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Abstract

Introduction and objective:

There are reports of complications that can cause implants to fail. This justifies long term evaluation of
implants. The purpose of this study was to evaluate clinically and radiographically implants placed in a
postgraduate dental service in order propose a protocol for evaluating and monitoring.

Materials and methods:

This descriptive study evaluated 30 implants on 16 patients. The surgical records were obtained from
the patient's medical history. Primary criteria such as pain, exudate, suppuration, mobility and probing
depth were assessed. Secondary criteria such as plaque and probing depth index were also assessed.
Radiological analysis was performed to identify the presence of abnormalities and the average marginal
bone loss.

Results:

19 of the implants evaluated met the success criteria by Ahlgvist et al. Clinically, 22 implants showed some
changes in the criteria of abnormality assessed in this study. Regarding the primary criteria, presence of
inflammatory signs were found in 11 implants. Oral hygiene index showed a rate of 8% in 4 implants in the
same patient, and 33% of plaque in 2 implants in the same patient. The bleeding index showed a value of
1in 22 implants. Mobility was not observed in the sample and no radiolucent images around the implants.
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Conclusion:

Nineteen of the examined implants were considered clinically successful according to the criteria by
Ahlgvist et al. Radiographically, 28 implants showed conditions within normal parameters. Protocols
for evaluating dental implants should consider the medical and surgical history, primary and secondary
criteria, marginal bone loss and bone quality around the implants.
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Resumen

Introduccion y objetivo:

Existen reportes de complicaciones que hacen que el implante fracase, esto justifica la evaluacion
permanente de los mismos. Se buscé evaluar clinica y radiograficamente los implantes colocados en un
servicio odontolégico de posgrado para proponer un protocolo de evaluacion y monitoreo.

Materiales y métodos:

Este estudio descriptivo evalud 30 implantes de 16 pacientes. Los antecedentes quirdrgicos se tomaron
de Ia historia clinica. Se valoraron criterios primarios como dolor, exudado, supuracion, movilidad y
profundidad del surco y criterios secundarios como los indices de placa y de sangrado. Se analizaron
radiografias peri apicales milimetradas para identificar la presencia de anormalidades vy la pérdida 6sea
marginal.

Resultados:

Diecinueve implantes cumplieron con los criterios de éxito Ahlqvist. Clinicamente, 22 implantes
presentaron alguna alteracion en los criterios de normalidad evaluados. En los criterios primarios
se encontro presencia de signos inflamatorios en 11 implantes. El indice de higiene oral registré un
porcentaje de 33% de placa en 2 implantes de un mismo paciente. El indice de sangrado registré un valor
de 1 en 22 implantes. No se observo movilidad en toda la muestra, ni imagenes radio-licidas alrededor
de los implantes.

Conclusion:

Diecinueve de los implantes analizados registraron “éxito clinico” segin los criterios de Ahlgvist.
Radiograficamente 28 implantes registraron condiciones dentro de parametros normales. Los protocolos
para evaluar los implantes deben considerar la historia médica y quirdrgica, criterios primarios y
secundarios, la pérdida 6sea marginal y la calidad del hueso alrededor del implante.

Palabras clave:
Implante dental, Exito clinico, Evaluacion clinica, Evaluacion radiografica.
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Introduccién

Los implantes dentales odontoldgicos son una
opcion de tratamiento predecible y valida para la
rehabilitacion de arcos edéntulos parciales o totales.
Mas de 30 afos de evidencia del uso de implantes
endo-6seos ha mostrado resultados excelentes a
largo plazo.(1) Los implantes han mostrado tener
un éxito predecible en los dos arcos maxilares, en
restauraciones de arco completo, arcos parciales
y dientes individuales.(2-4) El éxito del tratamiento
con implantes depende de muchos factores que
afectan el implante al hueso, el implante con el pilar
y la interfase pilar-protesis.(5) Mientras que el alto
promedio de éxito de los implantes dentales es una
realidad clinica aceptada, se han publicado muchos
reportes de una incidencia de complicaciones (6-8)
que hacen que el implante fracase, esto, justifica
el tener un protocolo para la evaluacion y control
permanente de todos las variables intervinientes
en esta clase de tratamientos.

Los procedimientos de colocacion de los implantes
dentales como tratamientos rehabilitadores, se
fundamentan en la cicatrizacion 6sea posterior a la
colocacion del implante, lo que permite el fenémeno
de oseo-integracion. Esta union de la parte endo-
0sea del implante dental puede ser obtenida de
manera predecible. La naturaleza de la relacion
hueso-implante es capaz de soportar las cargas
resultantes de las fuerzas que se ejercen en las
funciones orales sobre la interface implante-hueso.

Adicionalmente,  bajo  condiciones  clinicas
convencionales se puede lograr un selle estable del
tejido blando durante la fase de integracion tisular
en la parte de penetracion del implante a los tejidos
con el resto de la cavidad oral. El selle de tejido
blando incluye una adherencia epitelial y un tejido
conectivo de adaptacion a la porcion del cuello del
implante. Un selle mecanico estable, también es
proporcionado por estos tejidos de acuerdo a su
capacidad de reaccionar inmunoldgicamente en
forma competente a los cambios microbianos que
ocurren en el area marginal del implante.(9)

Muchos son los factores que determinan la
estabilidad del implante a largo plazo. Se incluyen
los factores que se relacionan con la salud sistémica
y los habitos de salud que tenga el paciente, la
salud del sitio receptor del implante, las fuerzas
que se ejercen sobre el implante y los tejidos que
lo rodean, el sistema de implantacion, la clase
de implante elegido y la destreza del clinico que
realiza los procedimientos quirdrgicos, protésicos y
de mantenimiento. El control de los riesgos durante
la colocacion de implantes podra mantenerse con
la elaboracion de una historia clinica completa del
paciente, el cuidado clinico antes de la colocacion
del implante, durante la terapia de implantacion y
durante la fase de mantenimiento.

El objetivo de este estudio fue evaluar el éxito
clinico y radiografico de los implantes colocados en
un servicio odontolégico de posgrado, de acuerdo
a criterios validados en la literatura cientifica,
con el fin de proponer un protocolo completo de
evaluacion que incluya algunas relaciones de las
variables intervinientes en el éxito o el fracaso de
la terapia implantologica.

Materiales y métodos

Se evaluaron 30implantes (13 implantes anteriores,
17 posteriores, 20 implantes 3iy 10 Lifecore).

En este estudio clinico descriptivo se incluyeron
todos los pacientes que asistieron durante los
dltimos 12 meses a control del tratamiento
de los implantes, los cuales fueron colocados
y rehabilitados en el servicio odontologico de
posgrado de rehabilitacion oral de la UAM. Se
solicito  consentimiento informado a todos los
pacientes para su participacion en este estudio
cumpliendo con la norma 8430 del Ministerio de
la Salud y la Proteccién Social de Colombia. El
estudio fue aprobado por el comité de Etica de la
entidad Universitaria (acta No 9 de 2010) donde se
realizd la investigacion.
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Utilizando un instrumento escrito se recolect6
la informacién de cada paciente respecto a los
antecedentes sistémicos. De la historia clinica
del paciente se recolectd la informacion sobre
las complicaciones quirdrgicas (10) presentes
durante el proceso de colocacion del implante
como hemorragias, complicaciones anestésicas,
alteraciones neuro-sensoriales,(11) perforaciones
al seno maxilar, infecciones vy fracturas secundarias
la posicionamiento del implante.(12) Los criterios
primarios de valoracion de los implantes
considerados fueron: presencia o ausencia de dolor
o exudado purulento,(13) presencia o la ausencia de
lamovilidaddelimplante comprobadamanualmente
usando los mangos de dos espejos dentales,(14)
prueba de la profundidad en mm usando una sonda
periodontal (PGF-GFSR, HuFriedy, chicago IL USA)
en las mismas superficies. Para cada implante el
valor de la profundidad fue calculada basandose en
el promedio de los cuatro valores obtenidos.(15)

La pérdida 6sea fue medida desde la distancia
en mm entre la plataforma de asentamiento
protésica del implante y el primer contacto visible
con el hueso.(16) Para realizar esta evaluacion se
tomaron radiografias peri-apicales milimetradas
(usando un sistema de alineamiento Rinn 8 Rinn,
DentsplayElgin, I USA) con un aditamento rigido
para sostener la pelicula radiografica con el fin de
asegurar una geometria de exposicion reproducible
(por operadores previamente calibrados).

La confiabilidad de la medicion lineal basado en
las radiografias peri-apicales estandarizadas ha
sido documentada con éxito en otros estudios de
la misma forma como ha sido usada en el presente
estudio. (17)

El analisis radiolégico midié en la radiografia peri-
apical la distancia, tanto en mesial como en distal,
desde un punto de referencia tomado en la fijacion
(plataforma de asentamiento protésico) hasta la
zona de contacto entre el titanio y el tejido éseo.

Mediante la ecuacion. Pérdida 6sea marginal = (1/2
(h1+h2)) (18) se obtuvo la media de dicha pérdida en

torno a la fijacion, siendo h1 la pérdida producida en
mesial y h2 la producida en distal a Ia fijacion. Para la
calidad 6sea se midio sobre el tejido 6seo de soporte
que rodea al implante, segun los siguientes niveles:
nivel 1=hueso trabecular en torno a la fijacion, nivel
2=hueso radiopaco marginal con hueso trabeculado
en zonas mas profundas, nivel 3=hueso compacto
en todo el entorno del implante.(19)

Los criterios secundarios considerados fueron:
indice de placa modificado (mPl) tomado en la
superficie mesial, distal, vestibular y palatina de
cada implante, el cual se calculé basandose en el
promedio de los valores obtenidos en las cuatro
superficies. El valor se asign6 de acuerdo a la
cantidad de placa dental asi: valor 0, cuando no se
detecta placa, valor 1, cuando la placa se detecta
solamente pasando una sonda a través de la
superficie marginal del implante, valor de 2, cuando
la placa es visible a la vista y un valor de 3 cuando
hay abundancia de placa blanda.(20) El indice
de sangrado modificado (mBI), se tom6 en las
mismas superficies mencionadas anteriormente,
como indicador de la existencia y severidad de
una mucositis peri-implantar. Para cada implante
el valor se calculd con el promedio de los cuatro
valores: valor 0 cuando no hubo sangrado en el
recorrido con la sonda periodontal alrededor del
margen adyacente al implante, valor 1 cuando
habia puntos de sangrado aislados, valor 2 cuando
habia una linea confluente de sangre alrededor de
la mucosa del margen del implante y valor tres
cuando el sangrado era profuso.(21)

Los criterios propuestos por Ahlgvist y col (22)
se utilizaron para definir el éxito de los implantes,
segln los cuales un implante es exitoso cuando
al momento del examen estd en funcion y es
clinicamente estable en pruebas individuales, sin
existir dolor sobre la zona peri-implantaria y con
tejidos blandos peri-implantarios saludables o con
leve inflamacion.

Finalmente se estandarizd un protocolo para la
evaluacion clinica y radiografica de los implantes
dentales, fundamentado en la literatura cientifica.
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Este protocolo incluy6 la identificacion del paciente,
el registro de los antecedentes médico personales,
antecedentes quirtrgicos en la colocacion de los
implantes, evaluacion de criterios primarios (dolor,
inflamacion, supuracion, movilidad, percusion,
movilidad y profundidad al sondaje (evaluacion
de criterios secundarios (indices de sangrado vy
de placa modificados) y en el examen radiografico
evaluacion de imagenes radio lucidas, calidad 6sea
alrededor de los implantes y calculo de la pérdida
0sea marginal.

Resultados

Se evaluaron 30 implantes colocados entre el 2002
y el 2008, de 16 pacientes, con una edad promedio

de 56,6 + 9,7 afos (IC 95% 51,18-62,00). El tiempo
promedio del implante en boca fue de 6,07 = 1,8 IC
95% (5,06-7,05)

Ochopacientesseencontrabanentratamientomeédico,
nueve tomaban medicamentos (1antihipertensivos, 6
remplazo hormonal, 1 antidiabéticos, 1 hipoliponiante).
Quince de los pacientes tenian antecedentes
médicos y habfan consultado por patologias como:
alergia a medicamentos,(5) enfermedad renal,(1)
trastornos gastricos,(5) pérdida de un implante,(2)
control del colesterol,(1) y alteracion de la presion
arterial.(1) Ningun paciente refirié algln tipo de
complicacion quirrgica durante la colocacion de
los implantes. (Tabla1)

Tabla 1. Dolor, inflamacion, celulitis y profundidad aumentada al sondaje de los implantes segin zona,
tipo y presencia de compromiso sistémico

Condicion Zona del implante  Tipo de Implante Con Compromiso Sistémico compSrIcr:miso
sistémico
Anterior  Posterior 3i Lifecore  Diabetes Hipertensién Afe.cc.ién de
tiroides
Dolor
Si 0 0 0 0 0 0 0
No 13 17 20 10 1 0 4 25
Inflamacion
Si 3 8 10 1 4 4
No 10 9 10 9 1 0 21
Celulitis
Si 0 0 0 0 0 0 0
No 13 17 20 10 1 0 4 25
Movilidad
Si 0 0 0 0 -0
No 13 17 20 10 1 0 4 25
Profundidad al sondaje aumentada
Si 0 2 2 0 2 2
No 13 15 18 10 1 0 2 28
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La presencia de signos inflamatorios se observaron
en 11 implantes con alteracion del contorno y de la
consistencia gingival. No se observaron abscesos,
fistulas o drenaje por el surco peri-implantar en
ninguno de los 30 implantes evaluados. El indice de
higiene oral registr6 33% de placa en dos implantes
y 8% en cuatro, los 24 restantes no registraron
placa. Elindice de sangrado registré valor 1 (puntos
aislados de sangrado en el recorrido con la sonda)
en 22 implantes. No hubo registros con valores
mayores y no existio movilidad en los 30 implantes
evaluados.

La inflamacion se presentd en 3 implantes
anteriores y 8 implantes posteriores de los cuales
10 eran marca 3i y 1 lifecore. La profundidad
al sondaje estuvo aumentada en 2 implantes
posteriores tipo 3i.

Al valorar la calidad o6sea se encontraron 2
implantes que presentaron un nivel 2 (hueso
radiopaco marginal con hueso trabeculado en zonas
mas profundas), los 28 restantes presentaron una
calidad 6sea nivel 3 (hueso compacto en todo el
entorno del implante).Para dichos 28 implantes se
observd una pérdida 6sea no superior a los 0.2mm
posterior al primer afio de carga. En dos implantes
se observd una pérdida 6sea mayor, asociada a un
proceso patoldgico.

Es importante mencionar que los implantes donde
se encontrd pérdida 6sea radiograficamente,
son los mismos donde se reportd aumento de
la profundidad al sondaje (mayor a 6 mm de
profundidad de bolsa), mayor indice de placa (33%),
y mayor indice de sangrado gingival. (valor 1)

No hubo complicaciones neurolégicas. Diecinueve
de los implantes analizados registraron “éxito”
segln los criterios de Ahlgvist y col por estar
clinicamente estables, no existir dolor sobre la
zona peri- implantaria y por tener tejidos blandos
peri-implantarios saludables. (Tabla 2)

Discusién

En este estudio ningn implante tuvo movilidad. Sin
embargo si se encontraron signos patologicos en
2 implantes de un mismo paciente. La asociacion
entre la patologia peri-implantaria y el fracaso del
implante la pusieron de manifiesto Bragger y col
en 1997,(23) al considerar que la existencia de
este proceso es un factor causal de la pérdida de
la oseo-integracion, y por tanto lleva al fracaso del
tratamiento implantolégico, ya que, si el sellado
bioldgico alrededor de la fijacion se rompe o no
existe, se forma una bolsa peri-implantar quedando
la zona expuesta a la destruccion ¢sea alrededor
del implante. Lindhe y col (24) afirman que el tejido
conectivo gingival es el principal protector ante el
medio externo de la interfase hueso implante; este
tejido defiende la zona critica de osteo integracion
de aquellas agresiones que provengan de dicho
medio, de ahf la importancia de los parametros
clinicos periodontales. La ausencia de cemento y
de ligamento periodontal, la vascularizacion y los
fibroblastos escasos, la orientacion paralela del tejido
conectivo supracrestal y la localizacion subgingival
de la corona son factores que convierten el implante
mas susceptible al desarrollo de la inflamacion
y la pérdida 6sea cuando se expone a la invasion
bacteriana y a la acumulacion de placa.(25)

En esta investigacion no hubo relacion entre los
indices de placa y gingival con la situacion clinica
de los implantes. Algunos autores como Misch
(26) y Lekholm (27) demostraron, una correlacion
entre la profundidad de bolsa, el indice de placa y el
indice de mucositis, sin hallar asociacion de estos
parametros con la pérdida de hueso. En la misma
linea Lindhe y cols (28) llevaron a cabo un estudio
con enfermos periodontales y observaron que la
progresion de la enfermedad periodontal no tiene
relacion con la profundidad del surco crevicular.
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Otros estudios como los de Becker y cols realizados
en 1990 (29) estan en claro desacuerdo con los
anteriores al encontrar asociacion de la pérdida
de hueso alrededor de los implantes y un aumento
de la profundidad de bolsa. Para Ericsson,(30)
Leonhart (31) y Steflik (32) el implante dental es
una unidad débil cuando carece de insercion de
tejido conectivo y de células epiteliales, por lo que
cualquier alteracion gingival secundaria a una mala
higiene bucal puede hacer fracasar el sistema. Lo
encontrado en este estudio coincide entonces,
con el estudio de Branemark (33) de 1969 donde
muestra un alto porcentaje de éxito en presencia
de una adecuada higiene oral y ausencia de
inflamacién en todos los pilares.

El sondaje tuvo registros aumentados en 2
implantes. Es importante considerar, que el grado
de penetracion de la sonda esta influenciada por
factores tales como la fuerza de sondaje y la
angulacion, el diametro de la punta de la sonda,
rugosidad de la superficie del implante, estado
inflamatorio del periodonto, y la firmeza de los
tejidos marginales. Los datos demuestran que la
sonda periodontal a menudo no puede localizar el
nivel histologico de la insercion de tejido conectivo
que rodea el implante, (34, 35) esto podria ser la
explicacién por la que no hubo mayores hallazgos
en esta medicion clinica.

Los resultados del indice de sangrado en esta
investigacion indicaron valor 1 (presencia de
puntos sangrante aislados) en 22 implantes. La
presencia de sangrado ha sido utilizada para
evaluar las condiciones de los tejidos alrededor
de los implantes. Lekholm y col (36) no encontrd
ninguna correlacion entre la presencia de sangrado
y los cambios histolégicos, microbiolégicos vy
radiograficos alrededor de los implantes.

Estos autores plantearon la hipdtesis de que
el sangrado podria haber sido causado por la
transmision de la fuerza inadecuada de la punta

de la sonda periodontal de los tejidos blandos peri-
implantarios. Al contrario otras investigaciones
demostraron que los sitios saludables se
caracterizan por la ausencia de sangrado, mientras
que la mucositis y peri-implantitis mostraron un
aumento sustancial de la presencia de sangrado
(67%y91%, respectivamente).(37) Estos resultados
fueron confirmados en un estudio prospectivo
donde la ausencia de sangrado tenia un alto valor
predictivo negativo, lo que sirve como indicador de
estabilidad de las condiciones peri-implante. (38)

La peri-implantitis se registré en 2 implantes en
este trabajo. Se considera que el origen de esta
patologia y su perpetuacion son debidos a un
pequefio grupo de bacterias anaerobias Gram
negativas o microaerdfilas que colonizan el area
subgingival. Las bacterias causan la destruccion
tisular directamente a través de sus productos
toxicos e indirectamente activando sistemas
de defensa en el huésped. Liskmann y col (39)
publicaron un estudio que pretendio valorar los
niveles de los antioxidantes que existian en la saliva,
para permitir identificar las diferencias entre la
saliva de los pacientes con tejidos peri-implantarios
sanos y de los pacientes con peri-implantitis. Ellos
concluyeron que la cantidad total de antioxidantes
en la saliva y las concentraciones de acido urico
y ascorbico, que son los principales antioxidantes
salivares, estan significativamente disminuidos en
pacientes afectados por peri-implantitis.

Ninguno de los pacientes manifestd haber tenido
dolor durante el primer afio de la colocacion de
uno de los implantes. Sin embargo es posible
que el avance de patologias peri-implanteres
se encuentren asociado a dicho sintoma. Esta
sintomatologia podria relacionarse con una
posible infeccion aguda alrededor de la porcion
apical del implante o peri-implantitis,(40) causada
probablemente porla contaminaciénenelmomento
de la instrumentacion, por sobrecalentamiento del
hueso, o por la presencia de una patologia 0sea
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pre-existente. La enfermedad implantar periapical
se clasifica de acuerdo a su evolucion en lesiones
agudas o cronicas, siendo esta Ultima clasificacion
la posible explicacion de lo ocurrido en este estudio.
Las lesiones crdnicas son raramente sintomaticas,
excepto en la fase de exacerbacion, donde puede
presentarse inclusive movilidad del implante.(41)

Los implantes evaluados en este trabajo, tenian
superficie SLA que incluyen en la superficie del
implante dos técnicas de tratamiento, el microarenado
y posteriormente el grabado acido. Esta superficie de
acuerdo con la evidencia cientifica demuestran su
eficacia para el tratamiento implantologico con base
en estudios experimentales en laboratorio (in vitro),
con animales (in vivo), y clinicos (series de pacientes)
que demuestran su eficacia para el tratamiento
implantologico.(42) Un estudio in vitro demuestra
que la superficie tratada con microarenado y grabado
acido, que incrementa la rugosidad del implante,
puede mejorar la adhesion de células de estirpe
osteoblastica y tener un efecto sobre la configuracion
y conformacion de pseuddpodos celulares lo que
aumentaria la proliferacion celular en la superficie del
implante.(43) La experiencia clinica ha demostrado
que los implantes con superficie tratada con
microarenado y grabado acido muestran una
elevada tasa de éxito en el tratamiento de los
diversos grados de edentulismo parcial y total,
mejorando el tiempo de cicatrizacion y haciendo
posible la carga funcional precoz e inmediata. (44, 45)

En un estudio sobre la absorcion protéica y la
diferenciacion de precursores osteoblasticos en
funcion de superficies modificadas quimicamente,
Protivinsky y col (46) demostraron una mayor
afinidad por la fibronectina en el caso de superficies
grabadas con acido comparadas con las superficies
tratadas con hidroxido de sodio (mayor actividad
de osteocalcina, osteopontina y mayor adhesion
de células osteoblasticas precursoras.

La pérdida Osea encontrada en este estudio
posterior a la carga sobre el implante, tiene
grandes diferencias a las perdidas 6sea causadas
a fendémenos de  peri-implantitis.  (signos
inflamatorios, sangrado profuso al sondaje,
acumulo de placa bacteriana y aumento en la
profundidad al sondaje). Esta pérdida comienza
en la superficie de asentamiento protésico del
implante extendiéndose hasta la primer rosca del
implante o el primer contacto entre el hueso y Ia
superficie rugosa del implante.(47) La reabsorcion
6sea peri-implantar depende de un sin nUmero de
factores entre los cuales se encuentran: superficie
de asentamiento protésico, superficie del cuello del
implante, morfologia cilindrica o conica del mismo.
De igual forma no se ha observado relacion en
dicha perdida con la realizacion de colocacion del
implante de 1 o de 2 fases quirdrgicas.(48) Los
protocolos para la evaluacion del comportamiento
clinico y radiografico de los implantes dentales son
una ayuda para el clinico porque lo orientan en una
secuencia logica y completa para no omitir detalles
importantes. Estos protocolos se constituyen en
una herramienta disefiada para facilitar la labor de
los evaluadores en la valoracion de determinada
aplicacion, conforme a criterios establecidos en un
procedimiento. En esta investigacion se propuso
un protocolo para la valoracion de implantes
dentales que organiza conceptos fundamentales a
nivel clinico y radiografico.

Conclusiones

La inflamacion de la muscosa peri-implantar fue
uno de las complicaciones mas frecuentes en los
casos evaluados, lo que afectd el cumplimiento de
los de los criterios de “éxito” Ahlgvist. Todos los
implantes se encontraban en funcionamiento a
pesar de algunas complicaciones referidas en el
estudio.
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