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Como en cualquier terapia médica, el tratamiento im-

plantológico también puede ir acompañado de fracasos.

Incluso cuando la cuota de fracasos no supera el 5 al

10% en un período de 10 años, las complicaciones gra-

ves y las pérdidas de implantes pueden conllevar lesio-

nes considerables de estructuras anatómicas y un coste

económico muy elevado. En este artículo se describen

ejemplos de casos clínicos especialmente negativos, que

en parte eran previsibles y se podrían haber evitado.

(Quintessenz. 2006;57(12):1327-39)

Introducción

La inclusión de pilares dentales artificiales en una plani-
ficación protésica moderna y el restablecimiento de la
función masticatoria son hoy procedimientos muy habi-
tuales. Una gran cantidad de estudios a largo plazo de-
muestran que el pronóstico de los implantes dentales es
muy favorable. En estudios retrospectivos y prospecti-
vos de hasta 15 años se recogen tasas de éxito de hasta
el 95%2,5,6,12,17,19,20,24. Junto a las pérdidas de implante se
describe también un cierto número de complicaciones
que obligan a realizar intervenciones clínicas o técnicas.
En los metaanálisis de Goodacre et al18 y de Berglundh
et al10 se recoge una lista sistemática de estas complica-
ciones tardías. Aunque muy raramente, en ocasiones se
dan complicaciones espectaculares que conllevan pérdi-

das de varios implantes y cuestionan la eficacia de la re-
habilitación planificada. Estos casos de worst-case sue-
len ser casi siempre consecuencia de errores iatrogéni-
cos banales. Si aparecen al cabo de los años, las causas
suelen ser la falta de colaboración o de cuidados del pa-
ciente. A continuación se presentan algunos casos clíni-
cos paradigmáticos en los que se produjeron graves
complicaciones con pérdida de uno o más implantes.

Material y método

Las complicaciones descritas se han extraído de casos
que han llegado a lo largo de los años a dos consultas
especializadas en implantología (lo que explica la hete-
rogeneidad de las exposiciones de los casos clínicos).
Los pacientes fueron derivados para la corrección del re-
sultado o fueron presentados en archivo para obtener
consejo. Procedían por norma general de consultas de
odontología general, aunque algunos también de consul-
tas especializadas.

Las categorías de los casos se clasifican según las
causas del fracaso (tabla 1). Se distingue, por ejemplo,
entre complicaciones tempranas y tardías y entre com-
plicaciones quirúrgicas y/o protésicas. Con cierta fre-
cuencia se pueden compensar o corregir errores quirúr-
gicos o de planificación mediante la supraestructura
protésica (una mesoestructura, por ejemplo). Las com-
plicaciones inflamatorias graves por periimplantitis sue-
len desembocar por lo general en una pérdida del im-
plante, pues hasta ahora apenas existen tratamientos
seguros de una periimplantitis.

Complicaciones tempranas por planificación

incorrecta

Caso 1 (figs. 1a-d)

Una planificación incorrecta del modelo y un diagnósti-
co radiológico insuficiente pueden desembocar en una
posición totalmente incorrecta de los implantes, hasta el
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punto de que ni las supraestructuras protésicas más ima-
ginativas pueden solucionar el error. Con un diagnóstico
basado en radiografías bidimensionales no se pueden
valorar las peculiaridades anatómicas ni las relaciones
óseas transversales.

En el presente caso sólo existía un diagnóstico radio-
lógico convencional. La enorme inclinación de los im-
plantes, causada por el tratamiento quirúrgico previo,
desembocó en una sobrecarga y en la pérdida de los pi-
lares, a pesar de la ferulización de todos los implantes
con una barra. La reimplantación con corrección de la
inclinación permitió conseguir una solución duradera.

En el modelo de situación se puede apreciar la trayec-
toria incorrecta de los ejes de los implantes, que no pudo
ser corregida mediante una supraestructura. Con el se-
gundo tratamiento implantario se consiguió una vía de
inserción correcta de la estructura con barra.

Complicaciones por error intraoperatorio

Caso 2 (figs. 2a y b)

Durante la implantación en el área anteroinferior se pro-
dujo una grave hinchazón en el suelo de la boca, lo que
provocó la elevación de la lengua y una peligrosa obs-
trucción de la vía respiratoria oral. Al inspeccionar el
orificio de perforación distal derecho con una sonda oli-
var se detectó una perforación de la mandíbula en senti-
do lingual. Tras levantar el colgajo perióstico e inspec-
cionar la herida se descubrió una hemorragia arterial
que pudo pararse con pericentesis. Se pudo parar la hin-
chazón producida por el hematoma, y en pocos días el
proceso remitió por completo.

Caso 3 (figs. 3a-c)

La preparación del lecho óseo del implante debe seguir
las normas generales de la cirugía ósea. Sólo puede es-
perarse una integración correcta del implante, es decir,
una osteointegración completa, cuando las células óseas
no se sobrecalientan. Si se dañan los osteocitos no se
puede garantizar la estabilidad primaria. Una infección
adicional acelerará la reabsorción ósea y la pérdida del
implante.

Ignorando estos hechos, en este caso no se descubrió
que al menos dos de los implantes planificados eran de-
masiado largos hasta haber realizado una perforación
caudal de la mandíbula y haber medido la profundidad
del orificio. El acortamiento en el laboratorio y la modi-
ficación de los implantes no cumplieron los requisitos
mínimos para su colocación. El procedimiento, falto de

higiene, produjo una infección postoperatoria directa
por contaminación de los implantes. La movilidad de la
mucosa adyacente produjo una irritación adicional. La
infección era inevitable y se tuvieron que extraer todos
los implantes.

En la radiografía se detectó una intensa zona radiolú-
cida entre los implantes y el hueso circundante tras sólo
2 semanas. Poco después empezaron a aflojarse.

Caso 4 (fig. 4)

Una estimación incorrecta de la altura del hueso, sobre
todo en el área posterior del maxilar, conlleva problemas
de inestabilidad. Si el implante tiene forma cilíndrica,
puede llegar a desaparecer en el seno maxilar durante la
integración a cielo cerrado. En ese caso será necesario
intervenir quirúrgicamente y revisar el seno maxilar si
existe inflamación.

Caso 5 (figs. 5a y b)

La introducción del implante o la fijación atornillada de
la supraestructura a menudo se realizan con instrumen-
tos rotatorios no asegurados y con el paciente en decúbi-
to supino. No es raro que en esta situación se produzca
una deglución o aspiración de los útiles de los instru-
mentos. Puesto que resultan muy difíciles de retirar, los
instrumentos deberían asegurarse, en la medida de lo
posible, con hilos.

Esto también se puede evitar extendiendo un apósito
sobre la lengua en el que queden atrapados los útiles,
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Tabla 1. Causas de fracaso

• Planificación incorrecta
• Situación anatómica desfavorable
• Malposición del implante
• Técnica de colocación incorrecta (sobrecalentamiento
del hueso)
• Ausencia de estabilidad primaria
• Infección en el lecho del implante (periimplantitis)
• Contaminación implantaria por procedimiento no
estéril
• Lesión del nervio alveolar inferior
• Penetración en el seno maxilar
• Fractura de instrumentos o de implantes
• Deglución de instrumentos o piezas de implantes
• Aspiración
• Casos dudosos con peligro de muerte
• Otras complicaciones



que suelen ser de tamaño reducido, en caso de que se
desprendan del instrumento. En todo caso, la «desapari-
ción» de un útil deberá controlarse con una radiografía

de tórax o de abdomen. Incluso cuando no haya tos ni
otros síntomas, el paciente no debe irse a casa sin el co-
rrespondiente esclarecimiento diagnóstico.
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Figuras 1a y 1b. Posición incorrecta de los implantes anteroinferiores por un error de planificación.

Figura 1c. Intento de lograr una retención suficiente de
la prótesis.

Figura 1d. Nueva prótesis tras la reimplantación.

Figura 2a. Hematoma de suelo bucal con inflamación
masiva tras implante en 44.

Figura 2b. Situación tras cicatrización de tejido blando.
Tras la hemostasia y la colocación de un implante más
corto se solucionó el problema.
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Figura 3a. Estado tras una antigua infección. Los im-
plantes están flojos, la mucosa periimplantaria presenta
movilidad y existe un notable sangrado al sondaje.

Figura 3b. Zonas de osteólisis con reabsorción ósea
marginal en torno a los tres implantes.

Figura 3c. Signos evidentes de acortamiento del implan-
te y de desperfectos en la superficie causados por la
pinza de sujeción.

Figura 4. El dolor prolongado en la zona del seno maxi-
lar puso al odontólogo sobre la pista de este implante
desplazado.

Figura 5a. Deglución de un instrumento rotatorio para un
implante Straumann.

Figura 5b. Aspiración de un destornillador e identifica-
ción del mismo en la radiografía.



Complicaciones por una superficie inadecuada 

del material

Caso 6 (fig. 6)

Un implante de hoja doble de primera generación cum-
plió su función como pilar telescópico a lo largo de mu-
chos años. Con el paso del tiempo, los pilares distales
perdieron su capacidad de retención, y las coronas exte-
riores ya no se adaptaban a las primarias. Paulatinamen-
te se produjo una alteración de la sensibilidad en la zona
de expansión del nervio mentoniano derecho. Con el
paso de los años, apareció en primer lugar un dolor pe-
sado y más tarde un dolor lancinante.

Caso 7 (figs. 7a y b)

Cuando no se dispone de una cantidad mínima de estruc-
tura ósea, ni siquiera con la adición de material de sustitu-
ción ósea se logra un anclaje suficiente. Los dientes natu-
rales sólo pueden soportar la carga de una estructura en
voladizo durante un tiempo limitado. En este caso, el hun-
dimiento de los implantes de hoja aflojó los dientes natu-
rales. El paciente empezó a sentir dolor a lo largo de toda
la estructura y el puente se pudo extraer en su totalidad.

La infección ósea crónica concomitante provoca ine-
vitablemente la pérdida de hueso en el área de los pila-
res protésicos afectados.

Complicaciones tardías por varias causas

Caso 8 (figs. 8a y b)

El puente había cumplido su función durante años y el
paciente acudió a la consulta para la cita de revisión. De

forma espontánea empezó a sentir dolor en la zona del
implante 27. En la radiografía no se halló ninguna parti-
cularidad reseñable. Clínicamente se observó un sangra-
do al sondaje y una profundidad de sondaje de unos 7
mm. Se realizó una limpieza local y se instauró un trata-
miento antiinflamatorio. Al cabo de poco tiempo el
puente se había aflojado y se produjo la rotura del torni-
llo del pilar mesial. El puente se pudo extraer sin esfuer-
zo manualmente. El implante distal sólo había quedado
rodeado de tejido de granulación. Una periimplantitis
grave no detectada clínicamente había acabado con el
hueso periimplantario. Ya no era posible colocar una
nueva prótesis fija sin adoptar antes medidas adicionales
de aumento.

Caso 9 (fig. 9)

A los 2 años de la colocación del implante y de la coro-
na, el paciente refirió un dolor cada vez más intenso en
el diente 13. El diente no mostraba sensibilidad ni sínto-
mas clínicos. El implante estaba fijo y estable; la pro-
fundidad de sondaje fue de 6 mm, pero el sangrado al
sondaje mínimo. La radiografía mostraba un contacto
directo del diente 13 con el implante y una imagen ra-
diolúcida periapical. El implante no parecía ser el res-
ponsable.

Dado que el diente 13 no presentaba signos clínicos
ni radiográficos y la anamnesis no indicaba la existencia
de un traumatismo, la lesión del diente tuvo que haber
sido causada durante la preparación del lecho del im-
plante. Con un tratamiento del conducto radicular se
consiguió conservar tanto el implante como el diente na-
tural.

Caso 10 (figs. 10a y b)

El paciente recibió un puente en extensión tipo Bråne-
mark (híbrida). Tras varios años de correcta función, se
produjo una periimplantitis con osteólisis grave que hizo
necesaria la extracción del implante 44. Tras la remisión
de la inflamación se procedió en la misma sesión a relle-
nar el defecto con material de sustitución ósea. Al cabo
de poco tiempo se produjo una fractura espontánea de la
mandíbula, que se estaba consolidando. Para la consoli-
dación definitiva bastó una reducción de la extensión de-
recha.

Caso 11 (figs. 11a-c)

En este caso se colocó un implante roscado endoóseo en
la región del diente 25. La integración del implante se
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Figura 6. El implante de hoja ha traspasado la mandíbu-
la tras años de hundimiento gradual por la carga funcio-
nal y se mantiene en esta posición por la retención de
las coronas primarias.



realizó sin complicación alguna, por lo que a los 3 me-
ses se pudo confeccionar la corona. A los 6 meses de la
colocación de la corona se produjo una hinchazón y un
absceso submucoso en la región del implante. En la ra-
diografía de diagnóstico (ortopantomografía) se obser-
vaban claramente infracciones óseas en la zona del im-
plante 25.

Dada la alta resistencia del implante, se extrajo la pie-
za 26. Seguidamente se procedió a limpiar la superficie
del implante y se rellenó el defecto con material de au-
mento óseo. La cicatrización se realizó sin complicacio-
nes. El implante permaneció estable, por lo que se reali-
zó un implante adicional en la región 26 del diente y se
procedió a la colocación de la prótesis una vez conclui-
da la fase de integración.

Al cabo de 3 meses se produjeron nuevas complica-
ciones inflamatorias que derivaron en periimplantitis en
ambos implantes que ya no eran controlables, por lo que
tuvieron que extraerse. Aunque en el momento de la re-
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Figura 7a. Ausencia de hueso en el sector anterosupe-
rior y en el sector posterior izquierdo, sustituido con un
granulado de hidroxiapatita. Los implantes no tenían 
un anclaje suficiente.

Figura 7b. Los pilares naturales se han descompuesto y
los implantes sólo están rodeados de restos de tejido fi-
broso.

Figuras 8a y 8b. Una osteólisis periimplantaria en el implante distal provocó la inestabilidad y la pérdida de puente.

Figura 9. Lesión
del diente 13
con imagen ra-
diolúcida peria-
pical provocada
claramente por
la preparación.



Implantes

154 Quintessence (ed. esp.) Volumen 21, Número 3, 2008

Figura 10a. Situación tras fractura maxilar. Se ha extraí-
do el implante 44 y se ha reducido drásticamente la
base de la prótesis.

Figura 10b. La exploración radiográfica tras unas 6 se-
manas muestra una consolidación espontánea en la
zona de los fragmentos no desplazados y en contacto.

Figura 11c. Resultado final de la periimplantitis.

Figura 11a. Diagnóstico inicial de periimplantitis en la
zona del diente 25 y osteítis apical en el 26.

Figura 11b. Foto izquierda: control radiográfico tras el
tratamiento de la periimplantitis; foto derecha: situación
tras la colocación del implante y de la corona en la zona
del diente 26.
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habilitación y durante mucho tiempo después las estruc-
turas no presentaron irritación, el tratamiento acabó fra-
casando.

Caso 12 (figs. 12a-c)

En este paciente, portador de una prótesis implantoso-
portada desde hacía un año, se detectó una secreción pu-
rulenta en el implante distal. Una intervención quirúrgi-
ca reveló una situación calamitosa en el implante, por lo
que no fue posible conservar el puente. Ante los crecien-
tes problemas en relación con la infección periimplanta-
ria y el aflojamiento de la estructura, se tuvieron que ex-
traer ambos implantes.

Con aún más claridad que en la radiografía, tras la ex-
tracción se pudo ver que los implantes se habían inserta-
do muy juntos y en contacto entre sí. El espacio inter-
proximal era estrechísimo y dificultaba la higiene bucal,
por lo que allí se acumuló placa y detritus. Tras la cica-
trización del defecto óseo, el paciente volvió a ser trata-
do con una prótesis sobre implantes.

Caso 13 (figs. 13a-d)

En este caso se realizó una intervención con injerto de
hueso ilíaco aproximadamente 1 año antes de colocar
los implantes para mejorar el lecho óseo en el maxilar
edéntulo. Un marcado aplanamiento del vestíbulo había
dejado a la prótesis total superior sin una retención sufi-
ciente, por lo que se planificó la colocación de implan-
tes para retener la prótesis. Dado que la paciente estaba
muy contenta con una prótesis implantosoportada desde
hacía varios años, aceptó de buen grado la estructura
planificada para el maxilar.

Puesto que la oferta ósea era insuficiente, sólo se pu-
dieron colocar cinco implantes endoóseos roscados en el
maxilar superior. Sin embargo, sus 13 mm de longitud
permitían asumir que la estabilidad sería suficiente. So-
bre los implantes se colocó una barra fresada para que la
retención de la prótesis superior se diera únicamente por
medio de los implantes.

Al cabo de 5 años la paciente se presentó en la con-
sulta quejándose de un aflojamiento de la barra. Debido
a varias fracturas de los implantes, no fue posible con-
servar la prótesis. La barra suelta se extrajo bajo aneste-
sia local. Se evidenciaron fracturas en tres implantes
distales. En los dos implantes del sector anterior sólo se
habían roto los tornillos de los pilares, por lo que pudie-
ron conservarse.

La localización de los fragmentos rotos de los implan-
tes en el maxilar resultó especialmente problemática,

puesto que estaban totalmente osteointegrados y no cau-
saban irritación. En los dos implantes anteriores se colo-
caron ataches de bola, lo que permitió retener la prótesis
superior con suficiente estabilidad. A continuación la

Figura 12a. Cuadro clínico de una periimplantitis con se-
creción.

Figura 12b. Situación calamitosa por periimplantitis.

Figura 12c. Situación tras la extracción.

Secreción purulenta
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Figura 13b. Supraestructura retenida únicamente por
implantes.

Figura 13c. Barra superior tras su extracción.

Figura 13a. Sobredentadura superior
implantosoportada.

Figura 13d. Radiografía tras rotura
de los implantes.



prótesis existente se convirtió en una prótesis total, para
lo que se incluyó el paladar duro a fin de obtener un
apoyo distal.

Caso 14 (fig. 14)

En este caso el paciente fue tratado en el extranjero.
Aquí se puede ver el dramatismo y el exceso de celo del
implantólogo por intentar conservar la supraestructura
implantosoportada. Finalmente, por un absceso recidi-
vante, se tuvieron que extraer tanto los implantes exis-
tentes como los elementos de soporte.

Discusión

Caso n.o 1

Las rehabilitaciones de gran envergadura exigen una
planificación detallada y una estrecha colaboración entre
todos los implicados para comprobar la situación del
hueso y determinar con exactitud la posición de los im-
plantes. Esto es importante sobre todo en rehabilitacio-
nes que deben cumplir estrictos requisitos estéticos. Evi-
dentemente, con la suficiente experiencia y cierto
margen para posicionar los pilares en sobredentaduras
implantosoportadas se puede proceder con más libertad.

Pero en el presente caso se planificó mal y no se tuvo
en cuenta que una distracción osteogénica periimplanta-
ria había desplazado la cresta alveolar hacia lingual y, en

consecuencia, se había modificado la vía de inserción de
los implantes. En los pacientes en decúbito supino no es
fácil percatarse de este problema, sobre todo con el uso
de sistemas de implantes de dos fases. Con ese defecto
tan pronunciado, resultaba imposible compensar la des-
viación con un pilar acodado, por lo que tuvieron que ex-
traerse los implantes y volverse a colocar corrigiendo la
dirección tras una nueva y minuciosa planificación. La
construcción del puente actual permite ahora una sufi-
ciente retención de la sobredentadura. Puesto que en este
caso se trató de una planificación incorrecta, la nueva
restauración se realizó sin coste alguno para el paciente.

Caso n.o 2

Muy raramente se dan casos dudosos relacionados con
la colocación de implantes en los que exista peligro de
muerte, aunque se han descrito algunos22,26,33. La arteria
interalveolar intermedia, colateral de la sublingual, pue-
de penetrar en la mandíbula a distintas alturas en fun-
ción del grado de atrofia mandibular. La lesión casual
del vaso durante la preparación del lecho del implante o
en la perforación hacia lingual puede provocar, bajo
ciertas circunstancias, graves hemorragias en el suelo de
la boca y conllevar situaciones potencialmente mortales
si el suelo de la boca se inflama y se desplazan las vías
respiratorias. La invaginación por la lesión de la íntima
del vaso puede hacer que la hemorragia aparezca más
tarde. Una hemostasia minuciosa con pericentesis y un
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Figura 14. Radiografía tras varios y
desesperados intentos quirúrgicos
de conservar una supraestructura
implantosoportada



implante más corto, que no traspase la cortical, solucio-
na la complicación.

En el presente caso, la hemorragia se descubrió inme-
diatamente después de la preparación y se pudo parar.
Una hemorragia recurrente de larga duración provoca
una elevación del suelo de la boca y la compresión de la
lengua contra el paladar. En estos casos, la traqueotomía
resulta inevitable.

Caso n.o 3

El anclaje permanente de un implante constituye un pro-
ceso complejo que sólo puede alcanzarse bajo ciertas
condiciones. En la cirugía ósea existen determinadas re-
glas destinadas a impedir que los procesos de curación
se vean obstaculizados27. Entre ellas se encuentra la ga-
rantía de la esterilidad. La reducción de un implante en
el laboratorio y la posterior desinfección van en contra
de este concepto. La contaminación de la lesión ósea
con gérmenes patógenos provoca una virulenta infec-
ción con osteólisis reactiva que en este caso había alcan-
zado a todos los lechos implantarios. Los implantes tu-
vieron que darse por perdidos.

Caso n.o 4

El anclaje fiable de un implante dental en el hueso exige la
presencia de suficiente volumen óseo. Pero cuando existen
cavidades preformadas, dicho volumen se reduce inevita-
blemente. Precisamente en el sector posterior superior se
debe establecer si la estructura existente es suficiente para
alcanzar una estabilidad primaria aceptable. Los sistemas
radiográficos tridimensionales (DVT) permiten obtener
esta información en caso de duda. La posibilidad de reali-
zar una elevación interna del seno32 no exime de esta exi-
gencia, ya que también aquí hay que procurar una estabili-
dad primaria del implante para conseguir una integración
sin problemas. Si no se dan las condiciones necesarias,
puede producirse una dislocación imperceptible. Cuando
no existe una documentación exacta, puede producirse una
rehabilitación protésica sin este pilar clínicamente desapa-
recido. Su ausencia se revela más tarde, ante complicacio-
nes como sinusitis o episodios de dolor sin etiología evi-
dente. La aparición de dolores inexplicables llevó a
descubrir el implante en el seno maxilar.

Caso n.o 5

Si el paciente se encuentra recostado, siempre existe el
riesgo de que aspire algún pequeño instrumento de uso
odontológico. En endodoncia se requiere el uso del di-

que de goma también por este motivo. En las interven-
ciones quirúrgicas no es posible colocar este sistema de
protección. En estos casos, los instrumentos y las piezas
pequeñas aspirables deben asegurarse para que, en caso
de accidente, no penetren en las vías respiratorias.

Otra medida de seguridad adicional es el uso de com-
presas, que pueden colocarse en la base de la lengua.
Pero esto sólo es posible si el paciente no presenta un
reflejo faríngeo intenso. La eliminación laringoscópica
es siempre costosa y muy complicada. En ambos casos
se realizó con ingreso hospitalario.

Caso n.o 6

La osteointegración se considera una condición indis-
pensable para que el implante dental realice su función a
largo plazo11,30. Supone la unión íntima del material del
implante con el tejido óseo vivo, que se mantiene inclu-
so bajo carga funcional21. Se han descrito muchos facto-
res que intervienen en la formación de esta anquilosis
funcional28, entre los que se encuentra el tipo de superfi-
cie34. Si se utiliza una superficie rugosa, lograda me-
diante técnicas de ablación o de adición, el hueso pene-
tra en las irregularidades y ancla el implante con
solidez, por lo que se puede decir que está prácticamen-
te anquilosado. Pero si la superficie es lisa, el implante
suele quedar rodeado por una vaina de tejido conjuntivo.
El implante «migra» entonces bajo carga y, si alcanza o
atraviesa estructuras sensibles, puede producir fuertes
dolores o alteraciones de la sensibilidad. En tal caso, es
imprescindible su extracción.

El implante de hoja derecho ha atravesado la mandí-
bula en el transcurso de unos 10 años. A los 2 años apa-
recieron las primeras molestias, pero fueron ignoradas.
Al cabo de otros 2 años el paciente empezó a sentir un
dolor lacerante que consideró inevitable. Sólo cuando se
produjo un fallo en la función, es decir, cuando la próte-
sis ya no se podía anclar correctamente, se realizó un
diagnóstico radiográfico y se procedió a extraer el im-
plante. La consecuencia fue una hipoestesia del nervio
alveolar inferior, así como una parestesia en el área del
labio inferior.

Caso n.o 7

Los materiales de sustitución ósea son estructuras exó-
genas ante las que el organismo reacciona de forma di-
versa. En el mejor de los casos, cuando se utilizan im-
plantes heterólogos, las partículas quedan envueltas por
hueso vital (osteoconducción) que se deposita normal-
mente sin dejar intersticios en la estructura estable7.
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El contacto con los implantes dentales se crea por el
hueso neoformado, cuyo volumen depende del tamaño
de la partícula y de la cantidad de partículas del material
de sustitución. Si el volumen óseo es insuficiente para el
anclaje, se produce una dislocación del implante. En
función de las relaciones de palanca se perderá una parte
o la totalidad de la supraestructura. El uso de material
aloplástico de sustitución ósea puede favorecer la osteo-
conducción a través de poros interconectados y por su
función de armazón. Los materiales en sí no tienen cua-
lidades osteoconductoras3. Sólo puede formarse hueso
nuevo desde la periferia a través de una buena vasculari-
zación y no desde el interior del implante; la masa de
hueso osteointegrante es reducida.

Los implantes cuya integración es insuficiente pueden
moverse por el efecto de la carga masticatoria, por lo que
su pronóstico es poco favorable. El intento de aumento
mediante granulado de hidroxiapatita no logró mejorar la
función de sujeción del puente. La higiene bucal insufi-
ciente provocó la pérdida de implantes y pilares.

Caso n.o 8

El punto débil biológico de un implante dental endoóseo
es el punto de emergencia por la mucosa. Aunque, al
menos de forma experimental, se han utilizado fijacio-
nes de mucosa para implantes tanto de una como de dos
fases1,8,13,15, la vulnerabilidad microbiana de esta estruc-
tura9,23,29 requiere en ambos casos una especial atención.

Si se da una infección marginal, ésta puede penetrar de
forma imperceptible, puesto que no existen los mecanis-
mos de defensa especiales de los que dispone el diente na-
tural. La osteólisis provoca el aflojamiento del implante, el
segundo pilar no puede compensar la fuerza de masticación
y el implante adyacente se rompe. El puente se pierde.

Caso n.o 9

Cuando el espacio interdental es muy reducido, en al-
gunos casos no se puede evitar dañar el diente adyacen-
te. Si se ve afectado el lateral de un diente se pueden
aplicar varios métodos de reparación en función de la
profundidad de la lesión. Cuando la lesión se limita al li-
gamento periodontal, suele remitir por completo. Si la
lesión afecta al tejido duro, ya no se podrá lograr una
restitución íntegra. El cemento de reparación rellena la
herida y el ligamento periodontal se restaura en el punto
de la lesión16. En experimentos se puede demostrar in-
cluso una adhesión del cemento al implante14. Si al pre-
parar el lecho del implante se tocan los vasos apicales
del diente, según el ancho del foramen apical se pueden

producir distintas reacciones, hasta llegar a la necrosis
pulpar4. La imagen radiolúcida periapical observada en
este caso en el diente asintomático demuestra lo arriba
expuesto. Un tratamiento radicular, también para evitar
eventuales estados de dolor, solucionó el problema.

Caso n.o 10

La colocación de implantes endoóseos supone siempre
una pérdida de sustancia y una debilitación de la estruc-
tura ósea. Si los implantes se insertan en la mandíbula,
hay que tener en cuenta además las condiciones biome-
cánicas. Pueden producirse infracciones y procesos in-
flamatorios a consecuencia de reabsorciones por puntas
de carga en el punto de emergencia31. En puentes de ex-
tensión se añade el hecho de que la carga principal inci-
de sobre los implantes de los extremos por el largo bra-
zo de palanca25. Cuando se dan los tres factores no es
extraño que se produzca una fractura en esta región. El
intento de rellenar el defecto óseo con material aloplás-
tico para recuperar su función está destinado al fracaso
por los motivos antes expuestos (caso n.o 7). Al reducir
la extensión se redujo también la carga. La fractura se
consolidó espontáneamente, puesto que apenas existía
movilidad entre los fragmentos. Se asume una consoli-
dación primera y secundaria combinadas.

Caso n.o 11

El tratamiento de una periimplantitis es extremadamente
complicado, y las tasas de éxito son bastante modestas.
En este caso, el implante en la región del diente 25 se in-
sertó junto a un diente desvitalizado y con foco apical,
por lo que era muy probable que se contaminara la super-
ficie implantaria. Indicar el relleno del defecto con mate-
rial sintético para tratar la periimplantitis parece, cuando
menos, osado. El resultado del tratamiento muestra clara-
mente que incluso las situaciones clínicas sin irritación ni
signos de otro tipo pueden exacerbar y desembocar en
graves complicaciones ante la carga funcional.

Caso n.o 12

En este paciente, los dos implantes se colocaron tan cerca
entre sí que entraban en contacto. Al problema de la ali-
mentación del hueso en el punto de contacto de los im-
plantes se sumaba la dificultad para limpiar los implantes.
En la planificación de varios implantes, se debe prever
una distancia mínima de hueso de 2 mm entre sí. Si no se
respeta esta distancia, pueden crearse con frecuencia bol-
sas y producirse complicaciones inflamatorias.
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Caso n.o 13

En este caso destaca la problemática de la supraestructu-
ra soportada sólo por implantes con extensión distal.
Los implantes insertados presentaban un buen anclaje
óseo por su longitud, pero aún así se produjo una rotura
de los implantes distales, sometidos a un esfuerzo de ci-
zalla mayor en comparación con los implantes del sector
anterior. Llama la atención que el implante distal sufrió
una luxación completa fuera del hueso, mientras que en
los dos implantes anteriores se produjo sólo una rotura
de los tornillos del pilar.

Caso n.o 14

Aunque este caso no requiere comentarios, cabe reseñar
que en ocasiones la cirugía implantológica puede tener
consecuencias muy dramáticas y que la indicación para
estas intervenciones quirúrgicas es a veces exagerada.
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