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Caracteristicas del fracaso implantar

Fracaso por sobrecarga

*

*

Presencia de movilidad (no en la fase inicial)
Ausencia de signos infecciosos por cuenta de los
tejidos periimplantares

Presencia de dolor o sensibilidad a la presién
Radiolucidez periimplantar (no en fase inicial)
Ausencia de pérdida 6sea marginal significativa y
destruccién dsea crateriforme

Cépsula de tejido de granulacién que rodea a to-
do el implante (no necesariamente en las etapas
precoces)

Prevalencia de macréfagos a nivel de la interfaz
de tejido fibroso neoformado

Escasa presencia de leucocitos polimorfonuclea-
dos

Crecimiento epitelial hacia abajo que se verifica
después de la pérdida de la osteointegracion

Fracaso por etiologia infecciosa

o

Ausencia de movilidad (si esta presente la mo-
vilidad en las etapas finales)

Signos de infeccién, como supurado de los te-
jidos periimplantares

No existe radiolucidez periimplantar (en las
fases iniciales)

Pérdida 6sea marginal progresiva y destruc-
cion ésea periimplantar crateriforme
Porcién apical del implante osteointegrado
(no necesariamente en las etapas tardias)
Prevalencia de células plasmadticas en el tejido
neoformado)

Presencia de numerosos leucocitos polimor-
fonucleados

Crecimiento epitelial hacia abajo que se veri-
fica simultaneamente con la pérdida ésea

Fracaso del implante por pérdida de hueso por sobrecarga y por sobreinfeccién bacteriana. Los
dos mecanismos etiopatogénicos del fracaso implantar pueden combinarse y potenciarse entre
si.
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la estructura protésica y de aqui a la interfaz hueso-implante y, por lo tan-
to, a la compaginacion 6sea periimplantar. Con respecto a la intensidad, a
la direccién y a la frecuencia de las fuerzas que se desarrollan sobre el plano
masticatorio, el tejido 6seo periimplantar podra reparar las microfracturas,
que se producen a nivel de la interfaz, con formacién de nuevo hueso o podra
ir hacia una esclerosis fibrosa con pérdida de hueso periimplantar y sucesiva
migracién en direccién apical del epitelio de unién (Esposito, Hirsch y Le-
kholm, 1997; 1998).

Una biomecénica implantoprotésica adecuada resulta fundamental para man-
tener la osteointegracidn: el posicionamiento protésicamente guiado de los
implantes, el disefio de las sobreestructuras, la presencia o no de cantiléver
protésicos posteriores son elementos fundamentales a ser tomados en cuenta
durante la fase de planificacion para el éxito a largo plazo de nuestra rehabili-
tacion.

La acumulacién de placa y la sobrecarga actian en sinergia al inducir la reab-
sorcién 6sea marginal periimplantar.

La microflora que esta presente sobre los implantes fallidos por sobrecarga di-
fiere en forma significativa de la presente en caso de etiologia infecciosa. En
el caso de pérdida ésea por sobrecarga estd presente una microflora en la que
predominan bacterias Gram-positivas similares a las presentes en condicio-
nes de salud periodontal, mientras que en presencia de periimplantitis predo-
mina espiroquetas y bacterias periodontopatdgenas en general (Rosenberg,
Torosian y Slots, 1991).

En los fracasos causados por sobrecarga no se detecta inflamacién de los teji-
dos supracrestales (Quirynen, Naert, van Steenberghe, 1992), sin embargo, el
epitelio muestra formaciones vacuoladas a nivel de la capa granular y espino-
sa. Estas formaciones fueron puestas en relacién con un problema celular de
tipo traumatico vy, por lo tanto, no tiene relacién con una etiologia bacteriana
(Sanz y colaboradores, 1991).

El diagnéstico diferencial entre la pérdida de hueso marginal por sobrecarga y
la de naturaleza infecciosa no siempre resulta facil, también porque a menu-
do es dificil mantener una higiene adecuada en presencia de sobreestructuras
protésicas incongruentes y, por lo tanto, los dos mecanismos etiopatogénicos
del fracaso implantar pueden combinarse y potenciarse (Figuras 1-23).

Para diferenciar la pérdida 6sea por sobrecarga de la causada por periimplan-
titis se reporta en la pagina anterior un resumen esquematico de los signos y
los sintomas clinicos y las caracteristicas histolégicas que permiten atribuir el
fracaso implantar a una u otra de las dos noxas patégenas (Chiapasco y Romeo,
2004).
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Overloading (sobrecarga) + noxa infecciosa

Caso clinico

Fig. 1 Ortopantomografia 2004. Diagndstico de rehabilitacion protésica incongruente de la arcada dentaria superior e inferior. La falta
de sustitucion de la rehabilitacion protésica llevara inexorablemente al fracaso implantar. En el maxilar superior estan presentes en la
compaginacion ésea 2 fixtures o pilares implantares fracturados por sobrecarga de la sobreestructura protésica.

Fig. 2 Ortopantomografia 2006. Diagndstico de fracaso implantar confirmado por overloading (sobrecarga), desadaptacion y sobre-
infeccion bacteriana. En 2 afios la falta de sustitucion de la rehabilitacion protésica determiné la pérdida total de la integracion de la
mayor parte de los pilares implantares.
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Figs. 3y 4 La pasividad de la sobreestructura es un requisito indispensable en el mantenimiento de la osteointegracion. La solida-
rizacion de los pilares implantares con las piezas naturales debe ser planificada previendo las diversidades biomecanicas de los dos
tipos de pilares protésicos, puesto que la movilidad histoldgica de las piezas naturales llevara en el tiempo a un desequilibrio ulterior
en la distribucion de las cargas masticatorias. La presencia de una prétesis removible en resina en la arcada superior, que en parte
amortigud la carga masticatoria, convalida, ademas, la hipotesis de la overloading (sobrecarga) de la sobreestructura inferior.

Figs. 5y 6 Imagen oclusal lateral derecha e izquierda. El posicionamiento no protésicamente guiado de los pilares implantares
favorece el desarrollo de volumenes y perfiles protésicos de emergencia incongruentes; es dificil mantener una adecuada higiene en
presencia de sobreestructuras protésicas incongruentes y, por lo tanto, los dos mecanismos etiopatogénicos del fracaso implantar
pueden combinarse y potenciarse.

Fig. 7 Radiografia periapical intraoral del sector lateral posterior Fig. 8 Radiografia periapical intraoral del sector lateral posterior
derecho. izquierdo.
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