%, y también podria atribuirse a la
escasa muestra (n=23). En la revision que realizan Machin y cols. (3) encuentran
gue la incidencia oscila entre un 0,6 y un 36% de los casos aunque creen justificar
la diferencia por la escasez de series clinicas amplias, falta de consenso en la
valoracion de la alteracion sensitiva y la ausencia de datos fiables respecto al

manejo de dicha complicacion.

- Hematoma.

La aparicion de hematomas de forma postoperatoria guarda mucha relacion con
las causas descritas en el apartado de hemorragias, dentro de las complicaciones

intraoperatorias, y a €l nos remitimos para prevenirlos.

También es normal es que se puedan producir cuando se produce un

despagamiento mucoperiéstico.

- Infeccion.

Suele presentarse con dolor, inflamacion y exudado purulento (51, 62). 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 (manipulacién, tiempo operatorio, etc.) (63).
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Segun el Colegio Americano de Cirujanos los procedimientos quirdrgicos
complejos, en los que incluyen los implantes, requieren un tratamiento profilactico
con antibiéticos (39, 63). La dosis y el tipo de antibidtico se ajustaran segun los
pacientes (63) y segun los casos (56), lo que corrobora todavia mas la necesidad

del uso de antibidticos.

En un estudio realizado por Dent (63) 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 antibiético para
la insercion de 1448 implantes (54,8%) y fracasaron 21 (1,5%), en un segundo no
se recet6 antibiotico 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 (64), 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
gue 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 complicacién
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. (5) la tasa de incidencia de infecciones es mucho
menor, situdndose aproximadamente en un 1,14% y siendo el tratamiento con

antibiéticos de uso comun suficiente para resolverlas.
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Para Greenstein y cols. (56) la infeccidbn de un implante en su zona periapical
puede estar debida a infeccidbn bacteriana de los dientes adyacentes, por un

fresado inadecuado del lecho.

- Dehiscencia de sutura y exposicion del implante.

La dehiscencia de la sutura, refieren varios autores que esta causada por un
manejo del colgajo con tension excesiva, por el aflojamiento de los tornillos de
cierre, por un trauma continio sobre la mucosa o por esquirlas 6seas que perforan
la mucosa (56, 65), por un disefio de la incision inadecuado o por una sutura

defectuosa o con tension (3, 46).

La exposicion del tornillo de cierre por dehiscencia de los tejidos blandos es la
complicacion postoperatoria mas frecuente para algunos autores (3, 56). Tal (65)
nos refiere un 13,7% de exposicion temprana, frente a Adell (2) que encontré

perforaciones de la mucosa en el 4,6% de los implantes colocados.

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 acimulos de placa que pueden provocar
inflamacion, afectacion en la mucosa y una posible pérdida de hueso

periimplantario (46, 51, 65, 66).
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V.2. COMPLICACIONES EN TEJIDOS DUROS.

V.2.1. COMPLICACIONES INTRAOPERATORIAS:

- Perforacion de la cavidad nasal y seno maxilar.

Aunque los fracasos en implantes son escasos, Galindo (67) refiere que hay mas
fracasos en el maxilar que en la mandibula, por la calidad, cantidad y densidad del
hueso residual, a pesar de ello, asegura que sigue siendo adecuado para los

implantes.

La perforacién del seno maxilar o de las fosas nasales es relativamente frecuente
en pacientes con limitada altura 6sea o cuando el propdsito es conseguir un anclaje
bicortical de los implantes (46, 51, 53, 56, 67). Para algunos autores se produce

hasta en 35 % de los casos estudiados (53).

Perforaciones en el seno maxilar, de mas de 3-4 mm. pueden producir grandes
complicaciones, sinusitis agudas, crénicas, mucoceles, quistes, hematomas y

secuestros 0seos(53).

La penetracion del implante en la cavidad nasal puede producir rinosinusitis,

irritacion de la mucosa nasal e inflamacion local (53).

- 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 (46, 67).

La ausencia de la determinacion de la calidad 6sea (3, 11), una mala eleccién en el

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirurgicas en Implantologia. 36



Introduccion

disefio macroscopico de los implantes (11) o un torque de insercion bajo (46) son

las principales causas para conseguir una estabilidad insuficiente.

Seong y cols. (68) comprueban que la densidad 6sea es la caracteristica que
mayor relacion 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
gue 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
insercidon. 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 (11).

Normalmente el torque de insercién nos lo indican los motores quirdrgicos que
utilizamos en las cirugias para fresar el hueso e insertar los implantes. Neugebauer
y cols. (69) determinaron la exactitud del torque aplicado por diferentes motores
quirdrgicos 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.

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
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mandibulares con varios implantes y sobretodo en anclajes bicorticales. Cuanto
mayor sea el numero de implantes insertados, mayor riesgo existe de fracturas (46,

51, 53, 70, 71).

Varios autores determinan que es mas frecuente que ocurran durante el periodo
de carga y no durante la fase de insercidén de los implantes (51, 70). Sin embargo
Kalpidis (43) y Bert (39) consideran que es mas facil la fractura mandibular durante
la insercion y en la osteointegracion que cuando el implante ya se encuentra

osteointegrado.

Se producira dolor, inflamacion, puede haber o no movilidad en la mandibula y

cambios en la oclusion (46).

En la revision de Raghoebar (70) 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 disminucion del aporte sanguineo y la menor
vitalidad del hueso (53, 70). Se deben reducir e inmovilizar si es necesario, recetar
antibidtico, antiinflamatorios y analgésicos, limitar los movimientos dela mandibula

y realizar un a dieta blanda (46).

Para Greenstein (56) y Raghoebar (70) en el caso de que ocurra una fractura y la
reduccion y estabilizacién sean posibles, no existe una indicacion especifica para

retirar los implantes si conservan buena estabilidad.
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Para evitar las fracturas se propone que se coloquen los implantes solo si
tenemos un minimo de entre 7 y 10mm. de altura y 5 6 6mm. de anchura en el
hueso (46, 56, 70). También proponen controles periddicos anuales para
comprobar que no existe una pérdida de hueso excesiva. Se acepta como normal
la pérdida de 1mm. el primer afio y de 0,2mm. por afio en los afios posteriores (71).
Si existe una atrofia 6sea severa se precisara el empleo de injertos 6seos o de

dispositivos de distraccion 6sea (46, 53).

V.2.2. COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS:

- Pérdida del implante antes de la puesta en funcion.

Como ya hemos comentado con anterioridad, Berglundh (40) 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 protesis
unitarias tan solo era de un 0,76%. Un 3,25% se producia en implantes
postextraccion, mientras que un 7,47% se producia en implantes que habian

necesitado técnicas de incremento 6seo para su insercion.

En la revision que realizan Alsaadi y cols, (72) determinan que en el sector
anterior mandibular hay menos fracasos y donde mas hay es en la regidon posterior

del maxilar, que suele corresponder a un hueso tipo 4.

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
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pérdida de hueso marginal en comparacion con sujetos peridontalmente sanos

(11).

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 (11).

Sanchez-Garcés y cols. (11) 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.

En el estudio de Goodacre y cols (52), la pérdida de implantes en pacientes

fumadores fue de un 11%, se colocaron 1668 y se perdieron 178.

- Traumatismo o desvitalizacién de los dientes vecinos.

Son mas frecuentes en implantes unitarios (51). La distancia minima del
ligamento periodontal del diente vecino al implante debe ser de 1,25 mm. (51),
aunque Greenstein (56) y Al-Faraje (46) recomiendan que sea de entre 1,5y 2 mm.
El espacio minimo mesio-distal necesario para colocar un implante estrecho es de

6 mm y de 8 mm para la colocacion de un implante “estandar” (3).

A veces pueden verse afectados dientes incluidos o restos radiculares que no se

han diagnosticado radiolégicamente (46).

Para prevenir esta complicacion debemos asegurarnos que existe suficiente

espacio mesio-distal mediante las pruebas radiogréaficas necesarias, preoperatorias
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e intraoperatorias, para introducir el implante con la angulacién adecuada (3, 46,

51, 56).

Si se ha realizado el fresado con una inclinacion incorrecta hay que corregirla y si
se ha afectado el diente vecino puede ser necesario realizar el tratamiento

endoddntico, una apicectomia o la exodoncia (3, 51, 56).

V.3. OTRAS COMPLICACIONES.

- Dolor.

Es una complicacion que ocurre siempre que se interviene quirdrgicamente,
generalmente es perfectamente tolerado por el paciente y bien controlado mediante
tratamiento analgésico convencional, lo normal en las intervenciones quirdrgicas es

gue vaya acompafiado por edema (3, 46).

Devine y cols. (73) recopilan 10 casos de dolor cronico postquirdrgico, 4 pacientes
experimentaron dolor durante la cirugia y en 9 pacientes el dolor fue inmediato nada
mas terminar la cirugia. En todos se mantuvo constante después de la intervencion,
exacerbandose con factores como estrés, cansancio, mal humor o temperaturas
frias. En dos pacientes se retiraron los implantes pero el dolor persistio. A pesar de
inyecciones de Botox, de terapias cognitivas de comportamiento, medicacion
(antidepresivos triciclicos o antiepilépticos), el dolor no se resolvié completamente en

9 pacientes.

Fortin y cols. (74) realizan un estudio en el que comparan dos protocolos
quirargicos diferentes para la colocacién de implantes, uno mediante cirugia guiada

sin realizar colgajo y otro realizando colgajo. Los pacientes que realizaron la cirugia
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guiada presentaron menos dolor intenso que los que la realizaron de forma

convencional.

- Aspiracion y deglucién de instrumentos o de componentes.

La aspiracion de instrumentos es una complicacion rara, pero puede tener
consecuencias graves. Esta complicacion 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 pequefio instrumental que utilizamos (3,

44, 46).

- Enfisemas tisulares y embolia pulmonar.

La aparicién de enfisemas tisulares se ha descrito en cirugias de cordales(46) y la
embolia pulmonar es una complicacibn mas propia en cirugia mayor de cabeza y

cuello y en neurocirugia, es rarisima en implantologia (45).

En la literatura revisada, Girdler (45) 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 los enfisemas, 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 pueden drenar al sistema
venoso, llegando por la vena cava hasta los pulmones, produciendo una disfuncion

cardiopulmonar (45).
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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 (62).

Si solo se ha producido un enfisema se recetara al paciente antibiético y analgésico
y se realizaran controles periédicos, lo normal es que desaparezca entre 3y 10 dias
después (46). Si se ha producido una embolia con afectacion cardiopulmonar se
activara el protocolo de emergencia establecido y se iniciaran las maniobras de
resucitacion cardiopulmonar hasta que el paciente responda o lleguen los servicios

de emergencias para su traslado hospitalario (45).

- Fractura de aditamentos durante la insercion de los implantes.

Son poco frecuentes y suelen ser fresas de pequefio diametro. Al inicio del fresado
puede ser relativamente facil quitarlas, pero si se producen con la preparacion del
lecho 6seo avanzada puede ser mas complicado retirarlas del espesor 6seo y es

necesario realizar osteotomias importantes para recuperarlas (3).

Al-Faraje y cols. (46) indican que puede ser frecuente la fractura de los cuellos de
los implantes con conexiones hexagonales internas y un diametro estrecho durante

la insercion.

- Hipo o singulto.

Es una complicacién rara, que ocurre un muy pocas ocasiones (52, 75).
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El hipo se produce por una contraccion involuntaria del diafragma causando un
inicio de inspiracion que es retenida repentinamente por el cierre de la epiglotis,

produciendo el sonido caracteristico. Se clasifica segun su duracion:
- Ataque de hipo si es momentaneo y no dura mas de 48 horas.
- Hipo persistente si dura entre 48 horas y menos de un mes.
- Hipo intratable si dura mas de un mes.

La persistencia es una complicacion postquirdargica rara, pero cuando ocurre puede

causar incomodidad en el paciente.

Srull y cols. (75) nos muestran un caso de un paciente afroamericano de 65 afios al
gue se le iban a poner 6 implantes en el maxilar realizandole una elevacién sinusal
bilateral mediante injertos de cresta iliaca. La intervencidon se realiz6 sin
complicaciones y se dio de alta a la paciente al dia siguiente con un buen
postoperatorio. La paciente volvio a los dos dias y comentdé que habia tenido
episodios transitorios de hipo, pero que en ese momento no tenia. A los tres dias le
volvié a aparecer y se le traté con métodos no farmacologicos y el hipo ceso y se le
dio el alta, pero a la mafiana siguiente volvid a la consulta y se le traté con la misma
terapia pero no dio resultado. Se le receté Thorazine® 10 mg. Cada 6 horas y se le
citd a los 2 dias. Cuando acudié seguia teniendo hipo y se le incrementé la dosis a

20 mg. y a los 2 dias el hipo habia cesado y al tercero se le suspendi6 tratamiento.

Segun los autores, después de revisar las posibles causas del hipo, determinaron
como mas probable en este caso la manipulacién abdominal que tuvo lugar durante

la extraccion del injerto éseo de cresta iliaca. (75).
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V.4. COMPLICACIONES EN TECNICAS NO CONVENCIONALES.

V.4.1. ELEVACIONES DE SENO TRAUMATICAS O LATERALES.

La elevacidon 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
colocaciéon entre la mucosa sinusal y el suelo del seno maxilar a través de una
ventana Osea realizada en la cara externa del seno maxilar (12). Son numerosos los
autores que recomiendan realizarse en dos pasos cuando el paciente presenta un
reborde alveolar residual inferior a 5mm. (76, 77), 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 (78).

Existe una gran variedad de materiales de relleno, autoinjertos, aloinjertos,
xenoinjertos y materiales aloplasticos y la posibilidad de combinarlos entre ellos (22,
26, 79, 80). Los injertos autélogos 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 (5, 34).

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,
es del 90% a los 3 afios (14). En la revision realizada por Sorni y cols.(15), en 2003,
de 18 estudios clinicos la tasa de éxito de implantes colocados mediante esta

técnica variaba entre un 61,2% y el 100%.

- Perforacion de la membrana del seno maxilar.
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La principal complicacion es la perforacion de la membrana de Schneider que

ocurre entre el 0 y 58,3% de los procedimientos de este tipo (5, 41, 46, 81-85).

En el 6° Workshop europeo de Periodoncia (86) se utilizo la revision sistematica
gue realizaron Pjetursson y cols. (84) 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 y la estimacion anual de fracasos fue de
un 3,5%. De la misma forma se utilizo la revision realizada por Tan y cols. (87)
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 (41) 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%). La supervivencia de los implantes a los 7 afios fue de un 95,5%, y por lo
tanto, dentro de lo esperado. También refiere que encontr6 una gran relacion
entre perforaciones de la membrana y las complicaciones postoperatorias, pero
no encontraron una relacion estadisticamente significativa entre las

complicaciones sinusales y la supervivencia del implante.

Ardekian y cols. (81) nos presentan 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 afios de los implantes que se colocaron
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habiéndose producido la perforaciéon de la membrana sinusal fue del 94,4% vy la
de los implantes en los que no se produjo perforacion de un 93,4%. Como nos

indica el autor la diferencia no es estadisticamente significativa.

Barone (82) analiza el indice de complicaciones que se produjeron en 124
elevaciones de seno. Como era de esperar, la complicacion mas comun fue la
perforacion 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 antibioticos.

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.

Sanchez-Recio y cols. (83) 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.

Siguiendo esta misma técnica, Vercellotti y cols. (88) obtuvieron un porcentaje
de perforaciones mucho menor, un 5% (1 perforacion) en las 21 elevaciones que

se realizaron.

Un resultado similar obtuvieron Blus y cols. (89) en el estudio de 53 elevaciones

de seno llevadas a cabo. Se produjo la perforacibn de la membrana en 2
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ocasiones (3,8%) y la pérdida de 4 implantes de 117 hasta la segunda fase

(96,6%).

Y mas recientemente han aparecido publicaciones que analizan la técnica
endoscopica guiada asociada a las elevaciones de seno (5). Schleier y cols (90)
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.

- Hemorragia.

La presencia de formaciones vasculares pueden incomodar la cirugia como
pueden ser la apertura de una ventana lateral en el seno maxilar, y a que se
puede producir una anastomosis de la arteria alveolar posterosuperior con la

anterosuperior transcurriendo por la pared lateral del seno maxilar (3, 46, 85).

En la revision hemos encontrado articulos que presentan esta complicacion
como la posibilidad de que se produzcan sangrados (41). Pero no le dan mas

relevancia.

- Infeccion.

En la revision sistematica que realizaron Pjetursson y cols.(84) sobre 1300
pacientes y 4528 implantes se obtuvieron unos resultados de un 2,9% de

infecciones.
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El en estudio de Schwartz-Arad (41) sobre 70 pacientes con 81 injertos en el

seno se produjeron infecciones en 7 pacientes (10%).

Ardekian y cols. (81) encontrd 4 casos de sinusitis, uno de ellos acomparfado de

fistula oroantral.

En el estudio de Barone (82) se produjeron sinusitis en 7 casos (5,6%) que

fueron tratadas con drenaje y antibidticos.

- Pérdida del injerto.

En la revision sistematica de Pjetursson y cols.(84) se obtuvieron una media 1,9%
de pérdidas de injertos, aunque el rango de los estudios revisados variaba de entre

0-17,9% de injertos perdidos.

- Otras.

Schwartz-Arad (41) también propone la aparicién de otras complicaciones menos
frecuentes como sangrado, pequefias dehiscencias, exposicion de la membrana

protectora con pérdida del injerto y fiebre.

V.4.2. ELEVACIONES DE SENO ATRAUMATICAS O TRANSALVEOLARES.

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 5-7 mm. (5, 13). Esta técnica reduce el riesgo de complicaciones

debido al minimo o nulo contacto entre los osteotomos y la membrana de Schneider

(5).
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- Perforacion de la membrana del seno.

En el 6° Workshop europeo de Periodoncia (86) también se utilizd la revision
sistemética realizada por Tan y cols. (87) sobre las elevaciones de seno
transalveolares. Después de analizar 2830 pacientes y 4388 implantes se
produjeron un 3,8% de perforaciones de la membrana del seno. y un 0,8% de

infecciones del injerto.

En un estudio retrospectivo de Schmidlin y cols. (91) se analizaron 24 elevaciones
de seno realizadas con osteotomos. Se produjeron 2 perforaciones de membrana

(8,33%) y no se produjo el fracaso de ningun implante.

Lai y cols. (92) realizaron otro estudio en el que realizaron las elevaciones de
seno con osteotomos y sin rellenar con injertos y obtuvieron un porcentaje de éxito
de un 95.2%. Aplicando esta misma técnica, Nedir y cols. (93) obtuvieron un 100%

de éxito.

En el estudio que realizaron Calvo-Guirado y cols. (13) 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).

También se puede recurrir a realizar esta técnica mediante un globo hinchable
gue se introduce en el alveolo y produce la elevaciéon de la membrana sinusal (11).

Hu y cols. (94) publicaron un estudio por el que realizaron 28 elevaciones de seno
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mediante esta técnica y unicamente se produjeron 2 perforaciones de la membrana

sinusal (7,14%) y se abort6 una.

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

pasarnos por alto la deteccion de un perforacion en la membrana (11).

- Hemorragia.

En los articulos revisados se hace referencia a esta complicacion, como

sangrados nasales postoperatorios (13, 91).

En el estudio que realizaron Calvo-Guirado y cols. (13) 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 2

sangrados nasales postoperatorios (3,33% de las intervenciones).

En el estudio retrospectivo de Schmidlin y cols. (91) se analizaron 24 elevaciones

de seno realizadas con osteotomos. Se produjo 1 sangrado nasal (4,1%).

- Infeccion.

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 (41, 81, 82).

En la revisidn sistematica realizada por Tan y cols. (87) se produjeron un 0,8% de

infecciones del injerto.
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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) (95).

Mediante la técnica del globo hinchable Hu y cols.(94), perdieron un implante por

infeccion (3,84%).

- Otras.

En el estudio retrospectivo de Schmidlin y cols. (91) se analizaron 24 elevaciones
se produjo 1 sangrado nasal (4,1%). En el estudio que realizaron Calvo-Guirado y
cols. (13) con osteotomos roscados se produjeron 2 sangrados nasales

postoperatoriamente (3,33% de las intervenciones).

V.4.3. EXPANSIONES OSEAS.

La expansion O0sea es una técnica que se utiliza en rebordes alveolares atréficos
con una anchura comprometida y esta especialmente indicada en el maxilar por su
menor consistencia 0sea. Esta técnica disminuye el tiempo de tratamiento y el

trauma quirdrgico frente a los injertos 6seos (5).

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) (29, 30).

Los osteotomos se pueden introducir mediante impactacion, ayudados por un

martillo, aunque se corre el riesgo de producir algan episodio de vértigo posicional
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paroxistico benigno que se debe tratar mediante la maniobra de Epley (96, 97) o,
mediante unos osteodilatadores roscados, que evitan el traumatismo repetido
desagradable para el paciente (80) y permiten un control mayor de la direccion,
aunque el proceso es mas lento (97). 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 Espafiola de
Implantes) (29, 98). Ademas de las caracteristicas descritas, cabe destacar que se
puede realizar en el maxilar y en la mandibula, en el sector anterior y posterior,
produce un defecto de 5 paredes que estimula los mecanismos fisiolégicos de

reparacion tisular (98).

Velasco y cols. (31) 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. (42) realizaron un estudio en 24 pacientes a los que se les
colocaron 48 implantes mediante técnicas de expansion Osea y elevaciéon de seno

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

V.4.4. INJERTOS OSEOS.

Cuando la morfologia 6sea se encuentra limitada en cantidad y no disponemos de
6mm. de anchura o tenemos defectos verticales mayores de 10mm. debemos

planificar técnicas de aumento 6seo mediante injertos (3).
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El hueso autélogo 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 (34). Son
numerosos los estudios que sugieren que los injertos mandibulares, por su origen
intramembranoso, presentan una menor reabsorcion que los injertos de origen
endocondral (3, 23-25, 27, 34, 99, 100) y habitualmente no compromete la

colocacién posterior de los implantes (80).

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

riesgo inherente a ella (26, 80).

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 tamafo similar que permite ser

adaptado mejor al lecho receptor (5).

Entre las complicaciones que se pueden encontrar se encuentran la lesién de las
raices de los dientes del grupo anterior, del nervio mentoniano (5, 26, 80) o del
incisivo (5), la dehiscencia de la herida por un inadecuado disefio del colgajo, por la
ausencia de cierre por planos o por una sutura en tension, con la consecuente

exposicion del injerto y su posible infeccién (3, 34).

Para poder evitar estas complicaciones 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.
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(101), realizar un disefio del colgajo adecuado, extremar la medidas de asepsia y

pautar una cobertura antibiética correcta (3).

Si se producen infecciones se debera pautar un tratamiento antibiotico sistémico, la
exposicion quirdrgica del area, el desbridamiento, irrigacion con solucion estéril y la

aplicacién de agentes antisépticos (3)

En otro estudio que realizaron Hising y cols. (28) se realizaron 39 injertos de
menton 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 reabsorcidon y las infecciones las

complicaciones mas importantes que se produjeron.

V.4.5. LATERALIZACIONES DEL NERVIO DENTARIO

La transposicion 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. Quizd por su
complejidad y las secuelas nerviosas que puede dar origen durante su manipulacion
esta técnica ha encontrado mas detractores que seguidores y se ha convertido en

una alternativa poco frecuente (102).

Esta técnica fue descrita por Alling en 1977, para casos de extrema atrofia 6sea en
la que el nervio dentario inferior quedaba en una situacién submucosa por encima de
la cresta alveolar (103). En 1987, Jensen y Nock (104)presentaron el primer caso de
transposicioén del nervio dentario inferior simultdneo a la colocacion de implantes en
el cual la normalizacién de la funcion sensitiva se produjo a las cinco semanas tras

la cirugia.
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Como toda técnica quirdrgica no se encuentra exenta de complicaciones y requiere
una gran capacitacion profesional, pero proporciona una serie de ventajas frente a
otro tipo de procedimientos como los injertos de hueso autdlogo, la distraccion o la
colocacion de implantes cortos, ya que permite una mayor longitud del implante lo
gue aportara una bicorticalizacion y una mejor estabilidad primaria, eliminara la
morbilidad de la zona donante en el caso de injertos, proporcionara una mayor
proteccion del paquete neurovascular dentario durante la colocacion del implante y

reduce o evita la hospitalizacion del paciente (102).

En este campo, Rosenquist (21) habla de un porcentaje de éxito en el tratamiento
implantolégico cercano al 96% realizando esta técnica en 114 pacientes, siendo la

serie mas larga y con mayor seguimiento.

Mejores resultados son los de Morrison y cols.(105) que presentaron un estudio

con 20 lateralizaciones y un éxito de un 100%.

- Trastornos sensitivos.

En el estudio de Rosenquist(21) el 80% de los pacientes presentaron alteraciones
neurosensitivas, habiéndose normalizado a los 18 meses el 94% de ellas, un 4%
de los pacientes mantenian hipoestesias bien toleradas y en un Unico caso se

produjo anestesia completa definitiva.

En el estudio de Morrison y cols.(105) en 4 procedimientos se produjeron
trastornos sensitivos durante mas de 6 meses y un caso presento disestesias que

remitieron con tratamiento analgésico
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Probablemente estas alteraciones sensitivas fundamentan en muchos casos la no
realizacion de dicha técnica. De este modo, encontramos diferentes publicaciones
en las que la persistencia de hipoestesias, puede variar entre el 10 % y el 52,4 %

de los casos (102).

- Otras complicaciones.

Por otro lado, en el estudio de Martinez-Rodriguez (102) se produjeron 15
complicaciones (51,9%) en los 27 pacientes intervenidos, pero ninguna de ellas
fueron de caracter sensitivo, se produjeron 3 fracturas crestales, 9 hematomas, 1
fractura mandibular y la pérdida de un implante en un mismo paciente y la pérdida

de otro implante en otro paciente.

V.4.6. DISTRACCIONES OSEAS.

En otros casos el compromiso anatdmico que supone un déficit de altura esta
siendo resuelto mediante la distraccién 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 (16, 17). Este
término fue descrito por llizarov en 1905, pero no fue hasta 1996 cuando Block (18)
realizd la primera distraccidn alveolar en perros y casi simultaneamente Chin (19)

publicé las primeras distracciones alveolares en humanos.

En estudios experimentales (106, 107), se ha observado que mediante este

proceso se puede obtener una ganancia 6sea vertical de 5 mm aproximadamente.
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Esta técnica ofrece la ventaja que el hueso neoformado es autdlogo y que el tejido

blando acompana a la formacion de tejido duro.

Saulacic y cols. (20) publicaron una tasa de éxito de un 97% en 469 implantes

colocados después de realizar esta técnica.

En la tesis doctoral de Cano (108) se proponen las distintas complicaciones que se

pueden presentar:

- Infeccion.

Se debe prevenir mediante la administracion de antibioticos e irrigacion local de la

Zona.

- Fracturas del hueso transportado o del basal.

En caso de ocurrir se debe suspender el proceso de distraccion y fijar los
fragmentos con miniplacas. Se deben utilizar escoplos muy finos o bien espatulas

de cemento para realizar la osteotomia de la cortical lingual.

- Consolidacién prematura.

Puede ser originada por una osteotomia incompleta, por un indice de distraccion
lento o por aparecer un incompleto vector de distraccion. Se requiere la reentrada y

una nueva osteotomia.

- Retraso de consolidacion y union no fibrosa.

Posiblemente debido a una falta de estabilizacién. Se retrasara un tiempo la

retirada del distractor en espera de la consolidacion. En el caso de la unién no
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fibrosa se realizara un desbridamiento de la zona y reconstruccion con otras

técnicas de regeneracion.

- Reabsorcién del fragmento transportado.

Se recomienda una sobrecorreccion para compensatr.

- Dehiscencias de la herida.

Para prevenirlas se deben regularizar los bordes cortantes del fragmento a
transportar, y en caso de producirse hay que resuturar los tejidos blandos para

impedir la infeccion de la camara de distraccion.

- Inestabilidad del distractor.

Puede ser debido a la existencia de un hueso de baja densidad, dehiscencias del

tejido blando, o al disefio del distractor utilizado.

- Desviaciones del correcto vector de distraccioén.

Puede ser corregido mediante férulas o aparatos ortodoncicos de correccion. En
la mandibula la lingualizacion del vector de distraccion que se produce por efecto
de la musculatura lingual, debe ser corregido para evitar la formacion ésea hacia

lingual.

- Interferencias oclusales entre la parte transmucosa del distractor y la arcada

antagonista.

Se pueden corregir mediante el corte de la estructura metalica del distractor o

mediante la fabricacion de férulas de aumento de mordida.
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- Fracturas del distractor.

Por interferencias oclusales con la arcada antagonista.
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VI. MATERIALES
Y
METODOLOGIA
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VI.1. MATERIALES.

VI.1.1. RECURSOS HUMANGOS.

Se han revisado un total de 838 historias clinicas de pacientes reclutados en la
Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid y el Hospital

Virgen de La Paloma entre los afios 2012 y 2014.

1. Criterios de inclusion:

e Pacientes de ambos sexos.

e Pacientes mayores de 18 afios.

e Pacientes rehabilitados directamente mediante implantes o que sean
intervenidos mediante alguna técnica de cirugia no convencional para

posteriormente ser rehabilitados con implantes.

VI.1.2. MATERIAL RADIOGRAFICO.

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

Bucofacial Dr. Ortega y el Centro de Radiologia Maxilofacial Dr. G. Mayor Gallego.

Las radiografias panoramicas y periapicales analizadas se han realizado en el

propio centro.
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VI.2. METODOLOGIA.

Por las caracteristicas que presenta este estudio se puede definir como prospectivo,
longitudinal, observacional y multicéntrico que se llevo a cabo recopilando los datos

clinicos y radiolégicos de 838 pacientes.

Desde un punto de vista metodologico se recogieron los datos en 5 fichas disefiadas
a tal fin (Figura VI.1-VI.5), posteriormente los datos se recopilaron en unas tablas de
Excel® (Microsoft Office Hogar y Estudiantes 2007, Microsoft®). Las variables que se

analizaron son las siguientes:

VI.2.1. SEXO DE LOS PACIENTES.

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

VI.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 afios.

VI.2.3. ENFERMEDADES DE BASE DE LOS PACIENTES.

Se revisaron los antecedentes patoldgicos de los pacientes.

VI.2.4. TRATAMIENTOS DE LOS PACIENTES.

Se recopilaron los datos sobre tratamientos farmacologicos a los que estaban

sometidos los pacientes.
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VI.2.5. CANTIDAD Y CALIDAD DE HUESO.

Para analizar estas variables se va utilizé la clasificacion de Lekholm y Zarb (109).

VI.2.6. IMPLANTES Y LOCALIZACION.

Se analizo la localizacion de los implantes, tanto si se colocaron en el maxilar como
en la mandibula y si se localizaron en la region de incisivos/caninos, premolares o

molares.

VI.2.7. COMPLICACIONES.

En la revision que hemos realizado hemos encontrado distintos términos que hacen
referencia a las complicaciones, tales como “fracaso”, “factor de riesgo”, “accidente”

o “complicacion”, nosotros nos vamos a referir a éstas como complicaciones (3).

Como hemos dicho anteriormente, existen muchas clasificaciones de las
complicaciones en funcion del momento quirdrgico o de la fase en la que se
encuentre el tratamiento implantologico (3, 39, 46, 49-52). A partir de estas

clasificaciones se ha optado por agruparlas como se muestra a continuacion:

1. Complicaciones de tejidos blandos

Se distinguieron las complicaciones que ocurrieron intraoperatoriamente y las que

aparecieron de forma postoperatoria.

2. Complicaciones de tejidos duros:

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

intraoperatorias y postoperatorias.

Materiales y metodologia
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3. Otras complicaciones.

En este apartado incluimos complicaciones que fueron técnicas, menos

frecuentes o que no se pudieron catalogar en los anteriores apartados.

4. Complicaciones en cirugias no convencionales:

Ademas se recogieron las complicaciones que se encontraron en pacientes a los
gue se les realizaron cirugias avanzadas, como elevaciones de seno, expansiones

0seas, injertos 6seos, etc.

VI.2.8. ANSIEDAD Y DOLOR.

Para determinar el dolor se proporcioné al paciente una ficha con una Escala
Analdgica Visual en la que marco el dolor que sintié a las 6, 12, 24 y 48 horas de la

intervencion. (Fig. V1.5)

Mediante la escala de Corah (110) se valoro el grado de ansiedad que presentaron

los pacientes previamente a las intervenciones. (Fig. VI.3)

VI.2.9. ESTUDIO ESTADISTICO.

El andlisis y procesamiento de los datos se llevé a cabo en el Centro de Proceso de
Datos de la Universidad Complutense de Madrid, por el Servicio Informético de
Apoyo a la Docencia e Investigacion. Para ello se utilizara el programa SPSS

Stadistics® versién 19.0 (IBM®).
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El Andlisis Estadistico utilizado en nuestro trabajo de investigacion se dividio en:

- Estadistica descriptiva:

En la que se describieron 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 (111).

- Estadistica inferencial:

En funcion del tipo de variables se utilizaron para su andlisis los test estadisticos

indicados a continuacion, asi:

- Test de Chi%:

Se utilizé para comparar variables cualitativas. Se recogieron los datos en tablas
de contingencia de 2x2 cuando se traté de 2 muestras 0 grupos que presentaron
2 alternativas posibles de respuesta y de FXC cuando hubo mas de 2 muestras o

grupos y/o mas de 2 categorias en la variable cualitativa estudiada (111).

En todos los casos se consideraron los datos estadisticamente significativos al

obtener un valor de p<0,05.
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Nombre

NsHistoria || [ ] ' - = ]

Apellido1 ' : Apellido 2

r

g ) [ - o

CUESTIONARIO DE SALUD

oo oo
g -0OH

a
a

2
Z
o

R0 B B B B B BO
R0 B.0 O 8 B0 D94

-—

Escriba con letra clara, poniendo una x en el recuadro que corresponda. Si tiene alguna
duda constltenos. Sus informaciones son para nuestro archivo y son confidenciales.

Historia Médica

1.—¢Goza de buena salud? .
2.—;Est4 en tratamiento médico o toma algtin medicamento?

3.—Si lo esta explique cual es el motivo
4.—;Ha tenido reacciones anormales o alérgicas a algin medicamento? -

5.—Si es asf, indiquelo
6.—¢Ha padecido alguna enfermedad que pueda influir en el tratamiento odontolégico?

7.—Si es asl, diga cuél
8.—¢Ha sufrido algun traumatismo facial que pueda influir en el tratamiento odontolégico?

9.—Si es asl, indiquelo
10.—Ha sido tratado en alguna Clinica, Sanatorio u Hospital?

11.—Si es asl, indique por qué :

12.—Es propenso a sangrados prolongados después de extracciones, operaciones de cirugia
" o al sufrir cortes? ¢

13.—;Le han operado alguna vez?

14,—8i es asi, indique por qué ..
15.—Ha recibido corrientes (radiaciéﬁ) por algun problema en la cabeza, cara o boca?

"16.—Si es Vd. mujer, ¢estd embarazada o lo sospecha?

17.—;Padece sequedad de boca?
18.—¢ Padece en la actualidad de algun trastorno de

aparato digestivo [ cardiovascular [0 locomotor O

endocrino O urinario O nervioso O

sangre O alergia .0 infecciones O
19.—La dltima vez que fue a un médico fue

Ultimamente O Hace meses O Hace afios O
20.—Tiena dolor bucal en: ;

Dientes O Enclas O cCara O
21.—;Lleva protesis?
22.—Se cepilia los dientes

Mucho O Poco O Excepcionalmente [
23.—Padece

Ardor de boca [0 Ulceras O Mal sabor O

Halitosis O Arcadas O Hemorragia gingival O

24.—;Le han puesto anestesia dental con anterioridad?
25.—;Ha tenido algtn problema?

26.—Si es asi, indiquelo

27.—;Ha padecido ataque al corazén (angina de pecho o infarto?)

28.—;Ha padecido o padece de reumatismo en el corazén, vélvulas
artificiales, enfermedad congénita del corazén?

29.—;Padece de tension alta?

Figura IV.1. Cuestionario de salud.
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30.—;Padece de Diabetes {azdcar en la sangre)?
31.—¢Se suministra insulina?
32.—;Padece de Bocio o enfermedadss de tiroides?
33.—5Paaece de Sifilis o alguna otra enfermedad venérea?
34.—;Pddece de manchas ‘en el pUlmc’)nL_tuberculosis?
35.—; Padece de Hepatitis o la ha padecido?
36.—;Padece otra enfermedad hepatica?
37.—¢ Padece alteracicnes en la coagulacién (hemofilia)?
38.~-¢Padece insuficiencia renal?
39.—; Padece ataques de.epilepsia?
40.—¢Padece Sinusitis?
441.—; Padece Ulcera de estémago o Gastritis?
42.—;Ha recibido transfusiones de sangre?
43.—;Ha estado sujete a investigaciones sobre SIDA?
44.—;Toma o ha tomado sustancias quimicas que induzcan drogodependencias (heroina, etc.) -
45.—; Padece alguna enfermedad o problerﬁa no anotado anteriormente que considere
" que se d'ébe conocer? ’ . (\ '
46.—Si es asl, indiquelo :

Wefatelale fafafafulole@uefsgnie;
oo oooooonoo

De conformidad con lo establecido en la Ley Orgénica 15/1999, de 13 de diciembre, le informamos que los datos de
carécter personal proporcionados seran incluidos en los ficheros que esta Clinica tiene registrados en la Agencia
Espaiola de Proteccion de Datos y que tienen por finalidad la prestacién del servicio sanitario a los pacientes de la
Clinica, asi como la gestién de la misma. De no facilitarse los datos solicitados, no serd posible la realizacién del
tratamiento prescrito. Asimismo, se le informa de la posibilidad de ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
cancelacién y oposicién que podra ejercer dirigiéndose a la sede de esta Clinica. Igualmente le informamos que sus
datos seran tratados con la confidencialidad debida y que los ficheros cumplen las medidas de seguridad exigidas por la
normativa. Mediante la cumplimentacién del presente documento, el paciente da su consentimiento para el tratamiento
de sus datos con los fines arriba previstos.

Figura VI.1. Cuestionario de salud.
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CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA IMPLANTOLOGIA

La implantologia consiste en reponer dientes perdidos fijando tornillos (implantes) al hueso,
en los que, una vez integrados en él, se colocaran unos pilares para recibir los aditamentos
protésicos.

La intervencion se efectla con anestesia local, con los riesgos inherentes a ella, como
somnolencia, etc.

En el citado procedimiento pueden darse procesos edematosos, dolor o laceracién en la
mucosa yugal o en la lengua, posibilidad de lesiones en el maxilar y provocacion de sinusitis,
lo que requerira tratamiento posterior por especialista, asi como, pero con menor probabilidad,
lesiones de tipo nervioso que generaria pérdida o disminucion de la sensibilidad en los labios,
menton, lengua y/o encia, segun el nervio afectado.

Con frecuencia aun menor pueden producirse comunicaciones con los senos o con las fosas
nasales y lesionar raices de dientes adyacentes lo que requerira tratamiento posterior por
especialista. EI porcentaje de fracaso es de 5 al 8%, lo que implicaria retirada del implante con
0 sin intervencion ulterior y excepcionalmente podria darse fractura maxilar que requeriria
tratamiento posterior por un especialista. Todas las complicaciones referidas pueden darse
independientemente de la técnica empleada y su correcta utilizacion.

El tratamiento no concluye con la colocacion del implante, sino que precisa de visitas
periddicas al facultativo y seguir escrupulosamente las normas de higiene. La protesis puede
fracturarse después de ser colocada, necesitandose sustituir algun tornillo, componente
protésico o la protesis misma.

Para satisfacer los DERECHOS DEL PACIENTE, asi como para favorecer el correcto uso
de los procedimientos Diagndsticos-Terapéuticos, y de acuerdo a la Ley Gral. De Sanidad, por
la presente:

Yo D./Dfia.
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como paciente o representante y en pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente
DECLARO que he sido informado debidamente por el Dr.
para que me realicen el procedimiento diagndstico

terapéutico denominado

Déandome por enterado de éste procedimiento, leida la anterior informacién y habiendo
entendido la naturaleza y propdsito de mismo, ademas de haber recibido a mi completa
satisfaccion en una entrevista personal cuanta informacion del alcance del procedimiento he
creido necesaria, me considero por ello capaz de valorar los riesgos y beneficios que de él
puedo obtener, por lo que DOY MI CONSENTIMIENTO para que se me practique la
intervencion antes descrita.

Este consentimiento puede ser anulado por mi, sin justificacion alguna, antes del
procedimiento.

En Madrid, a de de
Fdo.: El paciente o representante. Fdo. EI médico.
D.N.L.: N°Colegiado:

Figura VI.2. Consentimiento informado.
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ESCALA DE ANSIEDAD DE CORAH

NOMBRE DEL PACIENTE: CODIGO:

Marque con un circulo una sola respuesta a las siguientes preguntas.

A. Si usted tuviera que ir al dentista mafiana, ¢cémo se sentiria?:
1. Pensaria en ello como una experiencia razonablemente agradable.
2. No estaria preocupado.
3. Estaria un poco intranquilo.
4. Tendria miedo que fuera desagradable y doloroso.

5. Tan ansioso, que romperia a sudar o casi me sentiria enfermo.

B. Cuando usted esta esperando su turno en la consulta del dentista; ¢cémo se siente?:
1. Relajado.
2. Un poco intranquilo.
3. Tenso.
4. Ansioso.

5. Tan ansioso, que romperia a sudar o casi me sentiria enfermo.

C. Cuando usted esta en el sillén de dentista esperando mientras él sostiene el taladro listo
empezar el trabajo en sus dientes, ,cémo se siente?:

1. Relajado.

2. Un poco intranquilo.
3. Tenso.

4. Ansioso.

5. Tan ansioso, que romperia a sudar o casi me sentiria enfermo.

D. Usted esta en el sillon del dentista preparado para una limpieza dental. Mientras usted esta
esperando, el dentista estd sacando los instrumentos que él usara para raspar sus dientes
alrededor de las encias, ¢cOmo se siente?:

1. Relajado.

2. Un poco intranquilo.
3. Tenso.

4. Ansioso.

5. Tan ansioso, que romperia a sudar o casi me sentiria enfermo.

Figura VI1.3. Escala de la ansiedad de Corah.
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DR./DRA. ..oooovvvcerrerinrrrene. FECHA: c.ooovevereeeeeeeee s
INTERVENCION QUIRURGICA: FECHA: oo
DATOS DEL PACIENTE:
NOMBRE: ..oovvveeeeeereenseeeeesiesenssssenessssees s sssessssssssssssesssssssssees TIPO DE INTERVENCION: w...ooovveeeeseeeeees et sesseesss s sss s sss e sss e s ses s ses s s ssseness
FECHA DE NACIMIENTO: w...ooovveeeveveesvveessenee s PREMEDICACION: ..coovoveeee e eee s st ses s sesssssss s sss s sss s ssssssssssssssssssssssssessnssnssnsssnss
ANTECEDENTES MEDICOS Y FARMACOLOGICOS DE RELEVANCIA: .......ouvverrreeerenerernnesessensanns COMPLICACIONES:
........................................................................................................................................................ HEMORRAGIA QX O TRAUMATISMO NERVIOSO (]
........................................................................................................................................................ PERFORACION NASAL O PERFORACION SINUSAL O
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Figura VI.4. Ficha de recuperacion de datos.
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Materiales y metodologia

NOMBRE DEL PACIENTE: CODIGO:
COLOQUE UNA MARCA SOBRE LA LINEA PARA MOSTRAR LA INTENSIDAD DEL DOLOR QUE HA SENTID(
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Figura VI.5. Escala anal6gica visual.
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VII. ANALISIS
DE
RESULTADOS
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VII.1.ANALISIS DESCRIPTIVO.

Se han llevado a cabo, un total de 838 intervenciones en las que se han colocado

1569 implantes, lo que corresponde a una media de 1,87+1,22 implantes por cirugia.

VII.1.1. SEXO.

De las 838 intervenciones realizadas 429 se realizaron en mujeres, frente a 409 en
hombres, lo que corresponde a un 51,2% y un 48,8% de las intervenciones

realizadas respectivamente (Figura VII.1). Se estableci6 una ratio de 1,04/1.

SEXO

48,80% B Mujeres

Hombres

Figura VII.1. Distribucion de las intervenciones por sexos.

Por implantes, la distribucién fue de 791 implantes colocados en mujeres (50,4%) y

788 implantes en hombres (49,6%) (Figura V.2). Se estableci6é una ratio de 1,0001/1.

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

74



Analisis de resultados

49,60%

SEXO

= Mujeres

Hombres

Figura VII.2. Distribucion de los implantes por sexos.

VII.1.2. EDAD.

La edad media de los pacientes intervenidos fue de 52,36 afios, con una desviacion

tipica de +13,08 afios, con un rango de edad comprendido entre los 18 y los 83

afios. La distribucion de los pacientes por intervalos de edad estad resumida en la

tabla VII.1 y figura VII.3.

Intervalos Porcentaie
de edad .
18-35 11,70%
35-50 31,90%
50-65 38,30%
> 65 18,10%

Tabla VII.1. Distribucion de los
pacientes por Intervalos de

edad.
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40,00%

30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%
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Intervalos de edades

38,30%

31,90%

18,10%

11,70%

18-35

36-50 51-65

>66

m 18-35

m 36-50
51-65
>66

Figura VI1.3. Distribucion de los pacientes por intervalos de edad.

La distribucion de los 1569 implantes por los intervalos de edad que hemos

establecido fue la siguiente (Tabla VII.2 y Figura VIl.4):

Intervalos de Porcentaie
edad .
18-35 8.00%
35-50 27,80%
50-65 43,20%

>65 21,00%

Tabla VII.2. Distribucion de los
implantes por intervalos de

edad.
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Intervalos de edades
50,00% - 43,20%
40,00% -

27,80%
30,00% -
21,00%

20,00%

8,00%
10,00% -
0,00% r r T T

18-35 35-50 50-65 65->65

Figura VIl.4. Distribucién de los implantes por intervalos de edad.

VII.1.3. ENFERMEDADES DE BASE.

El nimero de pacientes que no presentaban ninguna patologia fue de 673, lo que
representa un 80,03% de la muestra. Las patologias que destacaron por su
frecuencia de apariciéon han sido las patologias hematoldgicas y cardiacas (6.40%),
las alergias (6.20%), y las patologias endocrinas (5.10%), a éstas les siguen el resto
de patologias con una frecuencia de aparicion mucho menor (Tablas VII.3 y VII.4)

(Figuras VII.5 y VII.6).

Pacientes n %
Sanos 673 80,03%
Enfermos 165 14,40%

Tabla VII.3. Pacientes sanos y enfermos.
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Pat. Hematoldgicas y Cardiacas 54 6,40%
Alergias 52 6,20%
Pat. Endocrinas 43 5,10%
Fumadores 19 2,30%
Pat. Inflamatorias 16 1,90%
Pat. Gastricas 16 1,90%
Otras enfermedades 12 1,40%
Pat. Periodontal 10 1,20%
Pat. Psicoldgicas y Psiquiatricas 10 1,20%
Pat. Respiratorias 10 1,20%
Pat. Hepaticas 9 1,10%
Pat. Oncoldgicas 3 0,40%
Pat. Renales 3 0,40%

Tabla VII.4. Distribucion de las patologias.

Pacientes

100,00% -

80,00% -

60,00% - W Sanos
® Enfermos

40,00% -~

20,00% -

0,00% T T
Sanos Enfermos

Figura VII.5. Porcentaje de pacientes sanos y enfermos.
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Patologias
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6,40%6,20%
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Figura VII.6. Distribucion de los pacientes por patologias.

El nUmero de

implantes que se colocaron en pacientes sanos fue de 1267, lo que

supone el 80,80% de los implantes, mientras que en los implantes que se colocaron

en pacientes que presentaban algun tipo de patologia destacan, los 96 (6,10%) que

se colocaron en pacientes con patologias hematoldgicas y cardiacas, los 82 (5,20%)

gue se colocaron en pacientes con algun tipo de alergia y los 76 (4,80%) implantes

gue se colocaron en el grupo que presentaba patologia endocrina. Se colocaron 30

implantes (1,90%) en pacientes que reconocieron ser fumadores. El resto de la

distribucién se muestra en (Tablas VII.5 y VII.6) (Figuras VII.7 y VII.8).
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Patologias n %
Implantes en pac. sanos 1267 80,80%
Implantes en pac. enfermos 302 19,20%

Tabla VII.5. Distribucion de los implantes.

Patologias n %

Pat. Hematoldgicas y Cardiacas 96 6,10%
Alergias 82 5,20%
Pat. Endocrinas 76 4,80%
Fumadores 30 1,90%
Pat. Gastricas 28 1,80%
Pat. Inflamatorias 26 1,70%
Pat. Respiratorias 24 1,50%
Pat. Periodontal 23 1,50%
Otras enfermedades 23 1,50%
Pat. Hepaticas 17 1,10%
Pat. Psicoldgicas y Psiquiatricas 16 1,00%
Pat. Oncoldgicas 6 0,40%
Pat. Renales 4 0,30%

Tabla VII.6. Distribucion de los implantes en
pacientes enfermos.

Pacientes

80,80%

90,00% -
80,00% -
70,00% -
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% T :
Implantes en pac. Implantes en pac.
sanos enfermos

19,20%

Figura VIL.7. Distribucion de los implantes en pacientes
sanos y enfermos.
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Figura VII.8. Distribucién de los implantes segun las patologias de base de los
pacientes.

VII.1.4. TRATAMIENTOS FARMACOLOGICOS.

Los pacientes que no estaban bajo ningun tratamiento fueron 753 (89,90%),
mientras que los restantes 85 (10,10%) si estaban recibiendo algun tipo de
tratamiento. Los tratamientos mas frecuentes fueron los antihipertensivos (4,30%), el
resto de tratamientos les siguieron en menor cantidad como se muestra en las tablas

VII.7 y VII.8, y en las figuras VII.9 y VII.10.
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Pacientes n %
Sin tratamiento 753 | 89,90%
En tratamiento 85(10,10%

Tabla VII.7. Pacientes con 0 sin tratamiento

farmacologico.

Tratamientos n %

Antihipertensivos 36| 4,30%
Otros tratamientos 24| 2,90%
Antidiabéticos 23| 2,70%
Antidepresivos 18| 2,10%
Antiagregantes/Anticoagulantes | 11| 1,30%
Por Pat. Digestiva 9| 1,10%
Por Pat. Cardiaca. 8| 1,00%
Por pat. Osea 7| 0,80%
Por pat. Respiratoria 4| 0,50%
Ansioliticos 2| 0,20%
Radioterapia 1| 0,10%

Tabla VII.8. Pacientes con tratamientos

farmacoldgicos.

Analisis de resultados

100,00%

80,00%

60,00%

40,00%

20,00%

0,00%

Pacientes

M Sin tratamiento

M En tratamiento

10,10%

Sin tratamiento En tratamiento

Figura VI1.9. Distribucion de los pacientes con y sin tratamientos.
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Tratamientos

4,30%

Figura VI1.10. Distribucion de los pacientes por tratamientos farmacolégicos.

En cuanto a la distribucién de los implantes en relacién a los pacientes que estaban

recibiendo algun tipo de tratamiento destacan los 58 implantes colocados en

pacientes con hipertension (3.70%) y los 53 colocados en el grupo de “otros

tratamientos” (Tablas VI1.9 y VI1.10) (Figuras VII.11 y VII.12).

Pacientes n %
Sin tratamiento 1415 90,20%
En tratamiento 154 | 9,80%

Tabla VII.9. Distribucion de los implantes en

funcién de la ausencia o existencia de

tratamiento farmacoldgico.
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Tratamientos n %

Antihipertensivos 58 | 3,70%
Otros tratamientos 53 | 3,40%
Antidiabéticos 38 | 2,40%
Antidepresivos 30 | 1,90%
Antiagregantes/Anticoagulantes 16 | 1,00%
Por pat. Digestiva 14 | 0,90%
Por pat. Cardiaca. 11 | 0,70%
Por pat. Osea 9 |0,60%
Por pat. Respiratoria 6 | 0,40%
Ansioliticos 6 | 0,40%
Radioterapia 2 | 0,10%

Tabla VII.10. Distribucion de los implantes

en funcion del
farmacoldgico.

tratamiento

Analisis de resultados

Implantes
90,20%
100,00% -
80,00% -
60,00% -
40,00% -
9,80%
20,00% -
0,00% .
Sin tratamiento En tratamiento

Figura VII.11. Distribucién de los implantes en funcién de la ingesta

de farmacos.
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Figura VII.12. Distribuciébn de los implantes en funcién los tratamientos
farmacoloqicos.

VII.1.5. ESCALA ANALOGICA VISUAL (EVA).

Se ha encontrado un mayor porcentaje de pacientes que han presentado un dolor
muy leve o leve a las 6 horas de la intervencion, a las 12 horas el mayor porcentaje
de pacientes se ha encontrado en los que no presentaban nada de dolor, igual que a
las 24 y 48 horas, en esta Ultima medida casi un 60% de los pacientes no
presentaba dolor. Ningun paciente presentd un dolor maximo. (Tabla VII.11 y Figura

VII1.13)
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E.V.A. 6H 12H 24H 48H

NADA 15,00% 30,00% 43,30% 57,50%
MINIMO 17,50% 24,20% 30,00% 20,80%
MUY LEVE 27,50% 20,00% 9,20% 10,00%
LEVE 24,20% 15,00% 14,20% 7,50%
MODERADO 11,60% 8,30% 1,60% 4,20%
FUERTE 4,20% 1,70% 1,70% 0,00%
MUY INTENSO 0,00% 0,80% 0,00% 0,00%
MAXIMO 0,00% 0,00% 0,00% 0,00%

Tabla VII.11. Escala del dolor.

70,00%

60,00%

50,00%

40,00%

30,00%

20,00%

10,00%

0,00%

== NADA

MINIMO
% MUY LEVE

=—¢—LEVE
MODERADO

FUERTE

== MUY INTENSO
— MAXIMO

Figura VII1.13. Escala del dolor.

VII.1.6. ADMINISTRACION DE ANALGESICOS.

El porcentaje de pacientes que han tomado analgésicos ha ido disminuyendo

desde el 93,10% las 6 horas de realizar la intervencién hasta un 60,30% a las 48

horas (Figura VI1.14).
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Figura VI1.14. Administracién de analgésicos.

VII.1.7. ESCALA DE LA ANSIEDAD (CORAH).

En general en las cuatro preguntas que forman parte del test de la ansiedad de

Corah el mayor porcentaje de respuestas ha correspondido a la opcion de No

encontrarse preocupado/Un poco intranquilo, siendo elegida como poco por un 50%

de los pacientes (Figuras VII.15-VII.19).
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1. Si usted tuviera que ir al dentista mafiana, ¢como se
sentiria?

B Pensaria en ello como una
experiecia razonablemente

agradable.
4,50%__ 0,00%
_\ I No estaria preocupado.

M Estaria un poco intranquilo.

B Tendria miedo de que fuera
desagradable y doloroso.

Tan ansioso que romperia a
sudar o casi me sentiria
enfermo.

Figura VII.15. Escala de la ansiedad de Corah. Pregunta 1.

2. Cuando usted esta esperando su turno en la consulta del
dentista , écomo se siente?

2,30% M Relajado.
2,30%

5,70%

Un poco intranquilo.

Tenso.

54,50%

o

Figura VII.16. Escala de la ansiedad de Corah. Pregunta 2.

M Ansioso.

Tan ansioso que romperia a
sudar o casi me sentiria
enfermo.
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3. Cuando usted esta en el sillon del dentista esperando
mientras él sostiene el taladro listo para empezar el
trabajao en sus dientes, ¢{cOmo se siente?

0,00% 2,30%

10,20% M Relajado.

Un poco intranquilo.

M Tenso.

61,40%

M Ansioso.

Tan ansioso que romperia a
sudar o casi me sentiria
enfermo.

Figura VII.17. Escala de la ansiedad de Corah. Pregunta 3.

4. Usted esta en el sillén del dentista preparado para una
limpieza dental. Mientras usted esta esperando, el dentista
esta sacando los instrumentos que él usara para raspar sus

dientes alrededor de las encias, écOmo se siente?

0,00%_ ~1,10%

M Relajado.

12,50%

Un poco intranquilo.

50,00% Tenso.

H Ansioso.

Tan ansioso que romperia a
sudar o casi me sentiria
enfermo.

Figura VII1.18. Escala de la ansiedad de Corah. Pregunta 4.
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Figura VI1.19. Escala de la ansiedad de Corah. Cuadro comparativo.

VII.1.8. ANALISIS RADIOGRAFICO.

Para realizar la revisibn radiol6gica se revisaron un total de 457 tomografias
computarizadas de las que se obtuvieron los datos referentes a la cantidad y calidad

oOsea.

VI1.1.9. LOCALIZACION.

La localizacion anatémica de las cirugias que se realizaron en el maxilar fue de 391
intervenciones (46,7%), frente a las 440 intervenciones (52,5%) que se realizaron en
la mandibula. En 7 pacientes la intervencion fue en ambos maxilares (0,8%) (Figura

VI1.20).

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirargicas en Implantologia 90



Analisis de resultados

60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

LOCALIZACION
52,50%
46,70%
/
f
v -
>
Mandibula Maxilar Mixta |

Figura VII.20. Distribuciébn de las cirugias segun la localizacion

maxilar o mandibular.

En cuanto a la distribucién de los implantes, en el maxilar se colocaron 838

implantes (53,41%), frente a 731 implantes (46,59%) que se colocaron en la

mandibula (Figura VI1.21).

Localizacion

l

53,41%
— B Mandibula

Maxilar

Figura VII.21. Distribucion de los implantes.
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Por regiones, la region molar del maxilar, con 345 implantes (28,6%) fue en la que

mas implantes se colocaron, seguida de la region de los premolares mandibulares,

donde se colocaron 267 implantes (22,1%) (Figura VI11.22).

0,00%

30,00% -

25,00% -

20,00% -

15,00% -

10,00% -

5,00%

28,62%
21,48%
15,36% 16,57%
12,17%
5,80%
INCISIVOSY ~ PREMOLARES ~ MOLARES
CANINOS

m Maxilar

Mandibula

Figura VI1.22. Distribucién de los implantes por regiones.

VI1.1.10. CANTIDAD Y CALIDAD OSEA.

Como ya comentamos se ha seguido la clasificacion de Lekholm y Zarb(109).

Siguiendo esta clasificacidon, sobre todo se han realizado las cirugias, en cuanto a

la cantidad 6sea, en un hueso tipo A (39.20%), seguido en unos porcentajes mas

similares por el hueso tipo B (24.60%), C (21,40%) seguidos del hueso tipo D

(13.60%). En el hueso tipo E se han realizado un porcentaje muy pequefio de

intervenciones (1,20%) (Figura VII.23).
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En cuanto a la calidad ésea, la mayoria de los implantes se han colocado en un
hueso tipo 2 (42,40%) y 3 (38.00%). En los otros dos tipos de huesos, tipo 4y 1, las

intervenciones han sido menores (11,60% y 8,00%, respectivamente) (Figura VI1.24).

CANTIDAD
1,20%

mA

mC
mD

o

Figura VI1.23. Distribucion de los implantes segun la cantidad Osea.

CALIDAD OSEA

11,60%
ml
38,00% =2
3
i |

Figura VII.24. Distribucion de los implantes segln la calidad 6sea.
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VII.1.11. IMPLANTES.

Como hemos comentado, se han colocado 1569 implantes pertenecientes a 5
casas comerciales distintas. EI nimero de implantes de cada casa, por orden de
frecuencia ha sido, 770 implantes de la marca Phibo® (49,10%), 720 implantes
BioHorlzons® (45,90%), 63 (4%) implantes Zimmer®, 13 implantes A.B.® (0,8%) y 3

implantes Osteoplus® (0,2%) (Figura VI1.25).
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Figura VII1.25. Distribucién por marcas de implantes.

VII.1.12. TIPO DE INTERVENCION.

En numero de intervenciones en los que se colocaron implantes mediante la
técnica convencional fue de 718, en las que se colocaron 1347 implantes. Se
realizaron un total de 120 intervenciones mediante técnicas no convencionales, en
las que se realizaron un total de 278 procedimientos entre elevaciones de seno

(118), expansiones 6Oseas (20), injertos 6seos (2), implantes postexodoncia (79),
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estética inmediata (33) y carga inmediata (26), y se insertaron 222 implantes

(Figuras VI1.26 Y VII1.27).
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Figura VII1.26. Tipos de intervenciones quirargicas.
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Figura VI1.27. Distribucion de las cirugias no convencionales.

VII.1.13. COMPLICACIONES.

1. Generalidades.
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En las 838 intervenciones realizadas se han producido complicaciones en 183

cirugias, lo que supone un 21,84% de las cirugias. Dentro de estas 183 cirugias el

namero total de complicaciones ha sido de 319 (38,07%), de las cuales 194

(60,82%) se han producido en tejidos blandos, 118 (36,99%) en tejidos duros y 7

(2,19%) en el apartado de otras complicaciones (Figura VI1.28).

COMPLICACIONES

2,19%

M Tejidos Blandos
m Tejidos Duros

Otras

Figura VI1.28. Distribucion de las complicaciones en general.
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m Cirugias sin
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B Otras Complicaciones

B C. Tejidos Duros

C. Tejidos Blandos

Figura VI1.29. Distribucion de las cirugias con y sin complicaciones.
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COMPLICACIONES

2,19% 2,82% C. Intraoperatorias de T.
[ Blandos

m C. Postoperatorias de T.
Blandos
C. Intraoperatorias de T.
Duros
C. Postoperatorias de T.
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12,54%

Figura VIL.30. Distribucion de las complicaciones intra vy

postoperatorias.
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Figura VI1.31. Distribucién de todas las complicaciones.
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2. Complicaciones de tejidos blandos.

Se han producido 194 complicaciones (23,15% de las intervenciones. Dentro de

éstas, 9 han sido intraoperatorias (4,64%) y 185 postoperatorias (95,36%).

La distribucion de las complicaciones intraoperatorias ha sido de 6 hemorragias

(66,67%) y 3 lesiones de la mucosa gingival (33,33%).

Las complicaciones postoperatorias ha sido de 62 dehiscencias de sutura
(33,51%), 80 exposiciones de los implantes (43,24%), 28 infecciones (15,14%), 13

hematomas (7,03%) y 2 traumatismos nerviosos (1,08%) (Figuras VII.32-VI1.51).

COMPLICACIONES EN TEJIDOS
BLANDOS

4,64%

= Complicaciones
intraoperatorias

B Complicaciones
postoperatorias

Figura VI1.32. Complicaciones de tejidos blandos.
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= Traumatismo nervioso
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Figura VI1.33. Complicaciones de tejidos blandos con respecto al
resto de complicaciones.
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Figura VI1.34. Complicaciones de tejidos blandos con respecto al
resto de cirugias.
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COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

B Hemorragia

m Perforacién/lesion de las
mucosas

Figura VI1.35. Complicaciones intraoperatorias.
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Figura VI1.36. Complicaciones postoperatorias.
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Figura VII.37. Implante sobre el Figura VI..38. Hematoma
conducto del nervio dentario postquirdrgico.
inferior.

Figura VIL.39. Hematoma Figura VI.40. Hematoma
postquirdrgico. postquirdrgico.

Figura VI.41. Hematoma Figura VII.42. Hematoma
postquirdrgico. postquirdrgico.
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Figura VI1.43. Hematoma Figura VIl.44. Hematoma
postquirargico. postquirdrgico.

Figura VIL.45. Hematoma
postquirdrgico.

Figura VII.46. Implante Figura VI1.47. Osteitis apical del
durante la primera implante.
revision.
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Figura VI.48. Dehiscencia de la Figura VI.49. Exposicion parcial del
sutura. tornillo de cierre.

Figura VII.50. Exposicion del tornillo Figura VIL.51. Exposicion del
de cierre. tornillo de cierre.

Figura VII.52. Exposicion del
tornillo de cierre.
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Se han producido 118 complicaciones (14,08% de las intervenciones. Dentro de

estas complicaciones, 78 han sido intraoperatorias (66,10%) y 40 postoperatorias

(33,90%).

La distribucibn de las complicaciones intraoperatorias ha sido de 60

fracturas/fenestraciones de las corticales (76,92%), 14 perforaciones nasales o

sinusales (17,95%), 4 ausencias de estabilidad primaria (5,13%).

La distribucion de las complicaciones postoperatorias ha sido de 40 perdidas de

implantes (100% de éstas complicaciones y un 2,55% de los implantes colocados)

(Figuras VI1.53-V11.64).

33,90%

COMPLICACIONES EN TEJIDOS
DUROS

m Complicaciones
intraoperatorias
Complicaciones

postoperatorias

Figura VI1.53. Complicaciones de tejidos duros.
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Figura VIL.54. Complicaciones de tejidos duros con respecto al resto de
complicaciones.
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Figura VII.55. Complicaciones de tejidos duros con respecto al resto de cirugias.
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COMPLICACIONES
INTRAOPERATORIAS

5,13%

M Fracturas /fenestraciones

17,95% .
de las corticales

Perforacién nasal/sinusal

m Ausencia de estabilidad
primaria

Figura VII.56. Complicaciones intraoperatorias.

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIAS

M Pérdida del implante

100,00%

Figura VII.57. Complicaciones postoperatorias.
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PERDIDA DE IMPLANTES

Figura VI1.58. Porcentaje de implantes perdidos.

- "
Figura VIL.59. Pequefa Figura VI.60. Fractura al
fisura al insertar el insertar el implante.
implante.
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Figura VIL.61. Implante Figura VIL.62. Implante
fracasado. fracasado

Figura VIL.64. Implante
fracasado

Figura VIL.63. Implante
fracasado

4. Otras complicaciones.

El total de complicaciones que se han producido en este apartado han sido 7, 1
deglucién de un destornillador (14,29%) y 6 fracturas de aditamentos (85,71%).

(Figuras VI1.65-VII1.69).
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OTRAS COMPLICACIONES

B Fractura de aditamentos

Aspiracion/deglucién de

instrumental
Figura VII.65. Otras complicaciones.
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instrumental
99% -
B Fractura de aditamentos
99% -
98% - B Resto de complicaciones
98%
97%
97% 1
OTRAS COMPLICACIONES

Figura VII.66. Otras complicaciones con respecto al resto de
complicaciones.
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Figura VII.67. Otras complicaciones con respecto al resto de cirugias.

Figura VII.68. Fractura del Figura VII.69. Fractura de los
portaimplantes. hexagonos y de un tornillo
de los trasportadores.
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VII.1.14. COMPLICACIONES EN LAS ELEVACIONES DE SENO.

1. Generalidades.

Se han realizado un total de 118 elevaciones de seno. Estas 118 elevaciones
suponen un 14,08% de las intervenciones totales. De las 118 elevaciones, 82
corresponden a elevaciones de seno trauméticas (69,49%) y 36 a elevaciones

atraumaticas (30,51%) (Figura VI1.70).

ELEVACIONES DE SENO

M Elevaciones Traumaticas

Elevaciones Atraumaticas

Figura VII1.70. Distribucién de las elevaciones de seno.

Se han colocado un total de 123 implantes en las cirugias de elevaciones de
seno, esto supone el 7,83% de los implantes totales colocados. De estos 123, 92
se colocaron de forma inmediata en la propia cirugia (74,79% de los implantes
colocados en las elevaciones y 5,86% de los implantes totales) y 31 se colocaron
de forma diferida (25,20% de los implantes colocados en las elevaciones y un 1,9%

de los implantes totales) (Figura VII.71).
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IMPLANTES EN ELEVACIONES
SINUSALES

B Implantes Inmediatos

Implantes Mediatos

Figura VII.71. Distribucion de los implantes.

2. Complicaciones.

Se han producido un total de 21 complicaciones en las cirugias de elevaciéon de
seno, 10 perforaciones de la membrana sinusal (47,62%), 4 hemorragias (19,05%),
4 infecciones (19,05%) y 3 pérdidas de implantes (14,29% de las complicaciones y
un 2,43% de los implantes colocados mediante estas técnicas) (Figuras VII.72-

VI1.80).

COMPLICACIONES DE LAS
ELEVACIONES DE SENO

M Perforacion de la
membrana

Hemorragia

M Infeccidn

M Pérdida del implante

Figura VII.72. Distribucién de las complicaciones.
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Figura VII.74. Perforacion de

Figura VIL73. Perforacibn de la
la membrana del seno.

membrana del seno.

Figura VII.75. Perforacion de la
membrana del seno.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirdrgicas en Implantologia 113



Analisis de resultados

Figura VII.79. Seno desinfectado.

Figura VII.78. Infeccién sinusal.
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Figura VI1.80. Sinusitis activada
al realizar la elevacion.

VI1.1.15. COMPLICACIONES EN LAS EXPANSIONES OSEAS.

1. Generalidades.

Se han realizado un total de 20 expansiones 6seas (2,38% de las cirugias
realizadas). En estas expansiones se han colocado 29 implantes que corresponden

a un 1,84% de los implantes totales colocados.

2. Complicaciones.

Se han producido un total de 9 complicaciones en esta técnica. La fractura de las
corticales 6seas se produjo en 6 ocasiones (66,67), 2 lesiones de tejidos blandos
(22,22%) y se perdio 1 implante (11,11% de las complicaciones y un 3,44% de los

implantes colocados mediante esta técnica. (Figuras VI1.81-VII1.88).
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11,11%

22,22%

COMPLICACIONES DE LAS
EXPANSIONES OSEAS

B Fractura de las corticales

Dafio en los tejidos
blandos

m Pérdida del implante

Figura VI1.81. Complicaciones de las expansiones 6seas.

Figura VII.82. Abombamiento de
cortical.

la

Figura VI1.83. Fractura de la cortical.

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

116



Analisis de resultados

Figura VI1.84. Fractura de la cortical. Figura VI1.85. Fracturas de las corticales.

Figura VII.86. Fracturas de las Figura VII.87. Lesion en el suelo de la
corticales. boca.

Figura VI1.88. Lesion en el suelo de la
boca.
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VI1.1.16. COMPLICACIONES EN LOS INJERTOS OSEOS.

1. Generalidades.

Se ha realizado 1 cirugia de injerto éseo, de la que se obtuvieron dos bloques de
hueso de la region mentoniana, supuso un 0,11% de las intervenciones realizadas.
Y se han colocaron 2 implantes lo que supone también un 0,12% de los implantes

colocados.

2. Complicaciones.

No se han producido complicaciones.
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VII.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). Las
incluimos siguiendo el orden de complicaciones que hemos establecido en nuestra

clasificacion.

VII.2.1. RELACION ENTRE LA INGESTA DE ANALGESICOS Y EL GRADO DE

DOLOR.

Existen diferencias significativas al 95% entre la ingesta de analgésicos a las 12

horas de las intervencion y la presencia de un dolor muy leve y un dolor leve.

Existen diferencias significativas al 95% entre la ingesta de analgésicos a las 24

horas de las intervencion y la presencia de un dolor minimo y un dolor leve.

Existen diferencias significativas al 95% entre la ingesta de analgésicos a las 48

horas de las intervencion y la presencia de un dolor minimo.

VIl.2.2. HEMORRAGIA.

Existen diferencias significativas al 95% entre los pacientes que toman

antiagregantes o anticoagulantes y la aparicion de hemorragias.

VIl.2.3. HEMATOMA.
Existen diferencias significativas al 95% entre los pacientes que presentaron
hematomas con los pacientes mayores de 65 afios (presencia de hematoma
bilateral), con los pacientes con patologia circulatoria o cardiaca, con los pacientes

tratados con antiagregantes o anticoagulantes, con la localizacién de los implantes
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en posicion anterior mandibular y premolar mandibular y con la colocacién de los

implantes en un hueso tipo 4.

VII.2.4. INFECCION.

Existen diferencias significativas al 95% entre los pacientes que presentaron

enfermedad periodontal previa y la aparicion de infecciones.

VII.2.5. PERFORACION SINUSAL.

Existen diferencias significativas al 95% entre la perforacion sinusal y la

localizacion de los implantes en posicion molar maxilar.

VII.2.6. FRACTURAS Y FENESTRACIONES.

Existen diferencias significativas al 95% entre las fracturas y fenestraciones 0seas

y la cantidad de hueso tipo D y con un hueso de calidad 4.

VII.2.7. ESTABILIDAD PRIMARIA.

Existen diferencias significativas al 95% entre la ausencia de estabilidad primaria y
la cantidad de hueso tipo E, con un hueso de calidad 4 y con torques de insercion

<25Ncm y <30Ncm.

VI1.2.8. PERDIDA DEL IMPLANTE.

Existen diferencias significativas al 95% entre la pérdida del implante y los
pacientes que presentan patologias circulatorias o cardiacas, los pacientes con
enfermedad periodontal previa (con la pérdida de 1 implante y con la pérdida de 2

implantes en la misma cirugia), con los implantes que ha tenido un torque de

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirurgicas en Implantologia 120



Analisis de resultados

insercion <25Ncm y <30Ncm, con la aparicion de infecciones, con la ausencia de

estabilidad primaria, con los implantes postexodoncia.

VII.2.9. FRACTURA DE ADITAMENTOS.

Existen diferencias significativas al 95% entre la fractura de aditamentos y la

calidad de hueso tipo 1.

VII.2.10. ELEVACIONES DE SENO.

Existen diferencias significativas al 95% entre pacientes con patologia respiratoria,

en pacientes con tratamiento para patologias respiratorias.

Existen diferencias significativas al 95% entre la aparicibn de hemorragias en
elevaciones de seno traumaticas y en pacientes bajo tratamiento con antiagregantes

0 anticoagulantes.

Existen diferencias significativas al 95% entre la aparicibn de infecciones en

elevaciones de seno traumaticas.

Existen diferencias significativas al 95% entre la pérdida del implante con la
colocacion de implantes inmediatos, con la localizacién molar de los implantes, con

una calidad de hueso tipo E.

VII.2.11. EXPANSIONES OSEAS

Existen diferencias significativas al 95% entre la cantidad 6sea tipo D y E y la

fractura de las corticales.
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VIIl. DISCUSION
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La tasa de éxito en implantologia es muy elevada. Asi, Pjetursson y cols. (38), la
sitian 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. En el libro blanco de la implantologia
publicado por la SEI (Sociedad Espafiola de Implantologia) el porcentaje de fracasos
y complicaciones es aproximadamente de un 10% (3), Bert (39) coincide con este

porcentaje de fracasos en implantes.

En nuestro estudio se produjeron un total de 319 complicaciones lo que supone el
38,07% de cirugias realizadas, por encima de los resultados que hemos revisado,
pero hay que tener en cuenta que hay autores que descartan las dehiscencias de
sutura y la exposicion de los implantes como complicaciones lo que podria reducir a
177 el nimero de complicaciones, lo que supondria un 21,12% de las cirugias,
resultado que si bien esta considerablemente por debajo del anterior sigue estando
por encima del de las referencias consultadas. Al no haber encontrado ningan estudio
clinico general sobre las complicaciones quirdrgicas en implantologia con el que
podamos comparar nuestros resultados, ya que la mayoria son estudios individuales

de complicaciones, lo realizaremos por complicaciones.

Para Berglundh y cols. (40) la frecuencia de implantes perdidos antes de cargar la

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

Si atendemos a los criterios de éxito de Albrektsson y cols. (112):

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

- Ausencia de radiolucidez alrededor.
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podemos determinar que el éxito de nuestro estudio se situé en un 97,46%, lo que
nos ofrece un porcentaje de éxito ligeramente por encima del de Pjetursson y cols.
(38) y un porcentaje de fracasos de un 2,54%, practicamente igual del que proponen

Berglundh y cols. (40).
- Hemorragia quirargica.

En nuestra muestra se produjeron 6 hemorragias durante la intervencion, lo que

supuso un 0,72% 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 pens6 en una posible lesion 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 recuperacién 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 paciente con hemorragia quirargica fue intervenido para colocar un
implante inmediato postexodoncia de un resto radicular del diente 21 que presentaba
tejido inflamatorio alrededor de la raiz y al exodonciar y realizar la incision produjo un

sangrado mas abundante de lo normal.

En el resto de los pacientes las hemorragias se produjeron en elevaciones de seno
traumaticas. Uno de ellos por tomar Sintrom® (Acenocumarol) y no haber acudido a
su meédico para que le modificara la pauta o le sustituyera el anticoagulante como se

le habia indicado, y otros 3 mas por afectarse un vaso que discurre por la pared
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lateral del seno, los veremos mas desarrollados en el apartado de elevaciones

sinusales.

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.

En nuestro estudio se ha encontrado significacion estadistica entre la aparicion de

hemorragias y los pacientes que estaban tomando antiagregantes o anticoagulantes.

Para evitar esta complicacién proponen: realizar una adecuada historia clinica del
paciente, una adecuada formacion, conocer el territorio anatémico y seguir una
técnica reglada que respete distancia de seguridad al nervio dentario inferior, utilizar
radiografias preoperatorias como la tomografia computarizada, no poner implantes
excesivamente largos, una adecuada angulacion y, si es necesario, despegar la
mucosa lingual para tener una vision directa, ademas de prescribir una adecuada

cobertura terapéutica en funcion del caso (3, 5, 39, 43, 51, 55).

Si se produce una hemorragia, debemos conocer las maniobras de hemostasia por
compresion y taponamiento, se debe identificar el vaso sangrante, si se tracciona de
la lengua y cede el sangrado correspondera a la arteria lingual, si cede al realizar
compresién a nivel del borde inferior mandibular y en la cara interna dependera de la
arteria facial (3), también debemos inyectar un anestésico con vasoconstrictor si no
existe contraindicacion, tener los farmacos adecuados (esponjas de gelatina,
trombina, colageno sintético o porcino, cianoacrilato, oxicelulosa (Surgicel®) mojado

con acido tranexamico (Amchafibrin®), o fibrina (Tissucol®)), ligar o cauterizar el vaso
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si es posible, colocar una canula de Guedel para permitir la ventilacién del paciente
mientras se traslada a un servicio de urgencias siguiendo un protocolo de
emergencias preestablecido (3, 5, 39, 43, 46, 55-57). No se recomienda aspirar el

coagulo ya que podria aumentar el sangrado (3).

Dafo en los Tejidos Blandos.

En nuestra revision se han producido 3 lesiones de los tejidos blandos (0,35% de

las intervenciones).

La primera de ellas se debio al fresado fortuito del borde de la incision al deslizarse
el colgajo del separador mientras se preparaba el lecho del implante. En esta
paciente se produjo la pérdida de un implante por ausencia de osteointegracion. No
creemos que guardara relacion con esta complicacion y si mas con que se tratara de

un implante corto (6mm) y el hueso fuese C1.

Las otras dos se debieron al rodaje del disco quirargico para realizar las rieleras
iniciales en las expansiones 6seas. Una de ellas se produjo en la cara externa del
labio superior y la otra en el suelo de la boca. Las abordaremos en el apartado de

expansion osea.

Las complicaciones no supusieron ningun inconveniente para la finalizacion de la
cirugia, ya que las lesiones fueron pequefias. En el caso de la lesion en el colgajo

los bordes se adaptaron al realizar la sutura de la incision.

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

nuevo.
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En la revisién realizada no se ha 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.

- Traumatismo nervioso.

En nuestra muestra se produjeron 2 afectaciones nerviosas.

La primera en una paciente a la que se le realiz6 un implante en la posicion 36.
Durante el fresado no se observé ningin hecho que hiciese pensar en la posibilidad
de una lesidn nerviosa, no se sintid 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 acudi6 de urgencia porque
sentia un dolor irradiado al oido izquierdo y la sensacion 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 pasada una semana. No se le realizé ninguna radiografia.

Pasada la semana la paciente acudi6 a la consulta y refirié6 que al dia siguiente de
acudir de urgencia desaparecieron los sintomas. Al realizar una radiografia
periapical se observdO como el implante estaba mas enterrado de lo que la
preparacion habia indicado, probablemente este hecho se debié a que quedara una

capa de hueso entre el apice del implante y el techo del conducto del nervio dentario
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inferior muy fina y que fuera fracturada al introducir el implante y esto produjera la

compresion del nervio y la aparicion de los sintomas que referia la paciente.

Al segundo paciente se le realiz6 un implante postexodoncia en posicion 35 y al
volver a quitarse los puntos explicdé que después de la intervencion no terminaba de
desaparecer la sensacion de la anestesia varias horas después de la intervencion,
pero que al dia siguiente ya le habia desaparecido. Se descarté radiolégicamente la
lesion del nervio dentario y creemos que se pudo deber, o bien a una traccién
excesiva del colgajo que de alguna manera pudo haber afectado al nervio
mentoniano recuperandose posteriormente o que los efectos de la anestesia
tardaran en desaparecer algo mas de lo esperado o de lo que el paciente creia que

debian durar.

Para evitar esta complicacion, necesitamos un adecuado diagnostico radiografico, y
si es necesario, se haran radiografias periapicales mientras realizamos el lecho del
implante, como refieren muchos autores (39, 51, 59). Se dejaran, como minimo, 2
mm. de margen de seguridad entre el apice del implante y el borde superior del

conducto del nervio dentario inferior (46).

El uso de la radiografia panordmica como instrumento diagnéstico y de
planificacion presenta limitaciones, como la distorsion de la imagen, la magnificacion
y la falta de informacion vestibulo-lingual (11). Para otros autores, se deberia utilizar
siempre la tomografia computarizada para realizar un plan de tratamiento mucho

mas seguro (46, 56, 58).

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
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Su uso, 0 bien pueden utilizarse topes en las fresas para no sobrepasar la

profundidad adecuada, respetando un margen de seguridad (46, 56, 58).

Worthington (58), refiere que si el riesgo de lesion es muy elevado puede ser mejor
realizar técnicas quirdrgicas mas complejas, como injertos de hueso o la
lateralizacion del nervio dentario inferior, aunque con esta técnica también se podria

danar el nervio (3).

Otros autores (39, 58) 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 sensacién de calambre cuando el implante o la fresa se acercan al nervio

y puede servir de alerta.

Si habiendo hecho una tomografia computarizada el implante no respeta el espacio
del nervio, éste debe ser retirado segun algunos autores (5, 51, 59), sin embargo
Bert (39) 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
(56) aconseja valorar el caso y desenroscar ligeramente el implante si es necesario.
En los casos de seccién del nervio se deben usar técnicas de microcirugia para

restablecer la continuidad nerviosa (5).

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

del nervio, que incluso puede ser permanente (5, 43, 46, 56, 58).

Se debe realizar un seguimiento del paciente realizandole mapeos. También

podemos prescribir complejos vitaminicos del grupo B, aunque no esta demostrada
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su efectividad real (3, 39) y analgésico y antiinflamatorios para disminuir el dolor y la

inflamacion local (3).

- Hematoma.

En nuestra muestra se recogieron 13 pacientes con hematoma (1,55% de las

cirugias), cuatro de ellos bilateral.

Uno de ellos corresponde al paciente que no habia sustituido el anticoagulante. En
la cita para retirar la sutura todavia presentaba signos de la hemorragia. Unicamente
en este paciente se produjo el hematoma habiéndose producido previamente

hemorragia quirdrgica

Cuatro pacientes presentaron hematomas bilaterales, estos pacientes, edéntulos,
se sometieron a cirugias de 4 implantes para realizarse una sobredentadura, de 5 (2
pacientes) y 6 implantes para la colocacion posterior de prétesis hibridas, al ser
cirugias mas amplias podrian ser los motivos de que se produjera el hematoma

postquirargico.

En otros casos se colocaron 6 implantes (el hematoma fue unilateral), se realizé
una elevacion de seno traumética o se colocé un implante postexodoncia, que
podrian estar relacionados con la posibilidad de que apareciera el hematoma,

aunque en otras cirugias similares no aparecieron signos de hematoma.

A otro paciente no se le encontré una causa especifica por la que se les pudiese
haber producido el hematoma mas alld del logico sangrado después de una

intervencion quirdrgica.
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Se ha encontrado una significacion estadistica entre la aparicién de hematomas en
pacientes mayores de 65 afios, pacientes con patologia circulatoria o cardiaca,
pacientes tratados con antiagregantes o anticoagulantes, con la localizacion de los
implantes en posicion anterior mandibular y premolar mandibular y con la colocacion

de los implantes en un hueso tipo 4.

La aparicibn de hematomas de forma postoperatoria guarda relacion con las
causas descritas en el apartado hemorragias quirdrgicas, dentro de las
complicaciones intraoperatorias, y a €l nos remitimos para prevenirlos. Como hemos
comentado, sélo en un caso el paciente habia presentado hemorragia quirdrgica

previa al hematoma.

La aplicacibn de terapias criogénicas postoperatorias disminuye su posible
formacién y en el caso de que aparezcan se recomienda la administracion de
antibidticos, si no habian sido prescritos previamente, para evitar la sobreinfeccion

del hematoma (3). Lo normal es que vayan desapareciendo con el paso de los dias.

Infeccion.

En el estudio que hemos realizado hemos encontrado 28 infecciones lo que supone
un 3,34% de las intervenciones y se han perdido por esta causa 23 implantes, un
1,46% de los implantes colocados. Todos los pacientes habian sido tratados con la

pauta antibiética correspondiente después de una intervencion quirdrgica.

En nuestro estudio 6 implantes se mantuvieron aunque habian presentado
infeccion (0,38% de los implantes), el que ya hemos nombrado que se resolvio

apretando el tornillo, otros 3 que presentando un fistula gingival no se encontr6
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causa radiolégica de infeccion o pérdida de hueso y se resolvieron abriendo,
desinfectando alrededor de los implantes y administrando antibibticos
posoperatoriamente y el Gltimo que habiendo colocado 2 implantes mediante
elevacion sinusal traumatica se activo el proceso de sinusitis que ya presentaba la
paciente y se resolvio con las indicaciones de su otorrinolaring6logo, ni los

implantes, ni el injerto se vieron afectados.

Los pacientes que presentaron infecciones en técnicas de elevacién sinusal fueron
4 (20% de las complicaciones 3,39% de las elevaciones), 3 en elevaciones de seno
traumaticas (2,54% de las elevaciones totales y 3,66% de las trauméticas) y 1 en

atraumaticas (0,85% de las elevaciones totales y un 2,78% de las atraumaticas).

En uno de los casos de infeccion, ésta se inicid en el apice del implante, en este
sentido hemos encontrado un articulo que hace referencia a esta situacion. Para
Greenstein y cols. (56) la infeccién de un implante en su zona periapical puede estar
debida a infeccion bacteriana de los dientes adyacentes o por un fresado
inadecuado del lecho, que puede estar debido al uso de fresas desgastadas o por no
seguir la secuencia de fresado correcta, esto produce un sobrecalentamiento del
hueso. Para Al-Faraje (46) también puede estar provocado por la presencia de
bacterias de infecciones previas en la zona 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 constatdé que la paciente habia

perdido el molar por infeccion.
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En dos pacientes que se encontraba en fase de mantenimiento periodontal se
colocaron implantes y fracasaron. En la primera se colocaron 2 implantes en
posicion 44 y 46 y se infectaron, se volvieron a colocar y volvieron a fracasar. Se
colocaron otros 3 implantes en otras zonas y no tuvieron ningan problema. En la
segunda paciente se colocd un implante en posicion 21 y fracasd, se volvio a
reponer y volvié a fracasar. Se le colocaron otros 7 implantes y no presentaron
problemas. Se realizaron otras 6 intervenciones en pacientes periodontales, se
colocaron 17 implantes y no fracasé ninguno (73,91% de éxito). Si bien nuestra
muestra no es muy grande, coincidimos con Sanchez-Garcés y cols. (11) en que los
pacientes periodontales tienen un riesgo mayor de fracaso por lo que hace necesario

el tratamiento periodontal previo y un mantenimiento constante posterior.

En nuestro estudio se han encontrado diferencias estadisticamente significativas
entre los pacientes que presentaron enfermedad periodontal previa y la aparicion de

infecciones.

En algunos casos de infeccion, si existe una adecuada estabilidad primaria puede
no ser necesario retirar el implante segun diferentes autores (51, 62), aunque
estableciendo el tratamiento antibiético y antiséptico adecuado. Si la infeccion
proviene de dientes adyacentes, éstos se deben tratar cuanto antes para evitar su
pérdida y la de los implantes (56) y si la infeccién se produce en el apice se puede
valorar el tratamiento quirdrgico para desbridar el tejido infeccioso y valorar la

retirada o no del implante (46).
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El empleo de enjuagues de clorhexidina supone también una medida preventiva
contra la aparicién de las complicaciones infecciosas, utilizdndolo después de las

cirugias, dos veces al dia durante las dos semanas siguientes a la cirugia (62, 64).

La mayor parte de los implantes que se perdieron por infeccion se repusieron
posteriormente sin ningun problema, so6lo 6 pacientes y 7 implantes no fueron
repuestos, 2 porque no volvieron, 2 porque no se quisieron someter a técnicas de
regeneracién y aumento ésea y las 2 pacientes periodontales porque optaron por

otros tratamientos odontolégicos.

- Dehiscencia de sutura y exposicion del implante.

En nuestro estudio se produjeron 62 dehiscencias de sutura (19,44% de todas las
complicaciones), se afectaron 72 implantes, la mayor parte en cirugias unitarias o de
2 implantes, Esto se puede deber a que al realizar incisiones mas pequefias la
cabeza del implante dejara el colgajo con més tension y se soltaran los puntos o a la
inflamacion de los tejidos por mala higiene de los pacientes en esta zona después
de la intervenciéon. Unicamente se produjo la pérdida de un implante que se hubiese
visto afectado por esta complicacién debido a que se infectd, ademas, el paciente

era fumador.

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 exposicion no sea la via de entrada de bacterias y se

puedan producir infecciones (5, 39).
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Para evitar esta complicacion, debe tenerse en cuenta un disefio correcto del
colgajo, cubrir el implante completamente, preferentemente con mucosa
masticatoria, estableciendo un cierre por primera intencion, o adecuar el colgajo
alrededor de los tornillos de cierre si deseamos dejarlos expuestos (65, 66).
Ademas, indicaremos al paciente que evite traccionar excesivamente de los labios

para ver o ensefar la sutura de su boca y que no fume (46).

Si se ha producido la dehiscencia de sutura en las primeras 24-48 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

antibidtico (5, 56).

En nuestra muestra, y coincidiendo con Greenstein (56), la exposicion de la cabeza
del implante ha sido la complicacion méas frecuente que hemos encontrado,
produciéndose en 80 ocasiones (9,54% de las intervenciones). 51 de estos
implantes se habian visto afectados por una dehiscencia de sutura previa. Como
hemos dicho antes la mayoria se produjeron en cirugias unitarias o de 2 implantes.
Solo se perdié un implante, el mismo del que hemos hablado en el apartado de

dehiscencia de sutura y se debi6 a infeccién.

En cuanto a la etiologia, prevencion y tratamiento en gran medida nos remitimos al
apartado anterior (46), aunque afladimos el tabaco como factor de riesgo en la mala
cicatrizacion de las heridas (11), en nuestra muestra 6 implantes de los que se

expusieron ocurrieron en cirugias de pacientes fumadores.

No se ha encontrado una significacion estadistica en nuestro estudio entre estas

complicaciones y la pérdida de los implantes.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirurgicas en Implantologia 135



Discusion

- Perforacion de la cavidad nasal y seno maxilar.

En nuestro estudio no se produjeron perforaciones en la cavidad nasal y se
produjeron 14 perforaciones sinusales, 1,67% de las intervenciones, porcentaje muy
por debajo del 35% que proponen algunos autores (53). De estas perforaciones, 9
se produjeron en técnicas de elevacion sinusal, 7 en elevaciones traumaticas y 2 en

atraumaticas y 5 en técnicas convencionales.

Estas ultimas se debieron a un fresado un poco mas profundo de lo calculado
sobre el escaner. Las perforaciones fueron pequefias, aunque se introdujo hueso
particulado dentro del alveolo del implante para que lo empujara el implante y
quedara como barrera entre éste y el interior del seno maxilar. Se ha encontrado
significacién estadistica entre las perforaciones sinusales y la posicién de los

implantes en posicion molar.
No se produjo la pérdida de ningun implante con esta complicacion.

Para evitar esta perforacion necesitamos un correcto diagnoéstico y planificacion del
tratamiento recurriendo a las técnicas de elevacion sinusal si estan indicadas (46,

67). El uso de fresas con topes puede ayudar a prevenir esta complicacién (46).

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 antibioticos y descongestionantes nasales (3, 39, 46, 51, 56, 67), si se

llegase a producir sinusitis sera necesario la realizacion de tratamiento quirdrgico

3).
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Si se produjese la migracion del implante al seno porque, ademas, se obtuviese
una mala estabilidad primaria se debera recuperar lo antes posible, a través del
lecho implantarlo, realizando la técnica de Caldwell-Luc o mediante endoscopia, Si

no, se corre el riego de producir sinusitis y fistulas oroantrales (3, 46).

La perforacion del suelo de las fosas nasales no tiene consecuencias mientras no
se perfore la mucosa nasal (39). Si se perfora la mucosa, se podra producir un
sangrado profuso y deberd realizarse un taponamiento con gasas, pudiendo utilizar
algun agente hemostatico para controlarlo. Se recomienda anestesiar la zona
previamente con algiun vasoconstrictor (51, 56). También se pueden producir

rinosinusitis, dolor, irritacion de la mucosa nasal e inflamacién local (3, 46).

- Fracturas y Fenestraciones 6seas.

En nuestra muestra se produjeron 60 fracturas o fenestraciones de las corticales
Oseas (7,15% de las intervenciones). La mayor parte se debieron a un fresado
defectuoso y a la insercién de implantes algo méas anchos de lo indicado. La mayoria
fueron pequefias y no se trataron, las que presentaban un defecto mas grande se
trataron mediante técnicas de regeneracion ésea. En técnicas de expansion ésea se
produjeron 6 fracturas. Hemos encontrado una significacion estadistica entre la

aparicion de estas complicaciones y una calidad de hueso 4 y una cantidad D.

No se produjo la pérdida de ningun implante.

Algunas técnicas para evitar esta complicacion consistirian en realizar un aumento
del proceso alveolar, tanto en anchura como en altura, mediante injertos, antes de

colocar el implante (51), la expansiones Oseas también se presentan como una
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alternativa con unos resultados predecibles en estas situaciones siempre que quede

un hueso remanente de entre 3y 4 mm. (29).

Cuando se producen suelen ser como consecuencia de un hueso con mala calidad,

una mala técnica o a una mala planificacién diagnéstica (51).

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

técnicas de regeneracion 6sea guiada (51, 113).

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 (39, 51).

- Ausencia de estabilidad primaria.

En nuestra muestra tuvimos 4 implantes con mala estabilidad primaria al insertarlos

Tres de ellos se tuvieron que retirar ante la ausencia de estabilidad.

En dos de los casos (torque <25 y <30, respectivamente) fue posible colocar un
implante mas largo en la misma cirugia, en otro (torque <30) se pospuso su insercion
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 més ancho, ademas se habia

perforado la membrana del seno.
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El cuarto, a pesar de haber producido una fenestracion 6sea durante el fresado y
haber insertado el implante con un torque de <30N no se produjo ninguna

complicacion en su osteointegracion.

Se ha encontrado significacion estadistica entre la ausencia de estabilidad primaria
la cantidad de hueso tipo E, la calidad tipo 4 y con torques de insercion <25 vy

<30Ncm.

Para evitar esta complicacion es necesario utilizar implantes autorroscantes (51) y
evitar la vibracién del contraangulo sujetandolo firmemente para evitar que las fresas
cabeceen y produzcan un lecho mas ancho, eliptico y conico, que nos comprometa

la estabilidad primaria del implante (3, 46).

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 (46, 56).

Pérdida del implante antes de la puesta en funcion

En nuestro estudio se perdieron 40 implantes (2,55% de los implantes totales)
como ya hemos dicho antes, 23 se debieron a infecciones (69,7% de los implantes
gue se perdieron), y 3 a la ausencia de estabilidad primaria (6,1%), de los 14
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 13 (21,21%) restantes no se especificoO un motivo del fracaso mas alla de
la ausencia de osteointegracion. Se ha encontrado significacién estadistica entre las

pérdidas de implantes con pacientes que presentaban patologias circulatorias o
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cardiacas. También con la presencia de patologia periodontal previa, con la
presencia de infecciones, con los implantes que se colocaron con torques de <25y

<30 Ncm, con la ausencia de estabilidad primaria y con los implantes postexodoncia.

De los 79 implantes que se insertaron de forma inmediata postextraccion se
perdieron 6, lo que supone un 7,59% de los implantes postextraccion y un 0,38% de
los implantes totales, por debajo, éste ultimo, del resultado obtenido por Berglundh
(40) en su estudio (3,25%). Se debe realizar un minucioso legrado del alveolo para
gue no quede ningun resto de tejido de granulaciéon y conseguir un correcto guiado
del implante con el fresado para conseguir la mejor estabilidad primaria posible y

minimizar el riesgo de fracaso (3).

El riesgo de fracaso en los implantes que se utilizaron para realizar los tratamientos
de carga y estética inmediata es mayor que los que se colocan con técnicas
convencionales porgue existe una ausencia de osteointegracion cuando se carga la
prétesis (3), sin embargo en nuestra muestra no se perdié ninguno, aunque son

pocos implantes los que se colocaron, 26 y 33 respectivamente.

En porcentaje de implantes perdidos en cirugias que necesitaron técnicas de
aumento 6seo fue de un 0,19% (3 implantes), correspondientes a 3 elevaciones de
seno, resultado también inferior al obtenido por Berglundh (40) en su estudio

(7,47%).

Los implantes que se perdieron en pacientes con antecedentes de enfermedad
periodontal ya han sido comentados en el apartado de infecciones. De los 19
pacientes fumadores a los que se les colocaron implantes solo tuvieron

complicaciones por la pérdida de los implantes 2 pacientes. De los 30 implantes que
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se colocaron se perdieron 2 (6,66% de los implantes en fumadores y 0,12% de los
totales), uno por infeccibn y otro por ausencia de osteointegracién, ambos se
repusieron con éxito. Sabemos que los procesos biolégicos de la osteointegracion y
el mantenimiento de los niveles de hueso periimplantario pueden verse afectado por
el consumo de tabaco dando lugar a una menor supervivencia de los implantes (11)
y aunque nuestra muestra no es muy grande, este factor pudo influir en la pérdida de

estos implantes.

Para evitar que ocurra la pérdida de los implantes debemos seguir las
recomendaciones que estamos aportando en las distintas causas o complicaciones

gue las producen.

En el caso de que ocurriesen, deberemos esperar el tiempo necesario para que se
regenere el defecto 6seo que hubiese quedado y valorar la posibilidad de volver a
colocar el implante realizando técnicas de aumento 6seo si el hueso remante no
fuese suficiente o no presentase las condiciones adecuadas para reponer el
implante de forma convencional. En el caso de que no se pudiese reponer o el

paciente no quiera se tendran que valorar otras opciones prostodéncicas.

- Dolor y ansiedad.

No hemos encontrado referencias en la revision bibliografica realizada sobre
estudios clinicos que analicen el nimero de analgésicos que se consumen para

controlar el dolor en tratamientos de implantologia.

En nuestro estudio se ha encontrado un mayor porcentaje de pacientes que han

presentado un dolor muy leve o leve a las 6 horas de la intervencién, a las 12 horas
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el mayor porcentaje de pacientes se ha encontrado en los que no presentaban nada
de dolor, igual que a las 24 y 48 horas, en esta Ultima medida casi un 60% de los

pacientes no presentaba dolor. Ningun paciente present6 un dolor maximo.

En cuanto al porcentaje de pacientes que han tomado analgésicos ha ido
disminuyendo desde el 93,10% las 6 horas de realizar la intervencién hasta un

60,30% a las 48 horas.

Se han encontrado diferencias significativas en la ingesta de analgésicos a las 12
horas y la aparicién de un dolor leve y un dolor muy leve, a las 24 horas con un dolor

leve y un dolor minimo y a las 48 horas con un dolor minimo.

Tanto para prevenir, como para controlar el dolor postoperatorio se debe prescribir

una correcta pauta analgésica y antiinflamatoria (46).

Aunque hemos encontrado algun estudio que analizara el estado de ansiedad en
los pacientes ha sido complicado encontrarlos que utilizaran la Escala de Corah
para cuantificarlo o que se realizaran en pacientes que iban a recibir implantes (114,
115). Sélo hemos encontrado 1 estudio que evalle la ansiedad mediante este test

en pacientes de implantes (116).

En nuestro estudio la opcién que se ha seleccionado mas veces ha correspondido
a No encontrarse preocupado/Un poco intranquilo siendo elegida por mas del 50%
de los pacientes en cada cuestién del test que se les planteaba. En el estudio de
Lalabonova (116) esta opcion fue seleccionada por el 34% de los pacientes y
mientras que en nuestro estudio entre un 1,10% y 4,5% de los pacientes

seleccionaron la opciébn Tan ansioso que romperia a sudar o casi me sentiria
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enfermo, en el de Lalabonova (116) un 8% de los pacientes seleccionaron la opcion

de estar extremadamente ansiosos.

- Aspiracion y deglucion de instrumentos o de componentes.

En nuestra muestra se produjo la deglucion de un destornillador pequefio, mientras
se colocaba el tornillo de cierre, debido a que el acompafante 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 provocé 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 remiti6 una
dieta rica en fibra para facilitar su expulsion. También se le recomendd asegurarse
gue lo expulsaba en las heces, en cualquier caso se le indicé que si notaba alguna
alteracion en la respiracion o se encontraba mal se dirigiera lo antes posible a un
centro de urgencias. No se ha encontrado en el estudio el dato de cuando expulso el

destornillador, aunque el paciente sigui6 acudiendo a las citas pendientes.

Para evitarlo Bergermann (44) recomienda el uso de una pantalla faringea, aunque
esto sblo es posible con anestesia general e intubacion. 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 (39, 56).

Si se produce la aspiracion del instrumental debemos remitir al paciente a
urgencias o al otorrinolaringélogo, segun valoremos la gravedad, para ser evaluado
y tratado (46, 56), si es necesario se realizard inmediatamente la maniobra de

Heimlich o una cricotirotomia de urgencia (3).
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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 deberé realizar un seguimiento radiologico cada 2-3 dias. Se prescribira
una dieta rica en fibra, pero a veces es necesario retirarlo quirirgicamente segun
refiere Bert (39), el 90% de los cuerpos pasan al aparato gastrointestinal sin ningan
problema, el 10% se extraen por endoscopia y el 1% necesitan intervencion

quirurgica (3). El paciente debe ser advertido inmediatamente de lo ocurrido.

Fractura de aditamentos durante la insercidon de los implantes

En nuestro estudio se produjeron 6 fracturas de componentes relacionados con los
implantes, 2 de ellas se produjeron en los hexagonos y tornillos del transportador del
implante. Esto se debid a la colocacion de los implantes en una zona con un hueso
duro B1, en la posiciéon 36 y 37. Los hexagonos del transportador y un tornillo se
guedaron alojados en el interior del hexagono interno de los implantes. El tornillo,
gue afortunadamente estaba suelto, se quité usando una fresa lanceolada de grano
muy fino que realizdé un efecto rodillo para sacarlo, posteriormente se sacaron los
hexadgonos rotos. Si no hubiese sido posible sacar los tornillos se podria haber
recurrido a kits de rescate especificos de las casas comerciales para tratar de
sacarlos. No fue necesario quitar los implantes ya que estaban suficientemente

insertados.
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En 2 casos lo que se afecto fue el hexagono externo de un implante, en el primero,
que iba ser colocado en la posicion 47, se pasé el hexagono y quedo inutilizado 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. En el segundo caso se dafio el
hexagono, pero el implante estaba insertado completamente e iba formar parte de

un puente por lo que se minimizaba el dafio del hexagono, asi que se dejo.

Se ha encontrado significacion estadistica entre la fractura de aditamentos un

hueso tipo 1.

Y en los otros 2 casos la fractura se produjo en un portaimplantes mecanico. Esto
se debié al estado en que se encontraba a causa de los usos que tenia, esta
complicacion no tuvo repercusiones porque se coloco otro acoplador y se terminé de

insertar el implante en cada cirugia.

En la revision que hemos realizado se han encontrado casos de fracturas de fresas
quirargicas mientras se colocaban los implantes (3) y del cuello del implante en caso

de implantes estrechos con conexién interna.

Para evitar estas complicaciones debemos mantener en buen estado el material
quirdrgico que utilizamos en nuestras intervenciones y si se encuentra deteriorado o

tiene muchos usos deberemos reemplazarlo.
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Dependiendo del elemento que se afecte debemos actuar de una forma u otra,

disponer de material de sustitucion seria lo ideal.

Si se ha afectado un tornillo y esta mévil podremos tratar del desenroscarlo con un
destornillador, una sonda o con una fresa lanceolada fina de pulir tratando de
conseguir un efecto rodillo que lo desenrosque, si por otro lado se encontrara
atascado y no fuese posible usar un destornillador hay que retirarlo utilizando los kits
de rescate que ofrecen algunas casas comerciales o eliminarlos con una fresa
redonda muy pequeia tratando de no afectar la rosca interna del implante para

poder colocar otro posteriormente.

Si lo que se ha afectado es el implante y no ha quedado inutilizado trataremos de
colocarlo adecuadamente, si no es posible se tendréa que retirar y sustituirlo por otro,

en la misma o en otra intervencion.

Complicaciones en la técnica de elevacién sinusal.

En nuestro estudio se constaté 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 osteoformacién y ademas sufre menor
reabsorcion que el hueso autdégeno, en algunas cirugias se mezclé con hueso

autélogo obtenido en la misma cirugia.

Se realizaron un total de 118 elevaciones de seno, 82 elevaciones traumaticas,
todas se realizaron con instrumentacion rotatoria, y 36 atraumaticas y se han
colocado 123 implantes, 92 en la misma cirugia y 31 tras el tiempo de cicatrizacion

del injerto 6seo.

Estudio clinico-descriptivo y comparativo de las complicaciones quirargicas en Implantologia 146



Discusion

En nuestra muestra el niumero de complicaciones que se encontraron fue de 20

(16,95% de las intervenciones).

- Perforacién de la membrana sinusal:

La perforacion de la membrana se produjo en 9 ocasiones (45% de las
complicaciones y 7,63% de las elevaciones), coincidiendo con los articulos revisados
en que es la complicacion més frecuente, aunque distando mucho de alguno de los
resultados que hemos encontrado en la revision bibliografica. La perforacion se
produjo en 7 ocasiones en elevaciones traumaticas (5,93% de las totales y un 8,54%
de las traumaticas) y en 2 ocasiones en las atraumaticas (1,69% de las totales y
5,55% de las atraumaticas). Estos resultados se encuentran por debajo de la
mayoria de los resultados revisados en el caso de las elevaciones traumaticas (41,
81-84), pero por encima de los hallados en las complicaciones atraumaticas (13, 87,
91, 94). Nosotros hemos encontrado significacion estadistica en la perforacion de la
membrana en pacientes que presentaban patologias respiratorias y en pacientes

con tratamiento para patologias respiratorias.

En las perforaciones de las elevaciones trauméaticas se tuvieron que posponer dos
porque la perforacion era demasiado grande, se esperaron 2 y 3 meses,
respectivamente, para repetir las cirugias. En los casos en los que se prosiguioé con
la intervencion se debié a que las perforaciones eran muy pequefas, o0 a pesar de
ser un poco mas grande se pudieron salvar con el despegamiento, no aparece
reflejado el uso de membranas reabsorbibles. Esta pauta de actuacién en funcion

del tamafio de la perforacion coincide con la indicada por Fernandez y cols. (85).
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En tres de las perforaciones, se produjeron, ademas, hemorragias quirdrgicas
como veremos en el siguiente apartado. Uno de los dos implantes que se colocaron
quedd con poca estabilidad primaria y se quitd, también presenté hematoma

postquirargico.

En todos los casos la perforacion se produjo durante la fase de despegamiento y

no durante la osteotomia como indican Sanchez-Recio y cols. (83)

Para minimizar el riesgo de la perforacién de la membrana de seno se pueden
realizar las osteotomia mediante el uso de ultrasonidos, Segun Sanchez-Recio (83)
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
0sea mas fina y conservadora. Aun asi reconoce que se podrian producir dafios si
se ejerce demasiada presion pero que es una técnica relativamente simple y

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

En la misma linea Blus y cols. (89) concluyen que con el ultrasonidos se realiza una
cirugia segura y confortable y que ademéas obtienen ventajas como una menor
incidencia de las perforaciones, una cirugia mas limpia que permite un mejor acceso

y visualizacién de la zona operatoria.

Por otro lado, Barone y cols. (117) realizaron otro estudio comparando esta técnica

con la convencional y no encontraron diferencias estadisticamente significativas.

Otra técnica que podria ayudar a prevenir, diagnosticar y tratar las perforaciones de
la membrana podria ser endoscopia guiada asociada a las elevaciones de seno (5,

90).
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Una de las perforaciones de las elevaciones atraumaticas se produjo con la fresa
inicial por lo que se coloco el implante sin problema, y en el Gltimo caso, se pospuso
la cirugia y pasados 5 meses la paciente volvi6 para realizarse el implante

nuevamente sin problema..

Calvo Guirado y cols. (13) proponen el uso de osteotomos roscados compresivos
porque es una técnica menos invasiva y traumatica que si se realiza con los
osteotomos convencionales y ademas disminuye el riesgo de que se produzcan

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

La técnica mediante un globo hinchable que se introduce en el alveolo y produce la
elevacion de la membrana sinusal tiene como inconveniente la falta de control visual
que podria provocar pasarnos por alto la deteccion de un perforacion en la

membrana (11).
- Hemorragias:

Se produjeron 4 hemorragias (20% de las complicaciones y un 3,39% de las

elevaciones) durante la cirugia, las 4 en elevaciones de seno trauméticas (4,88%).

En unos de los casos el paciente estaba medicado con Sintrom® (Acenocumarol) y
no acudié a su especialista para que le modificara la pauta o le sustituyera el

anticoagulante como se le habia indicado, sin indicarlo al iniciar la intervencion.

En los otros 3 casos se debio a la seccion de una arteria parietal del seno mientras
se realizaba la osteotomia con las fresas de cirugia, esta arteria transcurre por la
pared lateral del seno cuando se produce una anastomosis de la arteria alveolar

posterosuperior con la anterosuperior (3, 46).
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Después de unos minutos de compresion controlada del dedo contra la pared el

vaso dejo de sangrar y se prosiguio con la cirugia.

Como hemos dicho, en tres de las cirugias con hemorragia se perforé la
membrana, no se existi0 causa-efecto entre las perforaciones y las hemorragias
porque se produjeron en momentos y por causas distintas. En una de ellas, se tuvo
gue quitar uno de los dos implantes que se colocaron por falta de estabilidad
primaria y la imposibilidad de colocar otro mas ancho. Esta cirugia ademas presento

un hematoma postquirurgico.

En la revision hemos encontrado articulos que presentan esta complicacion como
la posibilidad de que se produzcan sangrados (41) y en otros, en los que se realiza
la técnica con osteotomos, como sangrados nasales postoperatorios (13, 91).
Hemos encontrado significacion estadistica entre las hemorragias en elevaciones de

seno trauméticas en pacientes tratados con antiagregantes o anticoagulantes.

En dos casos, los pacientes presentaron hematomas en la cita de retirada de

puntos, aunque uno de ellos no habia tenido hemorragia quirargica.

- Infecciones:

Los pacientes que presentaron infecciones fueron 4 (20% de las complicaciones
3,39% de las elevaciones), 3 en elevaciones de seno trauméticas (2,54% de las
elevaciones totales y 3,66% de las traumaticas) y 1 en atrauméticas (0,85% de las
elevaciones totales y un 2,78% de las atraumaticas). Se colocaron 2 implantes
inmediatos. Se ha encontrado significacion estadistica entre la aparicion de

infecciones y las elevaciones de seno traumaéticas.
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La primera paciente tenia antecedentes de sinusitis y aunque durante la
intervencién no se perford la membrana, el paciente presentaba un abordaje mas
craneal por el que habian realizado un drenaje del seno y a través de él se
contamind el injerto y se tuvo que abortar la intervencion procediendo a limpiar el
seno a través de la ventana y prescribiendo a la paciente la pauta antibidtica

correspondiente. La paciente no volvié a repetir la intervencion.

Otro caso que si produjo la pérdida del implante (1,09% de los implantes
inmediatos), correspondié a una elevacion atraumatica y en una de las citas de
control la encia supuraba y se retir6 el implante. El paciente volvido a reponer el
implante y aunque se le realiz6 otra elevacion atraumatica se cambidé la posicion, se
coloco6 en posicion 16 cuando originalmente se iba a colocar en 17. Este paciente

fue el que se trag6 un destornillador, aunque en una cirugia posterior.

El tercero se debié a la infeccion del injerto a la semana de realizar la elevacién, se
procedié a abrir el colgajo nuevamente y a evacuar los restos del injerto y de la
infeccion, se desinfecté con H,O, y se suturd. A los cinco meses la paciente volvié

para repetir la elevacion y 11 meses después el implante.

Y la ultima infeccién se produjo en una paciente que acudié a su otorrinolaringélogo
después de haberse hecho la elevacion porque notaba congestionado ese lado de
las fosas nasales, le hicieron un TAC nuevo y se observé la afectacion del seno
maxilar de ese lado, no se pudo acreditar que la sinusitis que presentaba estuviese
causada directamente por la elevacion ya que el hueso se encontraba bien
delimitado por debajo de la membrana y no se observaban comunicaciones o restos

del injerto dentro del seno. La paciente tenia antecedentes de sinusitis y no lo habia
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comunicado en la anamnesis que se le realizd6 antes de la intervencion.
Probablemente al realizar la elevacion se activara el proceso infeccioso a pesar de
no haber comunicaciones y se iniciaran los sintomas. Durante las visitas de control
gue se realizaron a la paciente se recibieron amenazas de denuncia por parte de
ella, pero suponemos que desistid al no encontrar evidencias de mala praxis y por
no haber advertido sus episodios previos de sinusitis. Sabemos que el otorrino le

inicié un tratamiento antibiético especifico pero no sabemos cual fue concretamente.

Para poder prevenirlas se deberia realizar el tratamiento previo de las patologias
sinusales, ademas de ser indispensable el estudio meticuloso de cada caso concreto
habiendo realizado una anamnesis lo mas completa posible. Asegurarse en la
medida de lo posible de que la integridad de la membrana no se ha afectado y no se
va a introducir el injerto dentro del seno o no se vaya a contaminar el injerto por

presentar patologia previa la paciente.

El tratamiento es antibi6tico contra aerobios gram + con cefalosporinas de tercera
generacion por via parenteral y también por via oral. En casos mas graves es
necesario el drenaje quirtrgico (3) y desinfeccién con ayuda de H,O, y de soluciones

salinas intra y postoperatorias (46, 85).

Segun Sanchez-Garcés y cols.(5) estas complicaciones suceden por una mala

planificacion y no valorar correctamente el estado clinico preoperatorio.

- Pérdida del implante:

Se produjo la pérdida de 3 implantes en otras 3 intervenciones (2,54% de las

intervenciones y 3,26% de los implantes colocados en estas cirugias). Uno de ellos
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colocado mediante una elevacion atraumética (97,22% de éxito), que se perdio por
infeccion y los otros 2 en elevaciones traumaticas (96,43% de éxito), en el primero
de ellos se quito 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 infeccion, el paciente acudié a los 8 meses para colocar un nuevo
implante y no se produjo ningun contratiempo mas. Se ha encontrado significacion
estadistica entre la perdida de los implantes y que hayan sido inmediatos, con que

se hayan colocado en posiciéon molar y con un hueso tipo E.

Estos resultados estan acordes con los obtenidos en la revision.

Expansion 6sea.

En nuestro estudio se realizaron 20 expansiones éseas en las que se colocaron 29
implantes y se produjeron 9 complicaciones. Todas las expansiones se realizaron

con la técnica de los osteotomos manuales roscados.

- Fractura de las corticales:

La fractura de las corticales éseas se produjo en 6 ocasiones (66,67% de las
complicaciones totales y un 30% de las expansiones realizadas). Uno de los
pacientes tuvo 2 fracturas en la misma intervencion. No fue necesario realizar ningan
tratamiento al tratarse de fracturas pequefias o la extension de la expansion permitia
colocar los implantes sin que les afectaran las fracturas. Se han encontrado

diferencias significativas entre la fractura de las corticales y una cantidad 6sea tipo D

y E.

- Lesion de tejidos blandos:
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Las 2 lesiones de los tejidos blandos (22,22% de las complicaciones y 10% de las
expansiones) se produjeron al deslizarse el disco de osteotomia por el hueso y llegar
al labio y al suelo de la boca respectivamente. En la primera paciente los implantes
se estaban colocando en el sector anterior para realizar una sobredentadura. A la
paciente le qued6 una pequefia cicatriz, que aunque no desaparecio del todo, se
disimulaba bastante con los pliegues nasolabiales. La otra lesion se produjo por el
desplazamiento del disco al suelo de la boca, produciendo un pequefio corte que se

suturd sin mayores consecuencias.

Sobre todo la que se produjo en el suelo de la boca pudo haber tenido
consecuencias mas graves si se hubiese llegado a afectar la arteria lingual y la que

se produjo en el labio si hubiese tenido afectacion estética evidente.

Para prevenirla hay que sujetar firmemente el contraangulo, porque sobre todo en
el contacto inicial con el hueso se puede producir el rodamiento. También se debe
usar instrumental de barrera para que en caso de ocurrir sea el que reciba el

impacto.

El uso de instrumental piezoeléctrico evitaria este tipo de complicaciones.

Si se produjesen lesiones en tejidos blandos, realizaremos maniobras de
compresién para controlar el sangrado y suturaremos los tejidos afectados y en caso
de producir una lesién grave o de que se complique la intervencion activaremos los
protocolos de emergencias que se tengan establecidos. Debemos avisar al paciente

de lo ocurrido.
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Discusion

- Pérdida del implante:

Se perdioé un implante en posicion 44 al no estar osteointegrado en la cirugia de 22
fase (11,11% de las complicaciones que se produjeron en esta técnica y el 3,45% de
los implantes colocados). Aunque no habia infeccidn se decidi6 quitar porque
presentaba movilidad. Afortunadamente el hueso neoformado en la expansion se
mantuvo y se colocé un nuevo implante a los 4 meses que volvié a fracasar, se
esper0 otros 4 meses y se volvi6 a colocar un implante mas estrecho

satisfactoriamente.
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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 0sea.

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 Gseas o0 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 significacion estadistica entre la pérdida de los implantes y

las infecciones y los implantes con poca estabilidad primaria.

4- En nuestra muestra se perdieron 40 implantes, un 2,55% del total, frente a un

porcentaje de éxito de un 97,45%.
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