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RESUMEN: El objetivo de esta investigacion fue describir la influencia del diametro y largo de los implantes en la
pérdida tardia del implante. Se disefi¢ un estudio retrospectivo para estudiar 375 pacientes que habian sido sometidos a
rehabilitacion oral sobre implantes durante un periodo de 11 afios; se incluyeron en el estudio todos aquellos documentos
debidamente completados y con estudios radiograficos preoperatorios, posterior a la instalacion del implante y posterior a la
instalacion de la protesis. Los implantes fueron clasificados de acuerdo al diametro como estrecho, regular y ancho y de
acuerdo al largo como corto, medio y largo; el analisis de datos fue realizado con la prueba Chi Cuadrado con valor de
p<0,05. Del total de 939 implantes y se identifico la pérdida de 55 implantes posterior a la etapa protésica (5,8%). En base
ala pérdida, no se logré establecer ninguna relacion estadisticamente significativa con el diametro del dispositivo (p=0,475)
y tampoco con el largo del implante (p=0,064). Podemos concluir que el largo y el didmetro de implantes dentales no

influyen en la pérdida tardia del mismo.
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INTRODUCCION

La diversidad de rehabilitaciones protésicas im-
planto asistidas se ha logrado, entre otras cosas, por
la variabilidad de disefios de implantes y sus diferen-
tes largos y anchos (Misch, 1990; Starr, 2001). Las
limitaciones anatomicas del reborde alveolar y la pre-
sencia de estructuras nobles como el seno maxilar y
el nervio alveolar inferior también han influido en el
desarrollo de modificaciones de largo y ancho de im-
plantes (Langer et al., 1993; Spierkemann et al., 1995).

En términos de éxito del tratamiento, algunos
autores sostienen que el uso de implantes de entre 10
mm y 13 mm de largo presenta los mejores indicadores
de sobrevida (Goodacre et al., 2003; Eckert et al., 2001)
y cuando estos son asociados a diametros regulares
(4,0 mm aproximadamente) y con tratamiento de su-
perficie esta sobrevida es aiin mayor (Goodacre et al.,
1999; Teixeira et al., 1997).

De esta forma, el fracaso del tratamiento con
implantes dentales puede ser asociado a la curva de
aprendizaje del cirujano y rehabilitador, la estabilidad
primaria deficiente, el tipo de superficie del implante,
la cantidad y calidad 6sea, entre otros (Tawill & Younan,
2003).

En cuanto al diametro de implantes, los resulta-
dos expuestos han sido variados e inicialmente
controversiales; algunos autores han sefalado el éxi-
to de los implantes anchos y otros han observaron re-
sultados contrarios (Tada et al., 2003; Olate et al.,
2010). A pesar que el manejo bioquimico (tratamiento
y manejo de superficie) de los implantes y su relaciéon
con el tejido duro y blando han mejorado con el desa-
rrollo de la tecnologia (Chun et al., 2002; Tada et al.) y
la experiencia quirurgica y protésica han mejorado, aun
es posible observar dudas respecto del éxito de im-
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plantes de diametros y el largos extremos después de
que la rehabilitaciéon protésica ha sido realizada. De
esta forma, el objetivo de esta investigacion es reco-
nocer la pérdida de implantes posterior a la instala-
cion de la rehabilitacion protésica y relacionarlos con
el ancho y largo de los dispositivos perdidos.

MATERIAL Y METODO

Se disefié un estudio retrospectivo para el ana-
lisis de 375 pacientes operados en el Servicio de Ciru-
gia Oral y Maxilofacial de la Facultad de Odontologia
de Piracicaba de la Universidad Estadual de Campinas
(Brasil) durante un period de 11 afos. La investiga-
cién fue aprobada por el Comité de Etica en investiga-
cion CEP-FOP/UNICAMP 002/2007. Criterios de in-
clusién fueron que fichas clinicas presentaran todos
los datos necesarios para la evaluacion junto a los
estudios de imagen realizados en la etapa
prequirurgica, postquirdrgica y posterior a la instala-
cion de la prétesis. Todos los archivos incompletes o
con instalacion del sistema protésico en otros servi-
cios, tanto publicos como privados, fueron excluidos
del estudio. Todas las cirugias fueron realizadas por
residentes del cirugia oral y maxilofacial y por residen-
tes de implantologia.

La pérdida tardia de implantes fue estudiada a
partir del primer mes posterior a la instalacion de la
protesis; las variables asociadas al implante fueron es-
tablecidas en base al diametro, siendo de tipo estre-
cho (3,3 a 3,5 mm de diametro), regular (3,75 a 4,3
mm) y anchos (mayors que 5 mm). En relacién al lar-
go, los implantes fueron clasificados como cortos (me-
nores que 8,5 mm), medianos (8,5 a 11,5 mm) y lar-
gos (mayores que 11,5 mm). La pérdida de implantes
fue establecida mediante el estudio clinico del pacien-
te y el seguimiento a través de la ficha clinica.

Las variables estipuladas fueron analizadas con
la prueba estadistica Chi Cuadrado considerando un
valor de p<0,05, para lo cual fue utilizado el software
estadistico S.A.S. 8.2.

RESULTADOS

Fueron estudiados un total de 375 pacientes,
siendo 234 pertenecientes al sexo femenino (62,4%)
y 141 al sexo masculino (37,6%). La edad de los pa-
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cientes fluctuaba entre 17 y 86 afios con una edad
promedio de 48,9 afos. De los 939 implantes, en maxila
fueron instalados 412 implantes (43,8%), mientras que
en mandibula fueron 527 implantes (56,1%).

Las rehabilitaciones instaladas en los implan-
tes fueron de tipo fija, unitaria o multiple, en 749 im-
plantes (79,7%), mientras que en 190 implantes se
rehabilité con protesis removible (20,3%). Los tipos
de conexion y retencion protésica fueron cementadas
en 662 implantes (70,5%), atornilladas para rehabili-
tacion unitaria o doble en 72 implantes (7,7%), ator-
nilladas con sistema o’ring en 141 implantes (15%) y
atornilladas con barra de retencion en 64 implantes
(6,8%).

La evaluacion de la pérdida de los implantes fue
realizada a partir del primer mes posterior a la instala-
cion de la protesis, observandose las pérdida de im-
plantes entre el primer mes y el quinceavo mes poste-
rior a la instalacion de la protesis sobre el implante.

De los 939 implantes fueron instalados 11 im-
plantes de diametro estrecho (1,2%), 752 implantes
de diametro regular (80%) y 176 implantes anchos
(18,8%). En base al largo fueron instalados 8 implan-
tes cortos (0,9%), 457 implantes medianos (48,6%) y
474 implantes largos (50,5%).

La pérdida tardia se observd en 55 implantes
(5,8%), siendo ellos 42 implantes de diametro regular
(76,4%) y 13 de diametro mayor a 4,3mm (23,6%); no
se observo relacion estadisticamente significativa para
esta variable (p=0,475). En relacién al largo del im-
plante, 35 fueron de tipo regular (64%) y 20 fueron
implantes largos (36%) y no se observod relacion
estadisticamente significativa entre la pérdida tardia
del implante y el largo del mismo (p=0,064)

DISCUSION

Los datos aportados por el presente estudio son
clarificadores, presentando un éxito cercano al 94,5%
después de la carga protésica del implante.

Largo del implante. En algunos estudios se ha ob-
servado la reduccion de la sobrevida de los implantes
cortos, determinando ademas que el diametro aumen-
tado es mas complejo para la sobrevida de los implan-
tes que el largo del mismo (Block et al., 1990; Goodacre
et al., 1999; Teixeira et al.; Bahat, 1993).
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Implantes mas largos que 13 mm no presentan
mayor sobrevida o mejores indicadores de éxito al ser
comparado con implantes de largo regular (Eckert et
al.; Goodacre et al., 2003). La incorrecta indicacion, el
trabajo en hueso deficiente y la curva de aprendizaje
fueron causas importantes para la pérdida de implan-
tes cortos (Renouard & Rangert, 2008).

Del punto de vista biomecanico existe consen-
so en que el mayor largo no es sinénimo de mayor
rendimiento clinico; de hecho, en analisis por elemen-
tos finitos se observé que las presiones por
cizallamiento con fuerzas oblicuas se concentran en
los primeros 7 mm del implante sin diferencias asocia-
das al largo del implante (Pierrisnard et al., 2000). Por
otra parte, si consideramos que la pérdida 6sea nor-
mal a nivel cervical es cercana a los 0,2 mm al afio
(Misch; Langer et al.; Spiekermann et al.), es posible
esperar que implantes cortos presenten menos con-
tacto éseo al pasar de los afios.

Diametro de implantes. Al analizar el diametro de
implantes, la literatura cientifica es controversial. En
algunas investigaciones, el implante de diametro re-
gular presenta 5% mas de sobrevida al compararse
con implantes de diametro reducido (Spikermann et
al.; Starr). Uno de los mayores indicadores de fracaso
para implantes anchos (cercano al 18%) fue presenta-
do por Ivanoff et al. (1999), probablemente debido a
que siendo un estudio retrospectivo, aun no presenta-
ba la evolucion de la técnica y los materiales, la indi-
cacion de instalacion era principalmente como implante
de rescate y la ascendente curva de aprendizaje se
encontraba en sus etapas iniciales. A partir del afio
2000, Polizi et al. sugerian que mientras mayor fuese
el diametro del implante, mayor seria la superficie de
contacto y por lo tanto mayores posibilidades de éxito
del tratamiento (Polizi et al., 2000); si bien es real el
aumento de la superficie de contacto, no debemos ol-
vidar que en estos dispositivos existe menos contacto

con tejido éseo esponjoso y mayor contacto con tejido
oseo cortical, por definicion menos vascularizado, lo
cual podria alterar la oseintegracion del dispositivo
(Tada et al.; Olate et al.).

Del punto de vista biomecanico, Vigolo &
Givani (2000) determinaron que implantes estrechos
presentan una resistencia a la fractura 25% menor
que los implantes de diametro regular. Los estudios
retrospectivos muestran indices de fracaso del 5%
a 7% mayor a los implantes regulares (Spikermann
et al.; Starr).

Se ha senalado que algunas causas para la fa-
lla de los implantes anchos ha sido la pobre calidad
6sea (mayor proporcion de hueso cortical en contacto
con el implante), la instalacién en lugares donde pre-
viamente hubo otro implante, calentamiento inadecua-
do del hueso en la etapa de preparacion del lecho,
compresion excesiva del hueso en la instalacion del
implante (Shin et al., 2004; Davarpanah et al., 2001;
Lee et al., 2005), entre otros. Modificaciones en la se-
cuencia de fresado y el uso de técnicas como las de
osteotomos permiten mayor conservacion 6sea y el
aumento del éxito del tratamiento

El bajo numero de implantes estrechos presen-
tes en este estudio puede justificar la ausencia de re-
laciones estadisticas entre las variables estudiadas.
Esto principalmente porque en nuestra vision de trata-
miento, cuando existen deficiencias del ancho 6seo
se indica la reconstruccion ésea previa con injerto 6seo
autogeno (Mazzonetto, 2008; Noia, 2011) y no reali-
zamos esfuerzos heroicos por intentar instalar implan-
tes estrechos en lugares con deficiencia ésea.

En base a nuestra muestra de estudio, pode-
mos concluir que los factores relacionados con el lar-
go y ancho del implante no influyen en la pérdida tar-
dia del mismo.
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ABSTRACT: The aim of this research was to describe the influence of diameter and length of dental implant related
to late implant faliure. In a retrospective study was evaluated 375 patients in a 11 year period; were inclued the complet
medical record with image study in the preoperative period, posteriorly to implant installation and to prosthesis installation.
The implant was classified according to diameter in narrow, regular and wide, and according to length as short, regular and
long. The statistical analysis was realized with Chi-Squaare test with p value <0.05. We studied 939 implants and observed
55 implant failure posteriorly to prosthesis phases (5.8%). No statistical relation with diameter (p=0.475) or lenght (p=0.064)
was observed. We conclude that the length and diameter of dental implant is not an influence for late failure of the implant.

KEY WORDS: dental implant, late failure, implant survival.
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