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INTRODUCCION GENERAL

Escribir sobre implantologia dental en el Perti desde la practica pri-
vada obliga, antes que nada, a una honestidad poco frecuente en la litera-
tura especializada, que reconozca que buena parte de lo que se sabe sobre
el éxito de los implantes proviene de contextos clinicos, poblacionales y
regulatorios que no son parte del conocimiento nacional. Los protocolos
que se ensefan en las universidades, los criterios de éxito que se citan y las
tasas de supervivencia que circulan como referencia, suelen construirse
sobre cohortes europeas o norteamericanas, con perfiles 6seos, habitos
de higiene, acceso a controles peridédicos y marcos institucionales que son
dificiles de replicar en cualquier consultorio privado peruano donde un
implantélogo atiende, en la practica, a un paciente real con las limitacio-
nes reales de dicho sistema de salud.

Este libro nace de esa distancia, cuyo pretendido es que la evidencia inter-
nacional pueda situarse, someterse a la prueba del contexto local, para que
a partir de alli pueda preguntarse qué ocurre cuando esos protocolos se
aplican a un paciente peruano promedio: con su propia carga de comorbi-
lidades, su propia relaciéon con el seguimiento clinico, su propia anatomia
6sea, y con un sistema de practica privada que opera bajo logicas econd-
micas y regulatorias particulares.

Ante este escenario, se constata primero la magnitud epidemioldgica de
la pérdida dental en el Pery, la manera en que el mercado de implantes se
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ha transformado en las ltimas dos décadas, y las cifras de éxito que efecti-
vamente pueden sostenerse con la evidencia disponible, sin maquillaje ni
optimismo publicitarios, a lo que se le suma también las preguntas éticas y
legales que rara vez se abordan con la seriedad que merecen, pero que de-
finen, en dltima instancia, la responsabilidad profesional de quien coloca
un implante. Luego se examinan los factores bioldgicos, biomecanicos y
el del cumplimiento del paciente, porque ningtin protocolo, por riguroso
que sea, sobrevive a un seguimiento inconsistente, y en el Peru, esa in-
consistencia tiene raices sociales, econémicas y culturales que no pueden
ignorarse si se aspira a una practica clinica honesta.

Con ello, se propone, en consecuencia, una respuesta mediante proto-
colos de prevencién que no se limitan a la técnica quirurgica, sino que
integran el diagnoéstico tomografico, el disefio protésico y, sobre todo, un
programa de mantenimiento periimplantario pesado para sostenerse en
el tiempo, incluso cuando las condiciones no son ideales, ofreciendo en
todo momento, una invitacién a mirar la implantologia dental como una
practica que exige, para tener sentido y para tener éxito, comprender al
paciente y claro estd, al entorno donde se ejerce, mas alld del mero en-
tendimiento de un procedimiento estandarizado que se replica igual en
cualquier lugar del mundo.
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PANORAMA ACTUAL Y
EVIDENCIAS CLINICAS DE
LA IMPLANTOLOGIA EN
LA PRACTICA PRIVADA
PERUANA

CAPITULO
I

De acuerdo con la literatura histérica, la ausencia de piezas denta-
les ha representado un desafio progresivo para el ser humano, quien de
forma empirica busc6 mitigar y reducir esta deficiencia mediante el uso
de diversos elementos organicos e inorganicos disponibles en su entorno.
Esta necesidad rudimentaria de sustitucién evolucion6 a lo largo de los si-
glos hasta consolidarse a finales de la centuria pasada como una de las me-
tas mds ambiciosas de la estomatologia, consistente en la recreaciéon fun-
cional y anatémica del 6rgano dental dentro de la estructura ésea maxilar,
forjando un cambio de paradigma en la practica clinica al transformar el
abordaje del edentulismo, transitando de soluciones paliativas hacia una
restauracion que amula con notable exactitud, las propiedades mecanicas
y biofisicas de la denticién natural.

El florecimiento de la implantologia contempordanea como disciplina
cientifica formal ha redefinido los estindares de bienestar del paciente,
logando un equilibrio sin precedente entre la armonia estética, el confort
individual y la restitucién de la eficiencia masticatoria, cuyo catalizador de
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esta revoluciéon biomédica ha sido, sin lugar a dudas, la introduccién del
titanio quimicamente puro; elemento cuyas propiedades extraordinarias
de biocompatibilidad permitieron el descubrimiento de la osteointegra-
cién. Al mimetizarse e interactuar de forma organica con el tejido 6seo
receptor, la aleacién garantizo la estabilidad a largo plazo del implante, al
mismo tiempo que, impulsé la aceptacion global de un procedimiento que
continta expandiendo sus horizontes con resultados clinicos cada vez mas
predecibles y satisfactorios.

Siendo asi, que a finales del siglo pasado era un procedimiento reservado a
un reducido niimero de especialistas formados en el extranjero, hoy forma
parte de la cartelera habitual de servicios ofrecidos por clinicas privadas
de todo nivel, desde consultorios unipersonales en capitales de provincia
hasta centros corporativos con presencia en varias ciudades del Pert. Di-
cho desplazamiento —de la periferia hacia el centro de la practica clinica
cotidiana-responde a la confluencia de al menos tres procesos que se exa-
minan a lo largo de las siguientes lineas:

+ Una realidad epidemioldgica de pérdida dental que contintia siendo
alarmante pese a los avances de promocién de la salud bucal.

+ Una transformacion acelerada del mercado de dispositivos e insumos
que ha abaratado y masificado el acceso a la tecnologia implantologi-
ca.

+ Y un cuerpo de evidencia clinica internacional que respalda, con ma-
tices importantes, la fiabilidad de los implantes osteointegrados como
solucién protésica de largo plazo.

1.1. Contexto Epidemiologico y Demografico de la Pérdida Dental
en el Peru

Como es sabido, el edentulismo —la pérdida de una o varias piezas denta-
rias—se entiende como el desenlace final de un proceso acumulativo en el
que confluyen la historia de caries no tratada, la enfermedad periodontal
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croénica, el acceso desigual a servicios preventivos y, la ausencia de una
cultura sanitaria orientada a la conservacion de la denticién natural. En la
literatura epidemioldgica se distingue entre (1) edentulismo parcial, cuan-
do el paciente conserva al menos algunas piezas naturales en una o en am-
bas arcadas y (2) edentulismo total, cuando la pérdida abarca la totalidad
de la denticién de una arcada; esta distincién no es meramente descripti-
va, pues determina de manera directa el tipo de rehabilitacion protésica
indicada y, con ella, el perfil de paciente que mis adelante demandara tra-
tamiento implantolégico.

Cualquier analisis apropiado sobre la demanda de implantes dentales en el
Pert debe partir de la constatacién incémoda de salud bucal de la pobla-
cién peruana, la cual continua presentando indicadores deficientes, inclu-
so después de afios de campaiias preventivo—promocionales impulsadas
desde los sectores pertinentes. El Ministerio de Salud (2023) ha reconoci-
do de forma publica que las caries dental afecta a la mayoria de la poblacién
nacional, con cifras que bordean al 90% de prevalencia, lo que convierte a
esta patologia —junto con la enfermedad periodontal clinica— en la puerta
de entrada mis frecuente hacia la pérdida progresiva de piezas dentarias,
siendo esta prevalencia el sustrato biolégico sobre el cual se edifica mas
tarde, la demanda de rehabilitacién protésica que sostiene buena parte de
la actividad clinica privada en la implantologia vigente.

De esta manera, se ha documentado con cierta consistencia la magni-
tud del edentulismo —entendido como la pérdida total o parcial de piezas
dentarias—, en distintos grupos etarios y regionales del pais; la literatura
odontoldgica nacional mediante estudios realizados en diversas localida-
des peruanas encontré que la prevalencia promedio de edentulismo en
adultos mayores alcanza cifras cercanas al 82%. Dentro de ese universo, el
edentulismo parcial resulta predominante, con una prevalencia promedio
préxima al 50%; mientras que el edentulismo total —pérdida completa de
la denticién en al menos una arcada—presenta una prevalencia promedio
que se aproxima al 45%, con variaciones externas segun el estudio consi-
derado y realizado por Vega y Mercado (2023). Estas cifras, lejos de ser
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homogéneas, reflejan las profundas disparidades regionales que caracteri-
zan al sistema de salud peruano, donde el acceso a la atencién odontolégi-
ca preventiva y curativa varia entre zonas urbanas consolidadas, urbano-
marginales y rurales.

La caracterizacién de las causas subyacentes tampoco es uniforme, pero
converge en dos patologias dominantes. Datos epidemiolédgicos del pro-
pio Ministerio de Salud, referidos a la poblacién mayor de 60 afos, sitian
la prevalencia de caries dental y enfermedad periodontal en cifras cercanas
al 52% y al 85% respectivamente, y advierten que ambas condiciones no
son exclusivas de la vejez, sino que se manifiestan desde edades tempranas
de la vida adulta (Vizcaino y Armas, 2022). Esta observacion tiene una im-
plicancia directa para la practica implantoldgica privada: el paciente que
llega al consultorio buscando un implante rara vez presenta una pérdida
dentaria reciente o aislada; con mayor frecuencia arrastra un historial de
enfermedad periodontal no resuelta o insuficientemente controlada, lo
cual constituye uno de los antecedentes de mayor peso prondstico para el
éxito del tratamiento implantolégico.

Los estudios de alcance local aportan matices que conviene no ignorar.
Una investigacion desarrollada en una clinica odontolégica universitaria
de la ciudad de Puno, encontré que la pérdida de piezas dentarias afecta
en mayor proporcién a las mujeres, que se concentra con especificidad en
el grupo etario comprendido entre los 64 y los 66 anos, y que guarda rela-
cién significativa tanto con la edad como con variables ocupaciones y de
instruccion; las personas dedicadas a labores del hogar y aquellas con nivel
de instruccién secundaria mostraron, en ese estudio, una mayor cantidad
de piezas perdidas (Huacasi et al., 2022).

Estos hallazgos sugieren que la pérdida dental en el Perd es mas que un
s6lo un fenémeno bioldgico, al posicionarse también como un marcador
social que refleja de manera indirecta el acceso desigual a servicios de pre-
vencién y tratamiento oportuno a lo largo de la vida, y anticipa que la
demanda de implantes tenderd a concentrarse, en el mediano plazo, en
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segmentos poblacionales con perfiles socioeconémicos y educativos de-
terminados, aunque también se disemine de forma progresiva hacia estra-
tos con menor capacidad adquisitiva a medida que el mercado se flexibili-
za en precios y modalidades de financiamiento.

A este panorama se suma una transicién demografica que el pais viene
atravesando desde hace varias décadas y que resulta relevante para la pro-
yeccién de dicha demanda implantoldgica: el envejecimiento progresivo
de la estructura poblacional peruana, pues a medida que la expectativa de
vida se prolonga y la proporcién de adultos mayores dentro de la pirdmide
poblacional aumenta, crece también el nimero absoluto de personas que,
tras un extensa exposicion a caries y enfermedad periodontal no resueltas
satisfactoriamente, llegan a la sexta o séptima década de vida con eden-
tulismo parcial o total avanzado. Este grupo constituye, en la practica, el
nucleo duro de la demanda de rehabilitacion oral sobre implantes, ya que
combina necesidad clinica objetiva con —en muchos casos—mayor estabi-
lidad econémica relativa que le permite acceder a tratamientos de costo
elevado en comparacién con alternativas removibles convencionales.

En sintesis, el contexto epidemioldgico peruano configura una gran para-
doja, dado que, el mismo pais que exhibe indicadores deficientes de salud
bucal preventiva es el escenario de una demanda creciente y sostenida
de soluciones protésicas de alta complejidad como los implantes dentales.
Esta paradoja no es exclusiva del Pert, pero adquiere aqui rasgos parti-
culares en razén de las brechas de acceso, la heterogeneidad regional y
la ausencia de sistemas de vigilancia epidemiolégica bucal de cobertura
nacional. Comprender esta base es indispensable antes de abordar cémo
el mercado privado ha respondido a esta necesidad insatisfecha.

1.2. Transicion del Mercado de Implantes en el Territorio
Nacional

Durante buena parte del siglo XX y hasta entrado el presente, la rehabi-
litacion del paciente edéntulo en el Pert estuvo dominada por la prétesis
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removible, total o parcial, confeccionada en acrilico y apoyada sobre re-
manentes dentarios o sobre el reborde alveolar residual. La implantologia
se practicaba en un nimero reducido de centros privados de las principa-
les ciudades, vinculados en su mayoria a profesionales formados en uni-
versidades de Estados Unidos, Brasil, Argentina o Espana, y su costo la
mantenia fuera del alcance de la mayor parte de la poblacién.

En cambio, en el panorama actual el implante dental ha dejado de ser un
procedimiento de nicho para convertirse en un servicio ofertado de mane-
ra masiva, promocionado de manera activa en medios digitales y presen-
tado como una inversién accesible en salud y estética, incluso en clinicas
mediana y pequena escala. Esta tensién no puede entenderse al margen
de la dindmica del mercado global de implantes y proétesis dentales, que
segln proyecciones recientes de consultoras especializadas en investiga-
cién de mercado experimentard una tasa de crecimiento anual compuesta
cercana al 7.5% durante la presente década, impulsada por factores como
el turismo dental, el envejecimiento poblacional y la creciente necesidad
de reemplazo dentario en poblaciones que miés afios (For Insights Con-
sultancy, 2025).

El Peru no es ajeno a esta dindmica internacional; por el contrario, se ha
beneficiado de ella en un sentido muy concreto, como lo es la entrada
progresiva de fabricantes surcoreanos, chinos y de otros origenes asiati-
cos al mercado latinoamericano, la cual ha ampliado de forma sustancial
la oferta de sistemas de implantes disponibles en el pais, generando una
competencia de precios que antes no existia cuando el mercado se encon-
traba dominado casi en exclusiva por marcas europeas y norteamericanas
de costo elevado.

Asi, un ejemplo ilustrativo de esta reconfiguracion regional se produjo
cuando una de las principales compaiiias surcoreanas de implantes anun-
ci6 la adquisicién de una empresa brasileha reconocida como una de las
mayores fabricantes de implantes dentales de ese pais, movimiento orien-
tado a facilitar su ingreso al mercado dental latinoamericano en expansion
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(For Insights Consultancy, 2025). Operaciones de esta naturaleza —fusio-
nes, adquisiciones y alianzas de distribucién—explican en buena medida
por qué en los ultimos anos se ha multiplicado en el mercado peruano el
numero de marcas de implantes disponibles para el clinico, con rangos de
precio y respaldo cientifico heterogéneos.

Esta multiplicacién de la oferta ha tenido un efecto dual: (1) ha demo-
cratizado el acceso econdémico al tratamiento implantoldgico y; (2) ha
introducido en el mercado sistemas de implantes con distinto nivel de
documentacién cientifica, de disponibilidad de componentes protésicos a
mediano y largo plazo, y de soporte técnico local, lo que constituye en si
mismo un factor de riesgo cuando el clinico no pondera de manera ade-
cuada estas diferencias al momento de seleccionar el sistema con el que
va a trabajar. Tan es asi, que la estructura de precios vigente en el mer-
cado peruano refleja esta segmentacion, donde fuentes del propio sector
reportan que el costo de un implante unitario, incluyendo sus distintos
componentes, se ubica en un rango que oscila entre los 2.000 y 5.000 so-
les, dependiendo del material empleado —titanio o zirconio—, la marca, la
tecnologia de planificacion digital utilizada y la trayectoria del especialista
tratante (Smile Desing Pert, 2025).

En el otro extremo de la complejidad clinica, los tratamientos de rehabili-
tacion total sobre implantes mediante técnicas de carga inmediata, popu-
larizados bajo la denominacién comercial de sistema de cuatro implantes
por arcada, se cotizan en cifras que van de 25.0000 a 45.000 soles por
arcada completa, en funcién del tipo de protesis definitiva empleada y de
la complejidad quirdrgica del caso. Ademads, existe un segmento de entra-
da representado por los denominados mini-implantes, orientados funda-
mentalmente a la estabilizaciéon de proétesis removibles en pacientes con
reborde alveolar insuficiente, cuyo costo unitario es menor, de ahi que
hayan encontrado un nicho de mercado entre pacientes de edad avanzada
con recursos econémicos limitados.
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La presente amplitud de rangos de precio y de modalidades terapéuticas
ha sido acompafada por una proliferacion de establecimientos que ofre-
cen el servicio, muchos de ellos operando bajo modelos de financiamiento
en cuotas, promociones agresivas y estrategias de captacion de pacientes
por via digital que enfatizan la accesibilidad econémica del tratamiento
mas que su complejidad clinica o los respectivos criterios de seleccion del
paciente candidato, segin senalan Padilla y Marroquin (2021). Sin em-
bargo, esta orientacién comercial, comprensible desde la légica de un
mercado competitivo, plantea como problema estructural —que atraviesa
buena parte de la practica privada peruana- la brecha entre la formacién
especializada exigible para ejercer con responsabilidad la disciplina y la
facilidad con la que, en los hechos, cualquier cirujano dentista colegiado
puede anunciarse como proveedor de implantes tras cursos cortos de ca-
pacitacién sin respaldo de una segunda especialidad formal.

Incluso, fuentes del propio sector advierten sobre este riesgo al sefialar
que el profesional responsable de la colocaciéon de implantes deberia ser,
idealmente, un especialista con registro nacional de especialidad vigente
y formacién de posgrado acreditada, y no un odontélogo general que ha
tomado cursos breves sin valor de especializacion oficial (Solucién Den-
tal, 2026).

Otro vector relevante de la transiciéon de mercado es el turismo dental, es
la combinacion de tarifas competitivas frente a Estados Unidos, Europa y
otros paises de la regién, junto con la disponibilidad de tecnologia de pla-
nificacién digital y materiales de calidad comparable a la ofrecida en mer-
cados de mayor desarrollo, que ha posicionado a determinadas ciudades
peruanas —principalmente Lima- como destino de pacientes extranjeros
que combinan tratamiento odontoldgico con turismo convencional (For
Insights Consultancy, 2025). Dicho fenémeno, documentado como uno
de los motores del crecimiento global del sector de implantes y proéte-
sis dentales, anade una capa adicional de exigencia a las clinicas peruanas
privadas que compiten por este segmento de pacientes, en la medida en
que deben sostener estandares de calidad, trazabilidad de insumos y pro-
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tocolos de seguimiento comparables a los de mercados mas regulados, un
desafio que no siempre se traduce en la practica cotidiana.

En conjunto, la transicién del mercado de implantes en el Perd puede des-
cribirse como un proceso de democratizacion acelerada, en el que la caida
relativa de precios, la multiplicacién de marcas proveedores y la agresi-
vidad del marketing digital han ampliado el acceso de la poblacién a un
tratamiento que hace apenas una generacién resultada inalcanzable para
la mayoria. Sin embargo, la misma no ha estado acompanada de manera
uniforme por un fortalecimiento equivalente d ellos mecanismos de con-
trol de calidad, certificacion de competencias especificas y de trazabilidad
de los dispositivos implantados, fomentando un terreno fértil para la apa-
ricion.

1.3. Evidencias y tasas de éxito a mediano y largo plazo

La justificacién clinica que sostiene la expansion de la implantologia —tan-
to en Perti como en el resto del mundo-descansa sobre un cuerpo robusto
de evidencia internacional que respalda la fiabilidad de los implantes os-
teointegrados como solucién protésica predecible. Conviene, sin embar-
go, distinguir con precisién metodolédgica entre dos conceptos que con
frecuencia se usan de manera intercambiable en la comunicacién comer-
cial, pero que tienen significados clinicos distintos: (1) la supervivencia
del implante, entendida como su permanencia funcional en boca, inde-
pendientemente de su estado de salud periimplantaria y; (2) el éxito del
tratamiento, que exige ademads, el cumplimiento de criterios mas fuertes
referidos al nivel del hueso marginal, la ausencia de signos inflamatorios,
la estabilidad de los tejidos blancos periimplantarios y la satisfaccién fun-
cional y estética del paciente.

La literatura especializada reconoce que la inclusién de estos criterios adi-
cionales reduce, casi de forma invariable, 1a tasa de éxito reportada respec-
to de la tasa de supervivencia, aun cuando esta tltima se mantenga elevada
(Velasco et al., 2023). Aqui un estudio de seguimiento clinico prolongado
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reporto tasas de supervivencia y éxito de 96,7% y 96,4% respectivamente,
con una pérdida de hueso marginal promedio de poco més de un milime-
tro, cifra que se mantuvo estable entre técnicas quirtrgicas convenciona-
les y técnicas sin elevacion de colgajo.

Resultados de magnitud comparable se han documentado en estudios re-
trospectivos centrados en implantes unitarios, donde la pérdida del im-
plante se ubicé en cifras cercanas al 2%; mientras que, la periimplantitis y
las complicaciones de orden protésico —desajuste, fracturas de componen-
tes, aflojamiento de tornillos-alcanzaron proporciones de alrededor del
7% cada una, consoliddndose como las complicaciones de mayor frecuen-
cia dentro de los seguimientos a largo plazo (Marcolino et al., 2024). Estos
datos son relevantes porque desplazan el eje de la discusion, referido al
riesgo dominante en la implantologia contemporanea sobre el desarrollo
de complicaciones biolégicas y mecdnicas de aparicién tardia que, de no
ser detectada y tratadas de manera oportuna, pueden derivar en fracaso
franco.

Se amerita del mismo modo, comprender los hallazgos provenientes de
una revisién sistemadtica realizada por Flores y Dévila (2024) centrada en
comparar la supervivencia y el éxito de la rehabilitacién implantoldgica
en pacientes con y sin historia de enfermedad periodontal previa. Los re-
sultados agregados mostraron tasas de supervivencia que oscilaron entre
85% y 100% en pacientes con antecedentes de periodontitis, y entre 90%
y 91% en pacientes sin dichos antecedentes, con periodos de seguimiento
que se extendieron entre 4 y 16 afios segun el estudio considerado.

En una de las series analizadas dentro de esa misma revision, con 20 anos
de seguimiento sobre 162 implantes, la tasa de supervivencia global se
ubico en 93%; de los 12 implantes perdidos durante ese lapso de tiempo,
8 correspondian a pacientes que no cumplieron debidamente con el pro-
grama de mantenimiento periimplantario y periodontal indicado por el
especialista. Ese dato encierra una de las conclusiones mas importantes de
todo el capitulo: la mayoria de las pérdidas de implantes a largo plazo no
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se explican por defectos intrinsecos del dispositivo o de la técnica quirur-
gica, sino por la falta de adherencia del paciente -y, cabe agregar, en oca-
siones también del propio tratante-a protocolos sistemadticos de control y
mantenimiento posterior a la fase de carga funcional.

Asi, la condicién periodontal del paciente emerge, en efecto, como una de
las variables prondsticas mads reportadas en la literatura. Un metaanalisis
de referencia frecuente en la biografia especializada estableci6 que los pa-
cientes con antecedentes de periodontitis presentan un riesgo relativo 3,3
veces mayor de desarrollar enfermedad periimplantaria en comparacién
con pacientes sin dicho antecedente, en seguimiento de entre 5y 10 afios.
La asociacién expuesta resulta de particular pertinencia para el contexto
peruano descrito en el apartado anterior, donde la enfermedad periodon-
tal presenta una prevalencia elevada en la poblacién adulta y adulta mayor
que constituye, precisamente, el principal segmento demandante de reha-
bilitacién implantoldgica.

Entonces, la coincidencia entre el perfil epidemiolégico nacional y el per-
fil de riesgo identificado en los estudios internacionales sugiere que el cli-
nico peruano deberia, en teoria, extremar los criterios de seleccion y pre-
paracion periodontal previa del paciente candidato a implantes con mayor
rigor que en poblaciones con menor carga de enfermedad periodontal de
base.

En cuanto al material del implante, el titanio puro desde el punto de vista
comercial y sus aleaciones contindan siendo el estindar predominante en
la practica clinica mundial, sostenido por décadas de evidencia acumula-
da sobre su biocompatibilidad y comportamiento mecanico a largo plazo
(Arbildo et al., 2017). Por su parte, los implantes de 6xido de circonio,
de introduccién mais reciente y promocionados por su ventaja estética,
muestran en las revisiones disponibles tasas de supervivencia compara-
bles a las del titanio en los seguimientos publicados hasta la fecha, aunque
el volumen de evidencia acumulada y el tiempo de seguimiento disponible
siguen siendo sustancialmente menores que los del titanio, lo que acon-
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seja prudencia clinica al momento de generalizar sus indicaciones. Esta
distincién no es menor en el contexto peruano, donde la oferta comercial
de sistema de zirconio ha crecido de la mano de su atractivo estético y de
campanas de marketing que en ocasiones exceden lo que la evidencia per-
mite afirmar con rigor cientifico.

Otro elemento que merece mencidn explicita es la escasez de estudios
longitudinales de gran escala realizados en poblacién peruana que docu-
menten tasas de supervivencia y éxito implantolégico con seguimientos
superiores a 5 o 10 afos, cuya evidencia citada a lo largo de este apartado
procede, en su mayor parte, de series clinicas europeas y de revisiones
sistematicas que integran estudios internacionales, un cuerpo de conoci-
miento sélido en términos generales, pero con una extrapolacién directa
al contexto peruano que exige cautela. Aqui las condiciones de practica
difieren en aspectos que no son menores:

+ La heterogeneidad de sistemas de implantes disponibles en el marco
nacional.

+ Lavariabilidad en la formacién de diagnésticos por imagenes tridi-
mensional.

+ Las particularidades del perfil periodontal que reclama investigacién
cientifica propia, con registros institucionales y seguimientos prolon-
gados, como condicién para poder hablar con precisién de tasas de
éxito y fracaso representativas en la realidad nacional.

Mientras esa evidencia local no se consolide, el ejercicio responsable de la
implantologia en el Perti debera apoyarse en la extrapolacion prudente de
la evidencia internacional, ajustada mediante el juicio clinico de las parti-
cularidades de cada paciente y de cada contexto de practica.

23
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1.4. Aspectos éticos, regulatorios y legales

Todo acto clinico en implantologia se despliega, en forma simultdnea, en
tres planos normativos distintos que conviene diferenciar antes de revisar
su expresion concreta en el ordenamiento juridico peruano: (1) El plano
deontolégico o ético, que atafie a los deberes de competencia, cuidado y
honestidad que el profesional asume frente a su paciente independien-
temente de lo que la ley disponga; (2) el plano administrativo—sanitario,
referido a los requisitos formales que el Estado exige para autorizar el
ejercicio profesional y la comercializacién de dispositivos médicos, como
los registros de especialidad y los registros sanitarios de los implantes y;
(3) el plano de la responsabilidad civil y penal, que se activa ex post, cuan-
do el paciente considera haber sufrido un dafio y acude a la via judicial o
administrativa en busca de reparacién.

Estos tres planos no operan de manera aislada; todo lo contrario, una falla
en el cumplimiento de los requisitos administrativos —por ejemplo, ejer-
cer una especialidad sin el registro correspondiente—puede convertirse,
ante un eventual litigio, en un elemento que agrava la responsabilidad
civil del profesional, incluso si el resultado clinico del tratamiento fue, en
términos técnicos, aceptable. Con este marco conceptual en mente, re-
sulta mads claro por qué el ordenamiento peruano regula la implantologia
desde dngulos aparentemente dispersos —una ley general de la profesion,
un reglamento de especialidades, un cédigo deontolégico y una normati-
va de dispositivos médicos— que en realidad convergen sobre un mismo
objeto de tutela: la seguridad del paciente.

El marco juridico que regula el ejercicio de la odontologia en el Pert, y
dentro d ella el de la implantologia como practica especializada, se en-
cuentra disperso en un conjunto de normas cuya lectura conjunta resulta
indispensable para comprender los limites dentro de los cuales se des-
envuelve la practica privada. De manera que, la norma matriz es la Ley
N.27878, conocida como Ley de Trabajo del Cirujano Dentista (2002),
que establece como requisito indispensable para el ejercicio profesional



Gustavo Adolfo BECERRA INFANTAS / Deyvis Robinson VILLA PALOMINO

contar con el titulo universitario a nombre de la Nacién y encontrarse
debidamente colegiado, en concordancia con la Ley de Creacién del Cole-
gio Odontoldgico del Perti y con la Ley General de Salud (Congreso de la
Republica del Pert, 2002).

El reglamento de la mencionada ley, aprobado poco tiempo después, desa-
rrolla estas disposiciones y reconoce la existencia de especialidades odon-
toldgicas registradas ante el Colegio Odontolégico del Pert, cuyo titulo se
obtiene mediante residentado estomatoldgico universitario, establecien-
do con ello, una diferencia juridica clara entre el odontélogo general y
el especialista formalmente acreditado. Esta distincién adquiere una rele-
vancia directa para la implantologia a partir de una modificacién normati-
va introducida en el anno 2020 mediante la cual se incorporé la especialidad
de Implantologia Oral Integral dentro del listado de especialidades odon-
tologicas reconocidas y registrables ante el respectivo colegio, a través de
la modificacién del articulo 26 de su reglamento (Reglamento de la Ley de
Trabajo del Cirujano Dentista, 2020).

El efecto practico de esta incorporacién es significativo, porque a partir de
su vigencia, la implantologia dejé de ser, desde el punto de vista normati-
vo, una habilidad genérica que cualquier cirujano dentista pudiera ejercer
indistintamente tras capacitaciones no regladas, para convertirse en una
especialidad formal que exige residentado universitario y registro espe-
cifico ante el colegio profesional. Tal precision normativa contrasta, sin
embargo, con la realidad descrita en el apartado 1.2 del presente capitulo,
donde se observé que buena parte de la oferta comercial de implantes en
el mercado peruano proviene de profesionales que no ostentan el regis-
tro de especialista, sino cursos de capacitacién de duracién viable y valor
académico desigual, constituyendo una brecha entre la norma y la practica
que en si misma, produce uno de los nudos criticos que atraviesan la pro-
blematica de los fracasos evitables en la materia examinada.

Como se menciond, el ejercicio de la profesién odontolégica se encuentra
sujeto también al Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Odontol6-
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gico del Pert, cuya version vigente establece con claridad que constituye
ejercicio ilegal de la profesion la practica de la odontologia que no retna
los requisitos legales correspondientes, y contempla un régimen discipli-
nario que incluye amonestacidn, suspension profesional y multas expresas
en unidades impositivas tributarias para quienes incumplan sus disposi-
ciones, recogiendo ahi mismo la obligacién de emplear materiales médi-
co-odontoldgicos idoneos, acordados y comunicados de forma debida al
paciente (Colegio Odontolégico del Perd, 2024). La tltima disposicién
conecta con la observacién de la heterogeneidad de sistemas de implantes
disponibles en el mercado, donde la eleccién del dispositivo a emplear no
es, desde la perspectiva deontoldgica una decisién comercial o de conve-
niencia econdmica, sino un acto que compromete la responsabilidad ética
y legal del profesional tratante frente a su respectivo paciente.

Desde la perspectiva regulatoria de los dispositivos médicos, los implantes
dentales se encuentran sujetos a la exigencia de contar con registro sani-
tario vigente ante la autoridad nacional competente antes de poder ser
fabricados, importados, almacenados, comercializados o promocionados
en el territorio peruano, siendo un registro que debe obtenerse tras la
evaluacién de la calidad, seguridad y eficacia del producto por parte de
la autoridad reguladora (Direccién General de Medicamentos, Insumos y
Drogas [DIGEMID]). En teoria, se trata de una exigencia que constituye
una barrera de calidad frente a la proliferacion de sistemas de implantes de
procedencia y trazabilidad dudosa que ha acompanado la democratizacién
de precios descrita; no obstante, en la practica la verificacién efectiva de
que cada implante colocado en un consultorio privado cuenta con registro
sanitario vigente, adquirido a través de canales de distribucién autoriza-
dos descansa, en gran medida, en la diligencia individual del profesional
tratante, mds que en un mecanismo de fiscalizacion sistematica y de alcan-
ce nacional.

El consentimiento informado ocupa un lugar central en el tramado éti-
co y legal, y su importancia trasciende lo formal, de ahi que, la literatura
especializada en el contexto peruano haya subrayado que llevar registros
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deficientes en la historia clinica equivale en la prictica, a construir una
defensa débil frente a eventuales reclamos; mientras que, la ausencia total
de dichos registros deja al profesional sin posibilidad de defensa juridica
en caso de controversia (Quenaya et al., 2024). En el caso especifico de la
implantologia, el consentimiento informado debe abordar con precisiéon
aspectos como la imposibilidad de garantizar de manera absoluta la osteo-
integracion del implante o del injerto 6seo, los riesgos quirurgicos asocia-
dos —incluyendo la eventual afectaciéon de estructuras anatémicas vecinas
como el seno maxilar o el conducto dentario inferior-y la posibilidad de
que, en determinados casos, el dispositivo no logre integrarse al hueso
receptor y deba ser retirado.

Por ende, la magnitud del riesgo médico-legal asociado a la implantologia
en el Pert encuentra respaldo en un estudio sobre responsabilidad profe-
sional en procesos judiciales seguidos contra cirujanos dentistas en el pais,
donde se encontré que en el 84,8% de los casos analizados el profesional
fue declarado responsable, siendo la prostodoncia la especialidad con ma-
yor participacién entre los procesos con un 33,3% del total, seguida por la
ortodoncia con 27,3% y la cirugia oral, la maxilofacial y la implantologia
compartiendo, cada una, un 9,1% de los casos registrados.

Vale aclarar que, aunque esta ultima no resulta, segun el estudio, la es-
pecialidad con mayor volumen absoluto de litigios, su participacién no
es en absoluto desdenable si se considera que se trata de una disciplina
de introduccién reciente en el ejercicio masivo de la profesion, y que la
elevada tasa de responsabilidad declarada en el conjunto de los procesos
judiciales sugiere que, cuando un paciente peruano decida judicializar una
controversia odontoldgica, las probabilidades de que el tribunal encuentre
responsabilidad profesional son considerablemente altas, lo que deberia
constituir para cualquier implantélogo que ejerza en el sector privado, un
llamado permanente a la documentacién rigurosa, a la seleccién adecuada

del paciente y al respecto estricto de los protocolos clinicos (Quenaya et
al., 2024).
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Es asi como, el acelerado mercado de implantes en el territorio peruano,
impulsado por una necesidad epidemioldgica real y por la caida de precios
asociada a la globalizacién de la industria dental, no ha corrido en paralelo
con un fortalecimiento equivalente de los instrumentos de certificacién
de competencias, fiscalizacién de dispositivos médicos y proteccién efec-
tiva del paciente frente a la mala praxis. Existe si, un marco normativo casi
completo, que reconoce la implantologia como especialidad formal, que
exige registro sanitario de los dispositivos y que sanciona el ejercicio ile-
gal de la profesion, pero su aplicacion efectiva en el terreno de la practica
privada cotidiana depende en gran medida de la ética individual del pro-
fesional tratante, mas que de un sistema robusto de supervision externa.

Es precisamente en esta brecha entre la norma y la practica donde se ori-
gina buena parte de los fracasos clinicos evitables y donde se justifica, en
ultima instancia, la necesidad de protocolos de prevencién sélidos, repli-
cables y adaptados a la realidad del ejercicio peruano privado. Conviene
afiadir, antes de cerrar el apartado, una reflexion sobre la relacién entre
el marco normativo descrito y la capacidad real del Estado peruano para
hacerlo cumplir, pues la existencia de una ley, un reglamento o un cédigo
ético no garantiza, por si misma, que sus disposiciones se traduzcan en
una fiscalizacién efectiva sobre miles de consultorios privados dispersos a
lo largo de todo el territorio nacional.

Ante ello, el Colegio Odontolégico del Pert y sus colegios regionales
cuentan con mecanismos de denuncia y de verificacién de la colegiatura
habilitante de cada profesional, incluyendo plataformas de consulta pu-
blica que permiten a cualquier paciente comprobar si un cirujano dentista
se encuentra debidamente habilitado para ejercer, asi como canales para
denunciar el ejercicio ilegal de la profesion por parte de personas sin ti-
tulo valido. Sin embargo, la verificacion de si un profesional colegiado y
habilitado cuenta, ademas, con el registro especifico de especialista en Im-
plantologia Oral Integral exigido desde el afio 2020 queda, en la practica
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cotidiana, librada casi por completo a la iniciativa del propio paciente, que
rara vez dispone de la informacion o el interés necesarios para exigir dicha
constancia antes de someterse a una cirugia de colocacién de implantes.

Esta asimetria de informacién entre el profesional y el paciente —este ul-
timo incapaz de distinguir, sin ayuda externa, entre un implantélogo es-
pecializado y un odontélogo general con capacitacion breve—constituye
uno de los desafios estructurales mas persistentes de la practica privada
peruana en esta disciplina. A diferencia de lo que ocurre en sistemas de
salud con historia clinica electrénica unificada y trazabilidad centraliza-
da de dispositivos médicos implantados, en el Pert la responsabilidad de
verificar la idoneidad profesional y la procedencia legitima del implante
recae, en la practica, sobre actores con escasa capacidad técnica para ha-
cerlo: el paciente, y en el mejor de los casos, el criterio ético individual del
odontdélogo.

La observacion realizada no pretende desacreditar la enorme cantidad de
profesionales que ejercen la implantologia en el Pert con la debida for-
macion, rigor técnico y apego a la normativa vigente; busca, en cambio,
situar con completa honestidad el terreno sobre el cual se asienta la practi-
ca, porque de esa honestidad depende la utilidad del objetivo que recoge la
presente obrar. Por lo tanto, el entendimiento de la pérdida dental como
el punto de llegada de una trayectoria de salud bucal deficiente, permite
interpretar con mayor rigor el implante dental como una respuesta tera-
péutica a una carga bucal que el sistema de salud peruano no ha logrado
contender de manera satisfactoria.
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El ejercicio de la implantologia oral en territorio peruano se des-
envuelve en un escenario clinico particular, en el que las tasas de super-
vivencia reportadas conviven con un conjunto de variables locales que
modifican, en la practica cotidiana del consultorio privado, el pronéstico
real de cada rehabilitacién. No basta con dominar el protocolo quirtrgico
ni con seleccionar un sistema de implantes de reconocida trayectoria; el
resultado final depende, en una proporcién considerable, de factores que
preceden y acompanan el acto operatorio, vale decir, el estado biolégico
del paciente, la anatomia y la calidad del hueso disponible, la mecanica de
las cargas que recibira la prétesis, y la disposicion y capacidad del paciente
para sostener el tratamiento en el tiempo.

La distincién planteada resulta relevante en el contexto nacional por el
hecho de que la implantologia se practica, en su mayoria, fuera del sistema
publico de salud, en consultorios y clinicas privadas que atienden a una
poblacién con perfiles epidemiolégicos heterogéneos, con acceso desigual
a tecnologia diagndstica y con una capacidad de sostenimiento econémico
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del tratamiento que varia de forma drastica entre regiones y estratos so-
ciales. Por ejemplo, el profesional que ejerce en Lima Metropolitana en-
frenta en la practica, los mismos condicionantes que aquel que atiende en
una capital de provincia o en una ciudad intermedia del interior del pais,
aun cuando ambos apliquen protocolos clinicos idénticos.

Razén por la cual, es necesario abordar de manera secuencial cuatro di-
mensiones que, en conjunto, explican una parte sustancial de las compli-
caciones y fracasos documentados en el drea: (1) los factores bilogicos y las
comorbilidades sistémicas mas prevalentes en la poblacién adulta; (2) los
desafios anatémicos y de calidad 6sea que enfrenta el clinico al momento
de planificar el caso; (3) los errores de planificacién y; (4) el grado de cum-
plimiento del paciente con las indicaciones, controles y mantenimiento
que el tratamiento exige a lo largo de los afios —como factor decisivo en la
realidad nacional-.

2.1. Factores biologicos y comorbilidades prevalentes

La osteointegracion, entendida como la conexién estructural y funcional
directa entre el hueso vivo y la superficie del implante sometido a carga,
es un fenémeno bioldgico que puede verse comprometido por un nimero
acotado de condiciones sistémicas, donde la evidencia recogida durante
las dltimas cuatro décadas coincide en identificar un nucleo de comorbi-
lidades —diabetes mellitus del metabolismo 6seo y, de forma transversal,
la edad avanzada asociada a polifarmacia—como los principales modifica-
dores biolégicos de prondstico implantolégico. En el Perd, donde la tran-
sicion ha traido consigo un aumento sostenido de enfermades crénicas
no transmisibles, estas comorbilidades no son hallazgos incidentales en la
anamnesis; son condiciones que el implantélogo encuentra con notable
frecuencia en su poblacién de pacientes candidatos a rehabilitacién oral.
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2.1.1. Diabetes Mellitus

Constituye junto con el tabaquismo, la comorbilidad sistémica mas es-
tudiada en relacion sobre el éxito de los implantes dentales; una revisién
reciente sobre la asociacion entre esta enfermedad y el pronéstico implan-
tologico describe con precisién la cascada fisiopatolégica que subyace al
mayor riesgo de fracaso: la hiperglucemia sostenida altera la funcién de
los neutréfilos y debilita la respuesta inmunitaria del huésped, lo que a su
vez inhibe la actividad osteoblastica y favorece la actividad osteoclastica,
dificultando tanto la regeneracién 6sea como la cicatrizacién de los tejidos
blancos periimplantarios (Maza, 2025). En términos clinicos, esto se tra-
duce en una mayor susceptibilidad a la enfermedad periodontal, en tiem-
pos de cicatrizacion postquirurgica prolongados y en un riesgo elevado
de fracaso temprano de los implantes colocados en pacientes cuyo control
metabdlico es deficiente.

Esimportante precisar que la literatura no senala la diabetes mellitus como
una contraindicacién absoluta para la terapia implantolégica, mas bien la
presenta como una condicién que exige un control glucémico verificable
—expresado en su mayoria a través de la hemoglobina glicosilada—antes de
proceder con la cirugia. El manejo producente del paciente diabético en el
consultorio privado implica, por tanto, una coordinacién con el médico
tratante, la solicitud de eximenes de laboratorio actualizados y, en los ca-
sos de control metabdlico inestable, el diferimiento del tratamiento hasta
alcanzar parametros aceptables. Sin embargo, esta practica no siempre se
cumple con el rigor necesario en el ejercicio privado nacional, donde la
presion comercial y la ausencia de protocolos institucionales de intercon-
sulta pueden llevar a que se subestime el riesgo metabdlico del paciente.

Desde la perspectiva epidemiolédgica peruana, el incremento sostenido de
la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, asociado a los cambios de los
patrones alimentarios y al envejecimiento poblacional, configura un es-
cenario en el que una proporcién creciente de los pacientes que acuden
a rehabilitacion con implantes presenta esta condicién, muchas veces sin
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diagndstico previo. Asi, la ausencia de un tamizaje sistemdtico en la con-
sulta odontolégica privada constituye, por si misma, un factor de riesgo
estructural que amerita ser corregido mediante protocolos de anamnesis
mds exhaustivos.

2.1.2. Tabaquismo como modificador biologico

Los mecanismos por los cuales el tabaco compromete la osteointegra-
cién han sido descritos con amplitud: la nicotina y otros componentes
del humo del cigarrillo reducen el aporte sanguineo al hueso, a la encia y
a la mucosa que rodea al implante, alteran las caracteristicas de los tejidos
blancos de la cavidad oral, retardan la cicatrizaciéon y disminuyen la ca-
pacidad de reparacién de las lesiones quirtrgicas. A ello se suma el efecto
microbiolégico de los patégenos periodontales que colonizan con mayor
facilidad las encias de los pacientes fumadores, lo que crea un entorno
favorable para el desarrollo de periimplantitis a mediano y largo plazo.

Un estudio realizado en la especialidad de Prostodoncia e Implantologia
de la Universidad de La Salle Baijio, que evalué 371 implantes colocados,
encontr6 una asociacion estadisticamente significativa entre el tabaquis-
mo intenso —definido como el consumo de mas de 10 cigarrillos diarios—y
el fracaso implantolégico, mientras que la condicién sistémica general
del paciente, considerada de forma aislada, no mostré la misma fuerza de
asociacion (Balderas et al., 2017). Dicho hallazgo es concluyente porque
sugiere que no es el habito tabiaquico en si mismo, sino su intensidad y
cronicidad, lo que determina el nivel de riesgo real para cada paciente, un
matiz que deberia incorporarse a la anamnesis clinica mas alld de la pre-
gunta binaria sobre si el paciente fuma o no.

En dmbito de la practica nacional peruana, el abordaje del paciente fuma-
dor presenta una dificultad adicional referida a la ausencia de programas
estructurados de cesacién tabaquica accesibles desde el consultorio odon-
tolégico limita la capacidad del implantélogo para modificar este factor
de riesgo antes de la intervencién. La recomendacién mads extendida de
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reducir o suspender el consumo de tabaco durante las semanas previas
y posteriores a la cirugia, depende en su totalidad, de la disposicién del
paciente, y su cumplimiento no suele verificarse de manera objetiva, lo
que introduce un elemento de incertidumbre en la planificacion del caso.

2.1.3. Enfermedad periodontal y periimplantitis

La presencia de enfermedad periodontal activa, no tratada previamente a
la colocacién de implantes, es uno de los factores de riesgo mas evitables
y, sin embargo, con frecuencia son pasados por alto en la planificacion
del tratamiento. Autores especializados sefalan que las infecciones orales
activas, tanto las caries como la periodontitis, incrementan de forma di-
recta el riesgo de periimplantitis, entidad que puede conducir a la pérdida
del implante en un plazo corto o mediano si no se interviene de manera
oportuna; por esta razon, el tratamiento de dichas infecciones debe proce-
der siempre a la fase quirurgica implantolégica y no ejecutarse de manera
simultidnea o diferida (Gracia Gracia, 2024).

En este caso, la distinciéon entre mucositis periimplantaria y periimplan-
titis es necesaria para dimensionar el problema: mientras que la primera
es una inflamacién reversible de los tejidos blancos sin pérdida ésea aso-
ciada, la segunda implica un proceso inflamatorio acompafnado de pérdida
6sea progresiva, con una prevalencia que, segin los criterios diagnésticos
actuales, alcanza a una proporcién considerable de la poblacién portadora
de implantes a nivel global. Sus causas principales —higiene bucal deficien-
te, acumulacién de biofilm subgingival y contornos protésicos desfavora-
bles-sittian a la periimplantitis en la interseccién entre un factor biolégico
y un factor conductual, dependiente en tultima instancia de la calidad del
mantenimiento que el paciente sostenga en el tiempo.

En el ejercicio clinico nacional, la historia de periodontitis no tratada sue-
le coexistir con anos de edentulismo parcial compensando con protesis re-
movibles de adaptacion deficiente, lo que perpetua la exposicién del tejido
periodontal remanente a cargas y biofilm patogénico. Este antecedente
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obliga a que la fase higiénica y periodontal previa a la implantologia no sea
tratada como un tramite protocolar, sino como una etapa terapéutica en
si misma, con criterios de alta, definidos antes de avanzar hacia la cirugia
de implantes.

2.1.4. Osteoporosis, terapia con bifosfonatos y fragilidad ésea

Se incluyen los pacientes con osteoporosis sometidos a tratamiento far-
macolégico con bifosfonatos como factor que compromete el prondsti-
co implantoldgico, y que pueden desencadenar cuadros de osteonecrosis
maxilar asociada a intervenciones quirurgicas, siendo una condicién que
adquiere mayor relevancia en pacientes de mayor edad, por ser un seg-
mento etario que concentra buena parte de la demanda de rehabilitacion
implantolégica debido a la alta prevalencia de edentulismo total y parcial
en dicho grupo, segtin exponen Balderas et al., (2017).

La evidencia recomienda especial cautela en la colocacién de implantes
en pacientes con enfermedades que afectan de forma significativa el me-
tabolismo dseo, con sistemas inmunitarios comprometidos, con antece-
dentes de neoplasias que involucren tejido 6seo maxilar o mandibular,
o que hayan recibido radioterapia en dosis elevadas en la region cefilica
y cervical (Marfilden, s.f.). En estos escenarios, la decisién de proceder
con el tratamiento implantolégico no puede sustentarse solo en el criterio
odontolégico, pues también requiere de una valoracién interdisciplinaria
con el médico tratante, incluyendo, cuando corresponda, la revision del
tipo, la via de administracién y el tiempo de exposicién de bifosfonato.

En la prictica privada peruana, donde buena parte de los pacientes de la
tercera edad gestionan sus tratamientos médicos de forma fragmentada
entre distintos prestadores, la obtencién de un historial farmacolégico
completo y confiable representa un desafio real, mis ante la ausencia de
una historia clinica electrénica interoperable entre servicios de salud, que
obliga al implantélogo a depender, en gran medida, de lo que el propio
paciente reporte, con el margen de error que ello conlleva.
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2.1.5. Edad, polifarmacia y comorbilidades miltiples

La edad avanzada del paciente, considerada de forma aislada, no cons-
tituye una contraindicacién para la terapia con implantes; sin embargo,
se asocia de manera consistente con la acumulacién de comorbilidades
—enfermedades cardiovasculares, trastornos inmunoldgicos, alteraciones
del metabolismo 6seo—que, en conjunto, modifican el perfil de riesgo del
paciente (Balderas et al., 2017). A ello se suma la polifarmacia, fenémeno
cada vez mas frecuente en adultos mayores que manejan varias condicio-
nes croénicas, y que puede incluir firmacos con impacto directo sobre la
cicatrizacién, coagulaciéon o metabolismo 6seo.

En este contexto, el reto para el clinico radica en la interpretacién de forma
integrada de tales condiciones durante la anamnesis: un paciente hiper-
tenso, con diabetes tipo 2 en tratamiento y osteopenia incipiente presenta
un perfil de riesgo acumulativo que no equivale a la simple suma de sus
condiciones individuales, sino que puede potenciar el riesgo de complica-
ciones biolégicas durante y después de la cirugia. No obstante, no puede
dejarse de mencionar que esta perspectiva sistémica resulta todavia poco
desarrollada en buena parte de la formacién de posgrado en implantologia
ofrecida en el pais, la cual tiende a priorizar el componente quirtrgico y
protésico sobre el componente médico general del paciente.

Con todo lo mencionado, Pert atraviesa, como el resto de América Latina,
un proceso de transicion epidemiolégica caracterizado por el incremento
sostenido de las enfermedades crénicas no trasmisibles en paralelo a la
persistencia de importantes brechas de acceso a servicios de salud preven-
tivos, siendo un doble fendmeno que tiene una consecuencia directa sobre
la practica aqui descrita, toda vez que, los pacientes candidatos a rehabi-
litacién oral llegan a la consulta con comorbilidades no diagnosticadas,
mal controladas o diagnosticadas de forma tardia. Esta realidad exige que
el implantélogo que ejerce en el territorio incorpore, como parte de su
protocolo estindar, un tamizaje clinico mas riguroso que la simple ficha
de antecedentes médicos que suele completarse en la primera consulta.
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2.2. Desafios anatomicos y calidad ésea del paciente nativo

Mas alla de las condiciones sistémicas del paciente, el éxito de la osteointe-
gracién depende de manera decisiva de la disponibilidad, el volumen y la
calidad del hueso en el que se inserta el implante. En la poblacién peruana,
este componente anatémico adquiere caracteristicas propias, determina-
das por patrones de pérdida dentaria prolongada, acceso desigual a tra-
tamientos preventivos y una historia de rehabilitacién protésica tardia o
inadecuada, factores que en conjunto configuran un panorama de calidad
6sea que el clinico debe saber diagnosticar con precision antes de plantear
cualquier solucién implantolégica.

El punto de partida de buena parte de los desafios anatémicos que enfren-
ta el profesional en la materia, es la elevada prevalencia de edentulismo en
la poblacién adulta y adulta mayor del Perd, asi lo concluye la literatura
nacional al sehalar que, en promedio, la prevalencia de edentulismo en
adultos mayores asciende a 82,35% con un rango que oscila entre 23,30% y
100% segtn la localidad y la metodologia del estudio; dentro de esta cifra,
el edentulismo parcial alcanza un promedio de 49,99%, mientras que el
edentulismo total llega a un 44,77% en promedio (Vega y Mercado, 2023).
En conjunto, la evidencia adjuntada revela una historia extendida de pér-
dida dentaria que antecede en afios, y a menudo, en décadas, al momento
en que el paciente finalmente considera la posibilidad de una rehabilita-
cién con implantes.

Esta cronicidad tiene una consecuencia biolégica ineludible: el hueso al-
veolar, privado del estimulo funcional que le proporciona la raiz dentaria,
se reabsorbe de forma progresiva tanto en sentido vertical como horizon-
tal, un proceso que se acelera cuando el paciente ha utilizado, durante un
periodo de tiempo, prétesis removibles totales o parciales mal ajustadas
que ejercen presion inadecuada sobre el reborde residual. Un estudio rea-
lizado en un asentamiento humano de dmbito urbano marginal en Lima
document6 que el nivel educativo bajo se asocia con una mayor proba-
bilidad de pérdida dentaria y con menor acceso a tratamiento protésico
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oportuno, lo que perpetia un ciclo de deterioro anatémico progresivo en
los sectores de menores recursos (Gutiérrez—Vargas et al., 2015).

Para el implantélogo, este escenario significa que una proporcién signifi-
cativa de los pacientes que consultan por primera vez presenta rebordes
alveolares severamente atrofiados, con pérdida de la tabla 6sea vestibular,
reduccién de la altura disponible en el sector posterior, tanto por neu-
matizacién del seno maxilar como por proximidad al conducto dentario
inferior y, en muchos casos, ausencia de tejido queratinizado adecuado
alrededor de la futura zona implantaria. Dichas condiciones obligan, con
una frecuencia mayor a la reportada en poblaciones con acceso temprano
a rehabilitacion protésica, a recurrir a procedimientos de aumento 6seo,
injertos o técnicas de regeneracién tisular guiada antes o durante la colo-
cacién del implante.

Otro paso obligatorio en la planificacién de cualquier caso implantolégico
es la valoracién de la calidad 6sea disponible, y para ello, la odontologia
cuenta, desde mediados de la década de 1980, con la clasificacién propues-
ta por Lekholm y Zarb, que distingue cuatro tipos de hueso segtn la pro-
porcién entre hueso cortical y hueso esponjoso: desde tipo I, compuesto
casi exclusivamente por hueso compacto homogéneo, hasta tipo IV, en el
que una fina cortical rodea un hueso espantoso de baja densidad, conside-
rado una zona de mayor riesgo de fracaso (Lekholm y Zarb, 1985, citado
en Moya—Villaescusa et al., 2017). Esta clasificacién, de naturaleza visual
y subjetiva, ha sido durante décadas la referencia estindar en la planifica-
cién implantolégica, incluida la que se practica en el Peru.

No obstante, distintos estudios han sefialado las limitaciones de un sistema
basado en la interpretacién individual del clinico; por una parte, un trabajo
que correlaciond la categorizacién de Lekholm y Zarb con la densidad dsea
objetiva medida en Unidades Hounsfiel mediante tomografia computarizada
de haz cénico encontré amplios rasos de densidad dentro de un mismo gru-
po, sobre todo en los tipos de hueso Il y I, lo que llev a sus autores a con-
cluir que dicha clasificacion no resulta suficientemente objetiva para fines de
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investigacién, aunque continua siendo de utilidad clinica cuando se comple-
menta con una escala cuantitativa, segtin lo exponen Romero y Navas (2016).
Por otra parte, en esa misma linea, la escala propuesta por Norton y Gamble
(2001) establecié rangos cuantitativos de Unidades Hounsfield asociados a
cada categoria subjetiva de Lekholm y Zarb, aportando un criterio adicional
de objetivad al diagnéstico preoperatorio.

De manera pues, la incorporacién de la tomografia de haz cénico —conoci-
da en el medio como CBCT-ha representado, el avance mas significativo
en la evaluacién preoperatoria de la calidad y cantidad dsea, al permitir
mediciones volumétricas y densitometrias que superan la informacién
que ofrece una radiografia panoramica convencional.

Vale acotar, que la atrofia dsea prolongada no afecta de manera homogé-
nea a todas las regiones maxilares; en el sector posterior del maxilar supe-
rior, la neumatizacién progresiva del seno maxilar tras la pérdida dentaria
reduce de forma considerable la altura 6sea disponible, un fenémeno que
se agrava en pacientes con largos periodos de edentulismo posterior no
rehabilitado. En el sector posterior de la mandibula, por su parte, la proxi-
midad del conducto dentario inferior representa un limite anatémico que
condiciona tanto la longitud del implante seleccionable como el margen
de seguridad quirurgico, mas que todo en mandibulas con reabsorcién
avanzada del reborde alveolar.

A ello se suma la condiciéon de tejidos blancos periimplantarios, pues la
presencia de una banda adecuada de mucosa queratinizada alrededor del
implante ha sido asociada con una mejor capacidad de resistencia frente
a la agresion mecanica del cepillado y frente a la colonizacién bacteriana;
mientras que la ausencia se relaciona con mayor riesgo de recesién pe-
riimplantaria y de progresién de la enfermedad periimplantaria (Autrdn
Dental Academy, 2025). En el paciente peruano con historia prolongada
de edentulismo y uso de protesis removibles, esta condicion de los tejidos
blandos suele encontrarse comprometida en un porcentaje relevante de

los casos.
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Ya por dltimo, en el contexto nacional —a diferencia de los desafios descritos
en la literatura internacional-la disparidad en el acceso a equipos de tomogra-
fia computarizada de haz cénico entre las distintas regiones del pais y, dentro
de una misma ciudad, entre distintos segmentos socioecondémicos de la prac-
tica privada es una problematica vivida; mientras que en Lima y en algunas
capitales de departamento existe una oferta creciente de centros de diagnos-
tico por iméagenes con tecnologia CBTC, en ciudades intermedias y zonas ru-
rales esta tecnologia continuda siendo escasa o inexistente, lo que obliga a un
numero considerable de implantélogos a planificar sus casos con radiografias
panoramicas y periapicales convencionales.

La consecuencia clinica directa que produce la limitaciéon tecnolégica
mencionada, recae en la planificacién basada en imdgenes bidimensio-
nales incrementa el margen de error en la estimacién de volumen 6seo
disponible, en la localizacién de estructuras anatémicas criticas como el
conducto dentario inferior o el piso del seno maxilar, y en la seleccién del
didmetro y la longitud del implante mas adecuado para cada sitio. Cuando
a esta limitacion diagnostica se suma la presién comercial por reducir cos-
tos y tiempos de tratamiento, el resultado es una proporcién de casos en
los que la planificacion se realiza con informacién anatémica incompleta,
lo que constituye un factor de riesgo evitable, pero, en la practica nacio-
nal, todavia frecuente.

2.3. Factores biomecanicos y errores en la planificacion

A diferencia de un diente natural, que cuenta con un ligamento perio-
dontal capaz de amortiguar y redistribuir las fuerzas oclusales, el implan-
te dental se encuentra anquilosado de manera directa al hueso, sin ese
mecanismo de amortiguacién. Esta diferencia biomecanica fundamental
explica por qué toda carga generada durante la masticaciéon, el habla o
el apretamiento dentario se transmite de forma practicamente inmediata
a la interfase hueso-implante, y por qué una distribucién inadecuada de
dichas fuerzas puede derivar en complicaciones que van desde el afloja-
miento de un tornillo protésico hasta la pérdida completa del implante, asi
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lo expone el Dr. Ivan Nogueira, en su blog (2025). Comprender pues, los
principios biomecanicos involucrados y los errores de planificacién que
con mayor frecuencia los ignoran, es indispensable para reducir el fracaso
tardio de las rehabilitaciones implantosoportadas.

2.3.1. Principios biomecdnicos de la interfase hueso—implante

La literatura especializada en biomecdnica implantoldgica coincide en se-
nalar que, para la planificacién de un caso, debieran considerarse decenas
de parametros vinculados a la magnitud, direccién, duracién y frecuencia
de las fuerzas que actuaran sobre el implante. Entre los tipos de fuerza que
actian sobre la interfase, las fuerzas de compresién —aquellas que siguen
el eje longitudinal del implante-son las mejor toleradas desde el enfoque
biolégico, ya que preservan la integridad de la interfase hueso—implante;
en cambio, las fuerzas de atraccidn vy, sobre todo, las fuerzas de cizalla-
miento u oblicuas, generan un estrés mecanico mayor sobre el tejido 6seo
periimplantario y sobre los componentes protésicos.

Ante ello, estudios experimentales en modelos animales han demostra-
do que la sobrecarga oclusal producida por contactos prematuros durante
la funcién puede provocar pérdida del hueso marginal e incluso, com-
prometer el proceso de osteointegracion en sus etapas iniciales (Garcia,
2018). Dicho hallazgo resulta relevante para la fase protésica temprana,
un periodo en el que la interfase hueso—implante atin no ha alcanzado su
maxima estabilidad biolégica y, por tanto, es mds vulnerable a las fuerzas
mecdnicas excesivas o mal dirigidas.

De manera que, la consecuencia prictica de estos principios es que la pla-
nificacién biomecédnica no puede limitarse a decidir déonde colocar el im-
plante en funcién del hueso disponible, sino que debe anticipar cémo se
comportard esa posicion una vez sometida a la funcién masticatoria real
del paciente, considerando: (1) el esquema oclusal; (2) la presencia de hé-
bitos parafuncionales; y (3) el disefio de la protesis que se instalard sobre

el implante.
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2.3.2. Bruxismo y parafuncion oclusal

El bruxismo como actividad muscular masticatoria repetitiva que ocurre du-
rante el suefo o la vigilia se ha consolidado como uno de los principales mo-
dificadores biomecanicos en la rehabilitacién implantosoportada. Al realizar
una revision sistematica sobre el tema, se concluye que la asociacién entre
bruxismo y complicaciones mecdnicas es mas consistente que la existente en-
tre bruxismo y complicaciones bioldgicas, reportando que los metaanalisis
disponibles evidencian un incremento marcado de complicaciones mecanicas
especificas como fractura del implante, fractura o aflojamiento de tornillos
protésicos, fractura del pilar, desprendimiento de recubrimientos cerdmicos y
movilidad de la protesis (Tarco-Rojas et al., 2026).

Es importante subrayar que esta misma revisién no considera al bruxismo
como una contraindicacion absoluta para la rehabilitacién con implantes,
mas bien, lo considera como un factor de riesgo biomecédnico que exige un
manejo diferenciando, por ejemplo: (1) un diagnéstico preoperatorio del
hébito parafuncional; (2) un disefio protésico protector; (3) un control
riguroso del esquema oclusal; (4) una indiciacién de férula de descarga
cuando corresponda; (5) una reduccién de las extensiones en cantiléver
y; (6) una seleccion cuidadosa de los materiales protésicos, ademds de un
programa de mantenimiento mas estricto que el indicado para pacientes
sin este habito.

En el gjercicio clinico practico, el diagnoéstico del bruxismo suele basarse
en la anamnesis y en el examen de las facetas de desgaste dentario, sin
acceso rutinario a estudios polisomnograficos o electromiograficos que
permitirian una caracterizacion mads objetiva del habito, generando una
limitacién que sumada a la premura con la que en ocasiones se plantean
los planes de tratamientos en consultorios con alta rotacién de pacientes,
puede llevar a que el componente parafuncional del paciente en cuestiéon
no sea incorporado de forma adecuada en el disefio protésico, sembrando
las bases de complicaciones mecanicas que se manifestarin meses o afios
después de concluido el tratamiento respectivo.
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Ademais del componente relacionado con habitos parafuncionales del pa-
ciente, una proporcién significativa de las complicaciones biométricas
documentadas se origina en decisiones de disefio protésico, asi lo senala
una revisién referida a las complicaciones en restauraciones implanto-
soportadas, de donde se deduce que durante la fase de planificacion del
tratamiento, deben considerarse de manera critica el nimero, la posicién,
la dimensién y el disefio de los implantes, asi como el disefio de la proéte-
sis que se instalara sobre ellos, precisando que, para tolerar las fuerzas de
inclinacién, el implante debe ser tan largo y ancho como las condiciones
anatémicas lo permiten, y debe posicionarse de manera que favorezca la
carga axial, segin Sdenz (2013).

Errores de diseno se encuentra en el uso de cantiléveres o extensiones
protésicos excesivas, que generan un brazo de palanca capaz de multi-
plicar las fuerzas transmitidas al implante mas préximo al cantiléver; la
altura protésica excesiva en relacién con el didmetro del implante, que
también incrementa el efecto de la palanca sobre la interfase hueso—-im-
plante y; la seleccién de sistemas de conexién protésica sin la debida pro-
teccion antirrotacional, que se ha asociado con un mayor porcentaje de
complicaciones mecanicas en comparacién con sistemas que si incorpo-
ran mecanismos de resistencia a la rotacién, como los hexdgonos internos
0 externos.

A su vez, otro elemento critico y que con frecuencia es subestimado en
la practica nacional, es la ausencia de un analisis oclusal formal previo a
la fabricacién de la protesis definitiva, en vista de que el disefio de una
restauracion sin verificar los contactos oclusales en maxima intercuspida-
cién y en movimientos excursivos incrementa el riesgo de que la protésis
reciba cargas prematuras o mal dirigidas desde el momento mismo de su
instalacién; un error de planificacién que resulta plenamente prevenible
mediante el uso de instrumentos de analisis oclusal disponibles en cual-
quier consultorio equipado con medios basicos para la rehabilitacién co-
mentada.
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2.3.3. Presion comercial y planificacion apresurada

Un factor de naturaleza mas estructural, y menos discutido en el mundo
de la clinica clasica, es la influencia que ejerce la dindmica comercial de
la practica privada sobre la calidad de la planificacién biomecénica. Vale
acotar entonces, que en un mercado odontolégico competitivo, en el que
la captacién y retencién de pacientes depended en buena medida de la ra-
pidez con la que se resuelven los casos y del atractivo de los presupuestos
ofrecidos, también existe el riesgo de que las decisiones de planificacién
—como el numero de implantes a colocar en una rehabilitacién total o la
necesidad de procedimientos de aumento de 6seo previos—se ven condi-
cionadas por consideraciones econdémicas y de tiempo mas que por crite-
rios estrictamente biomecdnicos.

Tal fenémeno ha sido afirmado de manera reiterada dentro de los analisis
elaborados sobre causas evitables de fracaso implantolégico, donde se se-
nala que una planificacién protésica insuficiente, que no considera cémo
se repartirdn las fuerzas oclusales, constituye una de las causas de fracaso
mis prevenibles desde el origen mismo del plan de tratamiento (Noguei-
ra, 2025). En el contexto peruano, donde la oferta de servicios de implan-
tologia ha crecido de manera notable en la dltima década, la combinaciéon
entre alta competencia comercial y ausencia de mecanismos regulatorios
que auditen la calidad de la planificacién clinica en el sector privado cons-
tituye un terreno propicio para que este tipo de errores perpettie, mas alla
de la buena técnica quirdrgica que pueda tener el operador.

2.4. El factor “cumplimiento del paciente” (patient compliance) en el
Peru

Los tres apartados anteriores han examinado factores que, en su mayo-
ria, dependen del criterio clinico del profesional en la materia como el
reconocimiento de comorbilidades, la valoraciéon anatémica y la planifi-
cacién biomecanica. Sin embargo, el éxito a largo plazo de un tratamiento
implantolégico no se agota en el acto quirtrgico ni en la instalacién de
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la prétesis; depende, de manera decisiva, de la capacidad y la disposicién
del paciente para sostener en el tiempo las indicaciones de higiene, los
controles periddicos y, cuando corresponde, el propio financiamiento del
tratamiento. Tal factor, conocido en el orbe internacional como Patient
Compliance, adquiere en el Pert caracteristicas particulares, determinadas
por la estructura del sistema de salud, el nivel de alfabetizacion sanitaria
de la poblacién y las condiciones socioecondémicas en que se desarrolla
buena parte de la practica privada.

A diferencia de otros procedimientos odontoldgicos basicos, la implan-
tologia dental en el territorio peruano se financia casi que de manera ex-
clusiva a través del gasto del bolsillo del paciente; tanto el Seguro Social
de Salud (EsSalud) como el Seguro Integral de Salud (SIS) excluyen expli-
citamente a los implantes dentales de su cobertura, clasificindolos como
procedimientos electivos de alta complejidad cuyo coso en clinicas priva-
das se sitda, segun fuentes especializadas, entre los 2.500 y 6.000 soles por
pieza dependiendo de la complejidad del caso y de los materiales emplea-
dos, cifra que puede elevarse en rehabilitaciones totales sobre implantes
(Peru Gestiona, 2026). Incluso, los seguros dentales privados suscritos de
manera individual o corporativa suelen incorporar exclusiones especificas
para tratamientos de implantologia periodoncia especializada y protesis
complejas, remitiendo su cobertura a una evaluacién caso por caso que en
la practica limita el acceso real de buena parte de la poblacién asegurada.

Asi, un estudio nacional sobre costos y tarifas de tratamientos odonto-
légicos elaborados a partir de una encuesta a profesionales de distintas
regiones del pais, confirma la amplia variabilidad de precios de los pro-
cedimientos implantolégico segtin la ubicacién del consultorio, la década
de egreso del profesional y el tipo de universidad de formacién, eviden-
ciando que el precio del tratamiento no responde solo a criterios clinicos
objetivos, sino también a la estructura de costos y a las condiciones del
mercado local en que se ejerce la profesion (CONACEQ, 2019). La va-
riabilidad expuesta, sumada a la ausencia de cobertura publica, coloca a
una parte significativa de la poblacion peruana en situacioén de tener que
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costear de forma integra, y muchas veces de manera fraccionada, a un tra-
tamiento cuyo valor puede representar varios meses de ingreso familiar.

La consecuencia directa de dicha estructura de financiamiento es la ex-
tendida practica del fraccionamiento del pago del tratamiento en cuotas,
modalidad que, si bien facilita el acceso inicial al servicio, introduce un
riesgo real de abandono terapéutico en cualquier de las fases del proceso:
(1) entre la cirugia de colocacién y la instalacion de la prétesis definitiva;
(2) entre distintos implantes de una rehabilitacién miiltiple; (3) o incluso
después de instala la protesis, cuando el paciente considera cumplido el
objetivo estético o funcional inmediato y suspende los controles subse-
cuentes por razones econdémicas.

Este fenémeno de abandono que resuena en otras areas de la salud publica
peruana —como el tratamiento de enfermedades crénicas transmisibles—,
encuentra en la odontologia un correlato interesante desde el punto de
vista clinico: un implante que ha alcanzado la osteointegracién, pero que
permanece sin su rehabilitacion protésica definitiva por razones de finan-
ciamiento queda expuesto a acumulacion de biofilm, a la formacién de
tejido de granulacion alrededor del pilar de cicatrizacién y, en algunos ca-
sos, a la pérdida progresiva de la cresta sea marginal por falta de la carga
funcional fisiolégica que aporta la proétesis.

Vale acotar del mismo modo, que mas alld de la fase activa del tratamiento,
el mantenimiento periimplantario a largo plazo es, quizis, la dimensién
del cumplimiento del paciente con mayor impacto sobre la supervivencia
del implante a 10 y 15 anos de seguimiento, de ahi que la evidencia perio-
dontal recomiende, tras el tratamiento de enfermades vinculadas al area,
la realizacién de visitas de mantenimiento periddicas cada 3 o 4 meses
durante el primer afio, con ajustes posteriores segtn la evolucién de cada
paciente, senalando ademads, que la falta de constancia en la técnica de hi-
giene oral y la ausencia de controles favorecen la aparicion de recidivas de
la enfermedad periimplantaria.
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Por otra parte, un estudio realizado en un establecimiento de salud del
primer nivel de atencidén en la provincia de Canete encontrd una relacién
entre el nivel de satisfaccion del paciente y su adherencia al tratamien-
to odontoldgico, evaluando esta tltima a través de dimensiones como la
accesibilidad al servicio, el control sobre la ingesta de medicaciones e in-
dicaciones alimentarias, la autoeficacia percibida y la calidad del contacto
con el profesional tratante (Rodriguez et al., 2024). Este hallazgo es tras-
cendente al contexto de la implantologia privada, pues un paciente que
percibe un trato humano deficiente, una comunicacién técnica poco clara
sobre lo que implica realmente el tratamiento o expectativas mal calibra-
das respecto a los tiempos y resultados del proceso, tiene una probabilidad
mayor de discontinuar controles o de no seguir con precisién las indica-
ciones postoperatorias.

En el contexto peruano, donde la publicidad de servicios de este tipo sue-
le enfatizar la rapidez, sencillez del procedimiento y resultados estéticos
inmediatos —una tendencia observable en buena parte de la oferta comer-
cial del sector—existe el riesgo de que el paciente llegue a la consulta con
expectativas desalineadas frente a la naturaleza bioldgica real del proceso
de osteointegracion, que requiere meses de cicatrizacion, cuidados especi-
ficos y controles periddicos. Cuando tales expectativas no son corregidas
de manera explicita durante el proceso de consentimiento informado, la
probabilidad de que el paciente interprete cualquier indicacién de mante-
nimiento como un gasto evitable, en lugar de como una etapa indispensa-
ble del tratamiento, se incrementa de forma considerable.

Frente al panorama expuesto, la evidencia revisada sugiere que la mitiga-
cién del riesgo asociado al incumplimiento del paciente no depende solo
de la voluntad o la responsabilidad individual de este dltimo, sino que
puede ser abordada de manera activa desde el disefio mismo de la practica
clinica privada. Entre las estrategias que la literatura vincula con una me-
jor adherencia se encuentran:
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+ La comunicacién clara y verificable —no solo formal-del pronéstico,
los riesgos y las etapas del tratamiento durante el proceso de consen-
timiento informado.

« El establecimiento de recordatorios activos de citas de control, en lu-
gar de depender de la iniciativa del paciente.

+ Y el disefio de esquemas de financiamiento que, sin comprometer la
viabilidad econémica del consultorio, reduzcan el riesgo de que las
dificultades de pago se traduzcan en interrupcién del tratamiento en
fases clinicamente criticas.

En ultima instancia, incorporar el cumplimiento del paciente como una
variable clinica més —al mismo nivel que la calidad 6sea o el disefio pro-
tésico—constituye, para la practica implantoldgica peruana, un cambio de
perspectiva mas que una técnica adicional, la cual implica reconocer que
buena parte de los fracasos tardios documentados en la literatura no se
originan solamente en errores biolégicos o mecanicos del tratamiento,
sino en la falta de mecanismos institucionales, dentro del propio consul-
torio, capaces de sostener el compromiso del paciente durante todo el
tiempo que la osteointegraciéon y el mantenimiento periimplantario asi
lo requieran.



PROTOCOLOS DE
PREVENCION, CONTROL
DE COMPLICACIONES Y
MANTENIMIENTO A LARGO
PLAZO

CAPITULO
I11

La implantologia dental en el Peru ha experimentado una evolu-
cién vertiginosa, consoliddndose como una alternativa terapéutica de alta
predictibilidad para la rehabilitaciéon funcional y estética de los pacientes
edéntulos; sin embargo, este éxito clinico no es un resultado intrinseco del
procedimiento, sino mas bien una consecuencia directa de la rigurosidad
de los protocolos de prevencién y el control minucioso de los factores de
riesgo asociados. En la practica privada, donde la exigencia de resultados
inmediatos y estables es constante, la transicién de una visién quirdrgica
aislada hacia un enfoque preventivo integral resulta imperativa, ya que la
aparicién de complicaciones biolégicas, como la periimplantitis y la mu-
cositis, representa un desafio critico que compromete la supervivencia de
los implantes a largo plazo.

Siendo asi, es fundamental que el profesional comprenda el manejo del
entorno periimplantario no concluye con la finalizacién de la prétesis, al
contrario, inicia para el profesional una etapa de vigilancia activa donde
el diseiio de la restauracion, la arquitectura de los tejidos blandos del pa-
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ciente y la gestién de la carga oclusal actian como los primeros filtros de
defensa frente a las complicaciones. Por su parte, el mantenimiento a lar-
go plazo constituye, en dltima instancia, el eje articulador sobre el cual se
edifica la sostenibilidad del tratamiento, exigiendo una cultura de corres-
ponsabilidad entre el profesional y el paciente por medio de programas de
soporte periddico altamente especializados.

De esta forma, en el contexto nacional, donde la variabilidad en los habitos
de higiene y el acceso a sistemas de mantenimiento profesional presenta
desafios unicos, el establecimiento de protocolos de control estandariza-
dos se convierte en el mecanismo principal para interceptar de manera
temprana cualquier signo de degradacién tisular o mecanica. Tal gestiéon
proactiva de las complicaciones requiere entonces una pericia técnica en
la identificacién de micromovimientos, desajustes protésicos o pérdida
6sea marginal, y a su vez la implementacién de sistemas de monitoreo
longitudinal que permitan ajustar las estrategias de mantenimiento segin
el perfil de riesgo individual de cada paciente, garantizando asi la estabili-
dad de los tejidos y la longevidad de las restauraciones frente a las deman-
das funcionales cotidianas.

3.1. Protocolo de Diagndstico Integral y Tomografico (CBCT)

En la actual practica de la implantologia dental en el Peru, el diagnéstico
integral ha dejado de ser una opcién para convertirse en un imperati-
vo ético y clinico marcado por la transiciéon desde las radiografias bidi-
mensionales hacia la precisién tridimensional que ofrece la tomografia
computarizada de haz cénico (CBCT). Al respecto, Guzman et al., (2020)
sostienen que el uso de estas herramientas digitales ha disminuido drasti-
camente las complicaciones transoperatorias al proporcionar una visién
fiel del lecho receptor, esta tecnologia permite al especialista visualizar
estructuras anatémicas criticas, como el trayecto del conducto dentario
inferior, la morfologia de los senos maxilares y la disponibilidad 6sea real
en los tres planos del espacio, minimizando las incertidumbres que tradi-
cionalmente han precedido a los fracasos implantolégicos tempranos.
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La implementacién de un protocolo de diagnéstico basado en CBCT op-
timiza la seleccion del tipo, angulacion y longitud del implante, ademas
de permitir la deteccidon prematura de patologias ocultas o deficiencias de
densidad 6sea que comprometerian severamente la estabilidad y la poste-
rior osteointegracion de la fijacion. Por su parte, el protocolo diagndsti-
co, fundamentado en la evidencia clinica regional, debe iniciarse con una
evaluacion exhaustiva que integra la historia médica del paciente con un
examen clinico detallado, para luego complementarse con el analisis to-
mografico.

En Peru, donde diversas investigaciones subrayan la importancia de una
planificacién rigurosa, Guzman et al., (2020) enfatizan que el CBCT se ha
consolidado como la herramienta ideal para la planificacién prequirtrgi-
ca, superando las limitaciones de distorsién y superposicién propias de la
radiografia panoramica convencional. La capacidad de este sistema para
obtener imagenes de seccion transversal permite al clinico realizar una
“cirugia virtual” previa, evaluando la calidad y cantidad 6sea disponible,
factores determinantes para evitar complicaciones posoperatorias inme-
diatas o fracasos tardios derivados de una mala posicién tridimensional;
asi, esta evaluacion inicial resulta ser el factor de éxito mas determinante
para lograr la estabilidad marginal del tejido 6seo en pacientes atendidos
en clinicas privadas.

Para asegurar el éxito en la practica privada, el protocolo debe estructu-
rarse mediante una secuencia légica y estandarizada que reduzca la varia-
bilidad en los resultados:

1) Fase de evaluacion clinica: Registro de condiciones sistémicas, estado
periodontal y héabitos del paciente como tabaquismo o bruxismo, los
cuales influyen directamente en la respuesta bilégica al implante.

2) Fase de imagenologia 3D: Adquisicién de CBCT ajustando el campo de
vision (FOV) especificamente al 4rea de interés para minimizar la dosis
de radiacién y optimizar la resoluciéon de imagen.
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3) Fase de planificacién digital: Utilizacion de software especializado para
la seleccion de la posicién 6ptima del implante, garantizando el respeto
a las estructuras nobles y una emergencia protésica adecuada.

Bajo esta realidad clinica, el fracaso de los implantes dentales suele vincu-
larse como errores evitables desde la planificacion, tales como la subesti-
macién de la calidad dsea o la invasién inadvertida de estructuras anatd-
micas criticas, a razén de ello, la literatura especializada enfatiza que, al
emplear un protocolo CBCT, el odontdlogo puede identificar no solo el
volumen 6seo, también la proximidad de los implantes a las raices de piezas
vecina o al seno maxilar, facilitando asi la toma de decisiones informadas
sobre la necesidad de realizar injertos o regeneracién dsea guiada previo al
procedimiento principal. Este abordaje preventivo reduce la incidencia de
complicaciones biolégicas —como la periimplantitis—, las cuales, se asocian
frecuentemente a una mala posicién del implante que dificulta la higiene
del paciente y el mantenimiento profesional a largo plazo, consolidando
la idea de que la correcta angulacidn es el prerrequisito fundamental para
permitir un control de placa ineficaz.

En la practica privada peruana, el consentimiento informado debe estar
estrechamente vinculado a estos protocolos de diagnéstico, permitiendo
al paciente visualizar su propia anatomia en 3D y comprender las limi-
taciones o riesgos del tratamiento, por lo que, al mostrar los hallazgos
tomograficos, el profesional fortalece la relacién de confianza y asegu-
ra una colaboracién activa del paciente en las fases de mantenimiento,
esencial para el éxito de la restauracion. Soto et al., (2020) argumenta que
la transparencia diagndstica actia, por si misma, como una estrategia de
prevencion contra futuras reclamaciones legales e insatisfacciones estéti-
cas, por ello, es fundamental tener en cuenta que el CBCT, si bien es una
herramienta de precision, debe utilizarse bajo un criterio de justificacién
clinica estricto, dado su costo y la necesidad de optimizar la exposicién a
la radiacién, siempre manteniendo una alineacién coherente con las nor-
mativas locales de salud vigentes.
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Otro factor critico que el protocolo de diagnéstico debe abarcar es la eva-
luacién de los tejidos blandos y su relacién con la futura restauracién, ya
que la presencia de una adecuada mucosa queratinizada resulta vital para
la salud periimplantaria. Autores en la regién han coincidido en que el
éxito de los implantes no depende exclusivamente de la osteointegracién
inicial, pues la capacidad del tejido para mantener una barrera efectiva
frente a la colonizacién bacteriana es igualmente relevante, por tanto, la
planificacion debe ser integral: no se trata simplemente de colocar el im-
plante, sino de proyectar la rehabilitacién protésica definitiva desde el ini-
cio, utilizando guias quirurgicas derivadas de planificacién 3D para evitar
las complicaciones mecénicas derivadas de una sobrecarga oclusal o una
mala distribucién de fuerzas. Cairo et al., (2021) sostiene que la ausen-
cia de tejido queratinizado periimplantario representa un factor de riesgo
mayor para el desarrollo de mucositis, siendo una condicién detectable y
tratable desde la fase de planificacion clinica.

El mantenimiento a largo plazo se facilita cuando el protocolo de diagnds-
tico inicial ha sido riguroso, permitiendo al clinico establecer una “linea
de base” clara contra la cual comparar cambios 6seos futuros, la preven-
cién de complicaciones bioldgicas y mecanicas —como la pérdida de hueso
marginal, el aflojamiento de tornillos o la periimplantitis—comienza con
este diagnoéstico de alta resoluciéon que permite, desde el primer dia, di-
sefar un tratamiento personalizado para cada paciente. Al adoptar estos
protocolos, el implantélogo en el Pert eleva el estaindar de calidad de su
practica privada y asegura que su intervencién trascienda del simple acto
quirtrgico, convirtiéndose en un proceso terapéutico predecible, seguro y
sustentable en el tiempo, asi, se concluye que, el seguimiento longitudinal
apoyado en comparativas tomograficas constituye el Gnico camino hacia
una odontologia basada en la evidencia real de cada paciente.

3.2. Guias quirurgicas y técnicas de preservacion alveolar

La optimizacién de los resultados en la implantologia dental contempora-
nea exige, sobre todo en el estado peruano, una mirada integral que tras-
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cienda la simple colocacién del implante para centrarse en el terreno bio-
légico donde este se alojard. La preservacién alveolar, entendida como el
conjunto de maniobras clinicas encaminadas a minimizar la reabsorciéon
6sea fisioldgica tras una exodoncia, se ha erigida como el cimiento sobre
el cual se construye la predictibilidad estética y funcional. En la practica
privada, donde la preservaciéon del volumen 6seo es determinante para
la rehabilitacién posterior, el uso de técnica de preservacién con bioma-
teriales y membranas permite mantener la arquitectura gingival necesa-
ria para un perfil de emergencia natural, como sefalan Araujo y Lindhe
(2005), la intervencion temprana en el alvéolo post-extraccién facilita la
colocacién del implante en una posicion tridimensional ideal y también,
reduce grandemente la necesidad de injertos 6seos de gran amplitud en
etapas posteriores del tratamiento.

La implementacion de guias quirurgicas y técnicas de preservacion alveo-
lar, constituye el eje central para minimizar los fracasos en la implantolo-
gia moderna, donde la anatomia del reborde residual exige una interven-
cién precisa; dicho asi, las guias quirurgicas, clasificadas comtinmente en
guias de soporte 6seo, mucoso o dentario, representan el puente entre el
diseno digital y la realidad operatoria, en la realidad clinica el uso de estas
guias con soporte dentario es frecuentemente recomendado debido a su
alta estabilidad, permitiendo transferir con exactitud la planificacion tri-
dimensional realizada mediante CBCT, sobre este aspecto Guzman et al.,
(2020) resaltan que, al evitar la deriva de la fresa durante la secuencia de
preparacion del lecho, el clinico reduce la incidencia de perforaciones en
la cortical vestibular, un error frecuente que compromete la estabilidad a
largo plazo.

Un aspecto frecuentemente subestimado es el rol de las guias quirtrgicas
en la prevencién de la periimplantitis, una patologia cuyo manejo repre-
senta un desafio creciente en la practica privada nacional, cuando el im-
plante se coloca sin una guia que asegure su correcta posicién respecto
al margen gingival, la posibilidad de crear nichos retentivos de placa au-
menta de sobremanera, dificultando las labores de higiene del paciente;
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Smitkarn et al., (2020) subrayan que el uso de guias permite una configu-
racién espacial del implante que favorece el acceso para el mantenimiento,
una ventaja que se traduce en una vida util prolongada de la restauracién
donde el odontélogo, al proporcionar este nivel de cuidado, protege dos
factores clave en el contexto clinico: 1) La inversion econémica del pa-
ciente, y 2) La integridad bioldgica de todo el sistema estomatognatico.

En cuanto a las técnicas de preservacién alveolar, el protocolo se enfoca
en mitigar la reabsorcién 6sea post—exodoncia, fenémeno que ocurre con
mayor rapidez en los primeros seis meses, por ello, estas técnicas también
conocidas como “preservaciéon de reborde alveolar” son procedimientos
quirurgicos disenados para compensar la reabsorcién dsea natural que
ocurre tras la exodoncia. En Perti, donde la demanda de rehabilitaciones
con implantes de alta estética es creciente, el manejo del alvéolo es la pie-
dra angular del éxito, siendo parte de las técnicas mads relevantes las si-
guientes:

3.2.1. Técnica de relleno con biomaterial y membrana

Es la técnica mas extendida en la practica privada por su predictibilidad,
pues consiste en la colocacién de un material de relleno 6seo dentro del
alvéolo post-oxodoncia, cubriéndolo posteriormente con una mem-
brana —generalmente de coligeno-para proteger el material y favorecer
la regeneracién. Este procedimiento se basa en realizar una extraccién
atraumatica seguida de la limpieza meticulosa del tejido de granulacién,
para proceder al relleno del alvéolo con un xenoinjerto de origen bovino,
material seleccionado por su estabilidad dimensional a largo plazo; una
vez completado el relleno, se posiciona una membrana de coligeno de
reabsorciéon lenta que actia como barrera fisica contra la invaginacién
del tejido epitelial, permitiendo que la neoformacién 6sea ocurra en un
entorno protegido, segtin Araujo y Lindhe (2005), estas técnica es indis-
pensable para evitar el colapso del reborde vestibular, especialmente en
sectores anteriores donde la arquitectura gingival es determinante para el

éxito estético final.
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3.2.2. Teécnica de sellado alveolar

Esta técnica prioriza la proteccion del injerto frente a entorno contami-
nado de la cavidad oral mediante el uso de tejido blanco, en este procedi-
miento tras haber colocado el material de relleno en el alvéolo, se emplea
un injerto de tejido conectivo o un injerto gingival libre obtenido del pa-
ladar para cerrar la entrada del alvéolo, funcionando como una tapa biol6-
gica suturada a los bordes de la encia, para lo que Araujo y Lindhe (2005)
destacan que el uso de ese tapon bioldgico favorece la obtencién de una
mucosa queratinizada de alta calidad, factor clinico critico para prevenir
la mucositis periimplantaria y asegurar un sellado hermético que protege
el tejido 6seo subyacente durante su fase de maduracion.

3.2.3. Técnica de escudo radicular (socket shield)

Es una alternativa de mayor complejidad técnica, cuya finalidad es preser-
var la integridad biolégica de la raiz vestibular para mantener el estimu-
lo mecénico sobre el hueso, esta técnica consiste en realizar una seccién
longitudinal de la pieza a extraer, dejando una delgada limina de la raiz
en contacto con la cortical ésea vestibular, mientras se rellena con bioma-
terial el espacio remanente entre esta limina y el implante. Asi, Schneider
et al., (2009) subrayan que el mantenimiento de esta porcion radicular
conserva el ligamento periodontal unido a la cortical, lo cual inhibe a la
reabsorcién 6sea que usualmente acontece tras la exodoncia, otorgando
resultados estéticos superiores al evitar la recesiéon gingival en zonas cri-
ticas.

3.2.4. Técnica de preservacion mediante implante inmediato

La técnica de preservacion mediante implante inmediato busca reducir
los tiempos de tratamiento al combinar la exodoncia con el empleo de la
fijacién, en este escenario, si las condiciones anatémicas garantizan una
estabilidad primaria adecuada, el implante se coloca inmediatamente des-
pués de la extraccion, rellenando el espacio existente entre las paredes
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del alvéolo y la superficie del implante con biomaterial, Smitkarn et al.,
(2020) enfatizan que el éxito de este enfoque depende estrictamente de
una planificacién digital rigurosa mediante guias quirurgicas, garantizan-
do que tanto la posicion espacial del implante como el volumen de injerto
sean los adecuados para compensar la pérdida ésea y favorecer una inte-
gracion funcional exitosa.

Para asegurar la efectividad de estos procedimientos, resulta fundamental
integrar las guias quirdrgicas como herramientas de control preventivo
donde la guia no solo dirige la posicién del implante, sino que, en casos
de preservacién alveolar inmediata, permite al cirujano conocer de ante-
mano el volumen 6seo disponible tras el proceso de regeneracién. Esto
es crucial, ya que, si el implante se coloca sin una adecuada planificacién
espacial, incluso una preservacion alveolar exitosa puede resultar insu-
ficiente para evitar problemas de higiene, pues la posicion del implante
guiada por la protesis final es lo que garantiza un perfil de emergencia
que el paciente pueda limpiar eficazmente, asegurando esta sinergia que la
prevencién del fracaso sea un resultado predecible, no una coincidencia.

Este nivel de exactitud, respaldado por Schneider et al., (2009), mitiga los
errores angulares que a menudo conducen a dehiscencias 6seas o fracasos
implantolégicos por sobrecarga protésica, por lo tanto, humanizar este
proceso implica reconocer que, para el paciente, la cirugia guiada repre-
senta una garantia de menor tiempo operativo, menor traumatismo tisu-
lar y una recuperacién posquirurgica mucho mas confortable y predeci-
ble; sin embargo, el éxito de las guias quirtrgicas no puede desvincularse
de una correcta gestién del lecho alveolar, un area donde la prevencion de
complicaciones exige una metodologia rigurosa y estandarizada. La prac-
tica clinica diaria demuestra que muchos fracasos no ocurren por la cali-
dad del implante, sino por una insuficiente estabilizacion del tejido blanco
y duro en el momento de la extraccién.

Desde la perspectiva de la literatura internacional, se ha enfatizado que el
comportamiento del alvéolo tras la pérdida dentaria sigue patrones de re-
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absorcion que deben ser controlados, no obstante, en la realidad peruana,
se enfrentan desafios adicionales relacionados con el fenotipo gingival de
los pacientes, el cual suele ser fino y propenso a retracciones. En este sen-
tido, Soto et al., (2020) argumentan que la preservacion alveolar fuera de
verse como un procedimiento aislado es parte de un ecosistema de trata-
miento que comienza con la evaluacién tomografica y culmina en el man-
tenimiento a largo plazo. Al integrar estas técnicas, el profesional logra
convertir un proceso extractivo, que habitualmente resultaria mutilante,
en una fase preparatoria de alta calidad que asegura un futuro prometedor
para la integracién del implante.

Para asegurar la excelencia, el protocolo de trabajo en la realidad local
debe seguir pautas claras en su configuracién: (1) la gestiéon traumdtica
de la exodoncia, utilizando el instrumental especifico para preservar las
paredes dseas, especialmente la cortical vestibular; (2) la seleccion de bio-
materiales, como una eleccién de injertos dseos con tasas de reabsorcion
lenta que permitan mantener el espacio alveolar mientras ocurre la neo-
formacién 6sea, y (3) la estabilizacion del tejido blanco, resultando del
empleo de técnica de sutura o cubrimiento con membranas para evitar la
migracion epitelial hacia el interior del alvéolo.

En el manejo de guias y preservacion, la curva de aprendizaje requiere una
actualizacion constante y una inversién en equipamiento que no siempre
resulta sencilla en todas las provincias del Pert, a pesar de esto, la tenden-
cia actual indica que el paciente peruano estd cada vez mas informado y
exige resultados que combinen la estética con la durabilidad. Es un deber
profesional ofrecer alternativas que minimicen el riesgo de fracaso me-
diante el uso de tecnologia basada en la evidencia cientifica local, Cairo
et al., (2021) destaca como la combinacién de técnicas regenerativas bien
ejecutadas y una planificaciéon guiada por computador ha logrado reducir
la incidencia de fracasos precoces en clinicas especializadas, marcando un
hito en la confianza del paciente frente al tratamiento de implantes.
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La integracion exitosa de las técnicas de preservacion alveolar y la tec-
nologia de guias quirtrgicas marca el paradigma de una odontologia im-
plantoldgica basada en la prevencién y la predictibilidad en el Peru, estas
herramientas, mds que procedimientos técnicos aislados, deben ser enten-
didas como un ecosistema clinico coherente donde cada fase, desde la eva-
luacién tomografica hasta el mantenimiento longitudinal, se encuentra
interconectada. Al combinar la preservacion bioldgica del alvéolo (ya sea
mediante el uso de biomateriales o la conservacion de estructuras radicu-
lares) con la precision espacial de la cirugia guiada, el profesional ademds
de mitigar los riesgos de fracaso inherentes a la reabsorcién 6sea, también
establece un perfil de emergencia protésico 6ptimo, permitiendo esta vi-
si6én integral trascender del acto quirurgico convencional para transfor-
mar la rehabilitacién en un proceso terapéutico seguro, altamente estético
y sustentable, cumpliendo con los estindares de excelencia en la practica
privada contemporanea y la salud a largo plazo de los pacientes peruanos
que se exigen actualmente.

3.3. Control estricto de la carga y disefio protésico

En la implantologia dental moderna, el control estricto de la carga y el di-
seno protésico son determinantes a la hora de considerar el notable avan-
ce de la implantologia dental moderna en Perd, dado que, en el panorama
privado, se observa constantemente que la integracion dsea, aunque nece-
saria, es insuficiente si no se acompana de una arquitectura protésica que
respete las leyes de la fisica aplicada a la cavidad oral. Clinicos peruanos,
como Ghezzi (2020), han documentado que el fracaso temprano de mu-
chos implantes en pacientes locales no se debe a una falta de osteointegra-
cidn, la causa real supone una planificacion oclusal que ignora las fuerzas
laterales nocivas, provocando microfracturas en la interfase hueso—-im-
plante que comprometen la estabilidad del sistema a mediano plazo, lo
cual obliga a los profesionales a replantear la estrategia desde el momento
inicial del diagnéstico.
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La ausencia del ligamento periodontal en los implantes constituye la di-
ferencia fundamental que debe internalizarse para comprender la biome-
canica, ya que dicha estructura natural es la encargada de amortiguar y
propioceptar las fuerzas recibidas durante la masticacién; al carecer de
esta proteccion, el implante actiia como una pieza rigidamente anclada al
tejido dseo, lo que significa que cualquier carga excéntrica es transferida
directamente al hueso circundante, incrementando el riesgo de reabsor-
cion crestal. Como sefialan Misch y Resnik (2019), esta falta de amorti-
guacion exige disefiar coronas con perfiles de emergencia que minimicen
el brazo de palanca, pues un disefio protésico con voladizos excesivos ac-
tia como un martillo constante sobre el implante, acelerando el desgaste
de los componentes mecédnicos y aumentando la posibilidad de complica-
ciones bioldgicas o graves.

El disefio protésico no debe limitarse inicamente a la estética, al contra-
rio, debe constituir una herramienta de gestiéon de fuerzas, buscando que
las cargas masticatorias sean siempre axiales y lo mds centradas posibles
sobre el eje mayor del implante, diversos estudios realizados en facultades
de odontologia del Peru sugieren que la mayoria de los fracasos reporta-
dos en clinicas privadas coinciden con rehabilitaciones donde el diseno
de las coronas carece de una desoclusion adecuada, permitiendo contac-
tos prematuros durante los movimientos de lateralidad y protrusién. Este
descuido en la conformacién de las guias caninas y las cispides funcio-
nales generan sobrecargas que fatigan el tornillo de fijacion; al respecto,
autores como Jiménez (2021) enfatizan que el tornillo, al aflojarse, se con-
vierte en la sefialar de alarma principal de un sistema sometido a tensiones
superiores a su capacidad de resistencia.

En el ajuste protésico, la pasividad representa uno de los retos técnicos
mas criticos en la insercion del implante, ya que cualquier desajuste, por
minimo que parezca, induce tensiones internas en el complejo implan-
te—pilar que se traducen en estrés 6seo crénico; en la realidad clinica, se
ha observado que la transferencia de impresiones realizada sin protocolos
digitales preciosos suele acarrear errores de adaptacion que, al ser cemen-
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tados o atornillados, actian como una tensiéon constante sobre el hueso
marginal, propiciando su pérdida. Por ello, Padilla y Marroquin (2021)
logran deducir, igual que otros autores, que la pasividad es una exigencia
técnica fundamental, recomendando el uso de estructuras fresadas en cen-
tros de disefo asistido por computadora, los cuales garantizan una adap-
taciéon marginal que minimiza las microfiltraciones y, por ende, reduce la
acumulacion, de biofilm bacteriano.

La influencia de los materiales restauradores sobre el control de la carga
también desempena un papel preponderante en la prevencién de fallas,
dado que la rigidez de las estructuras protésicas debe estar en armonia con
la respuesta del hueso periimplantario. Existen una tendencia creciente en
el Pertd que dirige el uso de esta practica clinica hacia el uso de materiales
con modulos de elasticidad mas cercanos al esmalte natural, como el di-
silicato de litio o las cerdmicas hibridad, que permiten una ligera flexién
frente a las cargas masticatorias, disminuyendo el estrés transmitido a la
conexion; esta eleccion estratégica, apoyada por la evidencia clinica re-
copilada por investigadores como Araujo y Lindhe (2005), permite que
la restauracién funcione como un elemento de proteccién, disipando las
fuerzas en lugar de concentrarlas, lo cual resulta vital en pacientes con
calidad 6sea reducida.

Igualmente, antes de la fase de carga, el bruxismo y los habitos parafun-
cionales deben ser identificados mediante un protocolo clinico riguroso
antes de la fase de carga, ya que estas condiciones representan el factor de
riesgo mas agresivos para cualquier disefio protésico, puesto que, cuan-
do un paciente presenta signos de desgaste dentario o hipertrofia de los
musculos maseteros, la estrategia debe cambiar hacia la fabricacion de fé-
rulas oclusales de alta precision y un disefio de coronas mas conservador,
el disenio debe incorporar esquemas oclusales de proteccién que eviten
el contacto en los implantes durante las etapas de descanso mandibular,
previniendo asi la fractura de las ceramicas de recubrimiento o, en casos
extremos, la pérdida del cuerpo del implante.
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La gestién de las fuerzas axiales mencionadas constituyen el nicleo de
la estabilidad protésica, siendo imperativo que la restauracién minimice
cualquier vector de fuerza oblicua que pueda comprometer la interfase,
asi, el principio de carga centralizada exige que el centro de la mesa oclu-
sal esté alineado precisamente con el eje mayor del implante, evitando
la creacién de palancas que, bajo ciclos masticatorios repetitivos, termi-
nan por fatigar el tornillo de conexién. Diversos estudios han demostra-
do que incluso desviaciones minimas en la direcciéon de la carga pueden
incrementar significativamente la tension en el hueso crestal; por tanto,
el diseno protésico no es tratado unicamente como un elemento estéti-
co, sino como una estructura geométrica optimizada para disipar el estrés
mediante la distribucién uniforme de las fuerzas sobre toda la superficie
de la plataforma implantolégica donde se conecta la protesis.

En consonancia, la implementacién de protocolos digitales mediante el
diseno y fabricacién asistida por computadora (CAD-CAM) son los res-
ponsables de transformar radicalmente el control de la pasividad en las re-
habilitaciones, permitiendo una adaptacién que supera las limitaciones de
las técnicas implantoldgicas convencionales. La busqueda de la pasividad
absoluta es fundamental, dado que cualquier desajuste o tension residual
en la estructura al momento de la fijacién final actia como un estresor
biolégico persistente que induce la reabsorcién marginal a largo plazo.

Segtin Araujo y Lindhe (2005), la capacidad del flyjo digital para crear in-
fraestructuras protésicas de alta precisién garantiza que el sistema trabaje
en equilibrio, evitando que el complejo implante-pilar soporte tensiones
internar innecesarias, esta exactitud técnica tiene el propdsito de favore-
cer una mejor respuesta de los tejidos blandos al facilitar perfiles de emer-
gencia menos invasivos y también asegurar la integridad de la conexién
mecanica entre los componentes, reduciendo altamente las incidencias de
aflojamiento o fractura del tornillo.

La oclusién guiada digitalmente es, en la actualidad, una de las herramien-
tas mas valiosas para el control estricto de la carga, permitiendo visuali-
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zar y ajustar el contacto oclusal con una precisién superior a los métodos
convencionales; en Pert, la implementacién de estos sistemas en clinicas
privadas ha permitido una reduccién notable en los reportes de complica-
ciones post-rehabilitacion, pues la posibilidad de mapear la fuerza de cada
contacto permite eliminar puntos de estrés antes de que ocurra un dafno
biolégico, esta tecnologia facilita que el disefio protésico se ajuste per-
fectamente a la dindmica mandibular individual de cada paciente, asegu-
rando una longevidad que, autores como Davila et al., (2023), identifican
como el estandar de oro en la implantologia contemporanea.

El protocolo de mantenimiento preventivo no debe ser visto como una
etapa opcional, sino como una extensién necesaria del tratamiento que
garantiza la permanencia de los resultados obtenidos, es asi que logra ob-
servarse en Perd una correlacién directa entre el abandono de los con-
troles periddicos y la aparicién tardia de las complicaciones por periim-
plantitis, la cual es, en muchos casos, la consecuencia final de estos afios
de microtraumas oclusales ignorados; durante estas sesiones de control,
como indica la literatura de la Sociedad Peruana de Periodoncia y Oseoin-
tegracion (2023), es imperativo realiza un sondeo clinico y una evaluacién
radiografica exhaustiva, ya que el desgaste de los dientes antagonistas pue-
de variar la distribucién de fuerzas a través del tiempo.

Dicho esto, es posible concluir que la implantologia en Pert tiene un futu-
ro prometedor, siempre que se mantenga un enfoque critico sobre la im-
portancia del control de la carga y el disenio protésico, la excelencia clinica
no radica solo en la habilidad para colocar un implante, sino en disehar
una rehabilitaciéon que funcione en perfecta armonia con el sistema esto-
matognatico del paciente, previniendo el fracaso mediante la aplicacién
rigurosa de protocolos de ajuste oclusal, garantizando que, al consolidar
estas practica, sean salvaguardadas la salud y funcionalidad a largo plazo,
demostrando que la verdadera pericia profesional reside en la atencién
meticulosa a los detalles biomecanicos invisibles.

63
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3.4. Programa interdiscipinario de mantenimiento
periimplantario

Mas alla de la simple colocacién de un tornillo de titanio, la rehabilitacién
oral moderna enfrenta el desafio de la supervivencia bioldgica a largo pla-
zo, un terreno donde la implantologia dental en el Perd ha demostrado
que el éxito del implante no es un evento estatico, la evidencia recolectada
en centros privados nacionales sugiere que la longevidad del dispositivo
depende de una estrategia de vigilancia activa, denominada Programa In-
terdisciplinario de Mantenimiento Periimplantario (PIMP), la cual debe
trascender el procedimiento quirurgico inicial. Segtn lo expuesto por Ga-
mero (2020), el monitoreo constante es la tinica via para detectar alte-
raciones en los tejidos blandos antes de que la inflamacién comprometa
la osteointegracion, convirtiéndose asi en el pilar que rseguarda tanto la
inversién econémica del paciente como su integridad bioldgica, evitando
complicaciones severas como la periimplantitis.

El disefio de un PIMP eficaz requiere una integracién sinérgica entre di-
versos especialistas, tales como: periodoncistas, rehabilitadores orales e
higienistas dentales, quienes deben actuar de manera coordinada bajo pro-
tocolos estandarizados de control clinico y radiogrifico, de este modo, la
vigilancia periédica de los niveles de insercién clinica y la profundidad de
sondaje periimplantario debe realizarse con instrumental especifico que
no erosione la superficie de titanio o circonio, garantizando la integridad
fisica del componente; este labor de monitoreo constante permite detec-
tar cambios sutiles en la arquitectura gingival que podrian ser indicativos
de una inflamacién incipiente, facilitando intervenciones minimamente
invasivas que detienen el progreso de cualquier patologia antes de que sea
necesaria una terapia mads radical o, en el peor de los casos, la exéresis del
implante (Renvert, 2018).

La educacién el paciente sobre los riesgos asociados a la acumulacién de
biofilm es, quizas, el eslabén mas critico dentro de este programa, pues la
responsabilidad del mantenimiento no puede recaer exclusivamente en el
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facultativo, es importante que cada persona en individual comprenda que
la prétesis sobre implantes exige cuidados diferenciados respecto a la den-
ticién natural, debido a la ausencia de un ligamento periodontal que actte
como defensa bioldgica ante las agresiones bacterianas; para abordar esta
necesidad, Berglundh et al., (2018) sugieren personalizar las técnicas de
higiene basindose en la destreza manual y la anatomia protésica del pa-
ciente, integrando el uso de cepillos interproximales, irrigadores bucales y
agentes quimicos especificos que aseguren la articulacién bacteriana en las
zonas de dificil acceso mecdnico, de esta forma, al transformar la higiene
diaria en un ritual técnico, el paciente deja de ser un receptor pasivo del
tratamiento y se convierte en el principal guardian de su salud, compren-
diendo que la remocién bacteriana diaria diferencia un implante sano de
uno que requiere terapia correctiva.

Conforme a esto, ;Es posible estandarizar la frecuencia de los controles
cuando cada boca responde de manera unica al entorno bacteriano? La
practica clinica privada demuestra que la respuesta es un rotundo no, y es
aqui donde la personalizacién en el perfil de riesgo se vuelve indispensable.
Basandose en los consensos internacionales de la I'TI (International Team
for Implantology, 2020), se argumenta que variables como el tabaquismo,
la diabetes mellitus no controlada o una historia previa de periodonti-
tis severa obligan a acortar los intervalos entre citas de mantenimiento.
Al adaptar el PIMP a estas realidades individuales, el profesional de la
odontologia puede prever respuestas inmunolédgicas adversas, ajustando
la frecuencia de las visitas para asegurar que el tejido periimplantario se
mantenga en equilibrio homeostatico.

Gestionar las fuerzas oclusales que recaen sobre el implante es un arte
que a menudo se subestima en el frenesi de la consulta, a pesar de que el
exceso de carga mecanica es un verdugo silencioso para el hueso margi-
nal, especialistas peruanos en el drea de la oclusién recalcan que el control
periédico debe incluir obligatoriamente el ajuste de los contactos oclu-
sales para garantizar una distribucién uniforme de las fuerzas y evitar
microtraumas que derivas en fatiga del metal. Al minimizar inferencias
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oclusales, el clinico previene el aflojamiento de los tornillos protésicos y,
simultineamente, sella la puerta a posibles filtraciones bacterianas causa-
das por la micromovilidad, estableciendo un entorno biomecanico estable
que protege la estructura 6sea de la reabsorcién prematura inducida por
cargas excesivas.

Integrar tecnologia de vanguardia, como la radiografia digital seriada y la
imagen tridimensional, ha revolucionado la capacidad de respuesta frente
a cambios 6seos que, anos atras, pasaban inadvertidos hasta ser catastrofi-
cos, de modo que, la posibilidad de comparar niveles crestales de manera
milimétrica permite al odontdlogo ofrecer al paciente una evidencia vi-
sual tangible, la cual actia como un poderoso motor de motivacién, refor-
zando el compromiso con el mantenimiento tras observar la estabilidad
de los tejidos en pantalla. Esta retroalimentacién basada en datos, validada
por el trabajo de Gamero (2020), transforma la consulta de control en ins-
tancia de fidelizacién, donde la tecnologia ademas de diagnosticar, educa
y legitima la importancia del seguimiento profesional constante.

Observar cémo ciertas configuraciones protésicas responden mejor ante
la agresion externa ha llevado al gremio a valorar mas profundamente
el diseno técnico del implante desde su instalacion, lo que lleva a que la
tendencia actual en el mercado peruano, respaldada por estudios como el
de Lazzara et al., (2006), a favorecer el uso de plataformas tipo swiching,
cuya geometria ha demostrado un comportamiento superior al alejar la
unién implante-pilar de la cresta dsea, creando un espacio biolégico me-
nos susceptible a la invasién bacteriana; no obstante, el facultativo debe
evitar la falsa sensacién de seguridad que ofrece este disefo, siendo que,
este este avance tecnoldgico requiere, de manera complementaria, manio-
bras de limpieza exhaustivas para asegurar que la microbrecha entre los
componentes no se transforme en un reservorio crénico de patégenos.

El bienestar integral del paciente suele ser el beneficiario indirecto pero
mas valioso de un programa de mantenimiento bien ejecutado, ya que la
tranquilidad deriva de saberse bajo vigilancia profesional resulta incalcu-
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lable; diversas observaciones en la practica privada peruana indican que
aquellos pacientes inscritos en un PIMP presentan niveles significativa-
mente menores de ansiedad y una mayor adherencia a tratamientos com-
plementarios, demostrando que la salud periimplantaria es un reflejo del
cuidado general del individuo, donde este acompafiamiento a largo plazo
permite al equipo dental, en muchos casos, actuar como centinelas de la
salud sistémica, detectando anomalias que requieren derivacion médica y
consolidando la odontologia como una disciplina que cuida al ser humano
completo.

Cerrar este ciclo de atencién es, en tltima instancia, el paso final hacia
una practica odontolégica mas humana y responsable que entiende al im-
plante como una solucién viva, no como una pieza fija de ingenieria, por
lo que, la adopcién de estas estrategias de mantenimiento en la consulta
privada representa el estindar ético que garantiza la excelencia clinica y
la proteccién continua del paciente. Fortalecer el PIMP con el respaldo
de la literatura nacional e internacional permitira que la implantologia en
el pais no sea solo un ejercicio técnico de éxito inmediato, sino un com-
promiso duradero que mantenga la funcionalidad y la sonrisa de los pa-
cientes, asegurando que cada intervencion sea, efectivamente, una mejora
permanente en su calidad de vida.



EXPERIENCIA Y OPINION
DE PROFESIONALES
EN IMPLANTOLOGIA
DENTAL SOBRE LOS
FACTORES INVOLUCRADOS
CAPITULO EN EL FRACASO DE
IV LOS IMPLANTES
DENTALES COLOCADOS
Y RESTAURADOS EN
PACIENTES ATENDIDOS EN
CLINICAS PRIVADOS DE LA
CIUDAD DEL CUSCO

4.1. Introducciéon

La implantologia dental ha transformado radicalmente la odontologia
moderna, consoliddindose como una solucién predecible y eficaz para la
rehabilitacién de pacientes que han sufrido la pérdida de piezas dentales,
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donde gracias a los avances en materiales, diseno de implantes y protoco-
los quirtdrgicos, esta disciplina ha logrado mejorar la calidad de vida de mi-
les de personas, devolviéndoles tanto la funcién masticatoria como la es-
tética facial. Sin embargo, a pesar de las elevadas tasas de éxito registradas
en la literatura cientifica global, el fracaso de los implantes sigue siendo
una realidad clinica que preocupa tanto a especialistas como a pacientes,
este fendmeno, caracterizado por la pérdida de la osteointegraciéon o com-
plicaciones postoperatorias, representa un desafio constante que requie-
re una comprensiéon profunda de sus multiples causas multifactoriales y
complejas.

El proceso de osteointegracién, fundamento del éxito de esta drea, de-
pende de una dificil interaccion entre factores biolégicos, biomecanicos y
quirurgicos que deben ser gestionados con absoluta precisién, pues facto-
res como el sobrecalentamiento 6seo durante el fresado, una inadecuada
estabilidad primaria al momento de la insercion, las cargas oclusales pre-
maturas o excesivas, y los niveles de higiene oral del paciente juegan roles
determinantes en el prondstico a largo plazo. Asimismo, el tipo de super-
ficie del implante, el diseno del componente protésico y las condiciones
sistematicas del paciente pueden influir de manera directa en la respuesta
del tejido dsea circundante, por tanto, el estudio minucioso de estos ele-
mentos resulta indispensable para reducir las tasas de complicaciones en
la practica diaria de los odontélogos.

En el contexto especifico de la ciudad del Cusco, la practica de la implan-
tologia dental se ha expandido rdpidamente en diversas clinicas privadas,
atrayendo a profesionales altamente capacitados y con amplia experiencia
en el manejo de pacientes con diversas condiciones clinicas; no obstante,
las realidades del entorno local, que incluyen variables geograficas, de-
mograficas y el acceso a tecnologias especificas, plantean interrogantes
sobre como se manifiestan las causas de fracaso en este escenario particu-
lar, por lo que, resulta fundamental explorar si los factores identificados
como criticos por la literatura internacional coinciden con las vivencias
y los hallazgos registrados por los cirujanos dentistas que operan en esta
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ciudad proporcionando asi un analisis contextualizado y valioso para la
comunidad académica local.

Es asi que, la presente investigacién se propone a explorar, a través de la
experiencia y opinién técnica de especialistas, los principales factores in-
volucrados en el fracaso de los implantes dentales en clinicas privadas del
Cusco; el valor de este trabajo reside en la capacidad de transformar el co-
nocimiento empirico y la casuistica documentada por los profesionales en
un marco de referencia estructurado que permita identificar patrones de
comportamientos clinicos. Al priorizar la voz de quienes enfrentan dia-
riamente los desafios quirurgicos y restaurativos, esta investigacion busca
tanto describir el panorama actual del fracaso implantolégico en la regiéon
como promover a su vez una critica sobre los protocolos que se aplican
actualmente en la atencidn de los pacientes locales.

Este analisis se fundamenta en un enfoque metodolégico riguroso, me-
diante el cual se sistematizaron las entrevistas dirigidas a cirujanos den-
tistas, permitiendo una visién integral que conecta la teoria clinica con
la practica cotidiana, a través de este proceso de indagacién, se abordan
tematicas esenciales, desde la planificacién del tratamiento y la técnica
quirtrgica hasta el seguimiento postoperatorio y las complicaciones tar-
dias. Dicho enfoque permite que las conclusiones alcanzadas no sean me-
ras generalizaciones, sino aportes significativos que inviten a una mejora
continua de las competencias técnicas, con lo que, se pretende aportar
evidencia que contribuya a optimizar las decisiones terapéuticas y elevar
los estandares de éxito en la practica implantolégica dentro del Cusco.

Por ende, esta investigacion se presenta como una herramienta de apoyo
para los profesionales y estudiantes del drea odontolédgica interesados en
profundizar su comprensioén sobre el éxito y el fracaso de los tratamientos
implantolégicos; mediante la exposicién detallada de las opiniones de los
expertos consultados, se busca ofrecer una perspectiva clara que ayuden a
mitigar los riesgos asociados a los procedimientos, fomentando una cul-
tura de prevencion y excelencia clinica. La esperanza es que, a partir de
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este estudio, sea posible extraer lecciones pricticas que fortalezcan su ca-
pacidad de diagnodstico y resolucién de problemas, asegurando siempre el
bienestar del paciente y la integridad de los tratamientos realizados en las
clinicas de la ciudad.

4.2. Aspectos metodoldogicos
4.2.1. Enfoque de la investigacion

La presenta investigacién adopta un enfoque cuantitativo, el cual se fun-
damenta en la recoleccién y andlisis de datos numéricos para responder a
los objetivos planteados, siendo un enfoque que permite al investigador
estructurar la informacién obtenida de los profesionales especialistas me-
diante variables cuantificables que reflejan las causas y factores asociados
al fracaso de los implantes dentales; la rigurosidad del método cuantitativo
facilita la organizacién de los resultados graficos estadisticos permitiendo
una interpretacién objetiva sobre una muestra representativa de cirujanos
dentistas en la ciudad del Cusco.

Asimismo, esta perspectiva proporciona una base sélida para la generali-
zacion de los hallazgos dentro del contexto clinico de la ciudad mencio-
nada, al utilizar este método, el estudio busca identificar las causas mas
frecuentes de fracaso y medir a su vez la prevalencia de factores especi-
ficos como el sobrecalentamiento éseo o las infecciones, basindose en la
experiencia clinica de 60 especialistas. El uso de entrevistas semi—estruc-
turadas, procesadas bajo una légica de frecuencia, permite transformar
opiniones cualitativas en datos estadisticos que refuerzan la validez cien-
tifica de las conclusiones presentadas por el autor.

4.2.2. Tipo y disefio de la investigacion

El estudio se clasifica como una investigacién de tipo descriptiva y trans-
versal; al ser descriptiva tiene como objetivo principal especificar las pro-
piedades, caracteristicas y perfiles de los factores involucrados en el fra-
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caso de los implantes dentales, sin buscar una relacién causal profunda
entre variables que explique el fenémeno en su totalidad, sino mads bien
caracterizar la realidad observada por los especialistas; el caricter trans-
versal, por su parte, se debe a que la recoleccién de datos se llevé a cabo en
un periodo de tiempo determinado, capturando la experiencia y opinién
de los profesionales en un tnico corte temporal, lo que facilita el andlisis
estadistico de los casos documentados hasta la fecha de la monografia.

En cuanto al disefo, la investigacién es del tipo no experimental, ya que
no se manipularon deliberadamente las variables, al contrario, se obser-
varon los fendmenos en su entorno natural, es decir, en el desempefo de
los cirujanos dentistas en clinicas privadas, por tanto, se recopilé infor-
macién basindose en la experiencia acumulada y documentada por los
participantes. Dicha estructura permite obtener una visién panoramica y
realista de la practica implantolégica, analizando las variables quirdrgicas
y bioldgicas que, segun la experiencia de los especialistas, resultan deter-
minantes en la supervivencia de los implantes dentales colocados en la
poblacién estudiada en la presente investigacion.

4.2.3. Poblacion y muestra

La poblacién de este estudio esta constituida por los profesionales ciruja-
nos dentistas especializados en implantologia que ejercen su practica en
la ciudad del Cusco, debido a la naturaleza del trabajo y a la necesidad de
obtener informacién precisa basada en la experiencia clinica real, se selec-
cioné una muestra intencional y representativa conformada por 60 ciru-
janos dentistas especializados en la colocacion y restauracién de implantes
dentales, en consideracion, este tamano de muestra fue determinado bajo
criterios de viabilidad para garantizar la profundidad en la obtencién de
datos durante las entrevistas dirigidas realizadas por los investigadores.

La seleccion de estos 60 profesionales permitié obtener un espectro va-
riado de experiencias clinicas, cubriendo diversas metodologias y proto-
colos de trabajo en clinicas privada, por tanto, se destaca que la participa-



Gustavo Adolfo BECERRA INFANTAS / Deyvis Robinson VILLA PALOMINO

cién fue esencial debido al tiempo dedicado por cada profesional, quienes
contaron con al menos 30 minutos para compartir su opinién y material
adicional sobre casos documentados, fortaleciendo la calidad de la mues-
tra. Esta representatividad es fundamental para otorgar credibilidad a los
resultados, ya que reflejan las practicas estindar y las complicaciones mas
comunes enfrentadas por los especialistas en el contexto local del Cusco.

4.24. Técnicas e instrumentos

La técnica de investigacién empleada fue la entrevista dirigida semi-es-
tructurada, la cual constituye un mecanismo de interaccién directa y téc-
nica entre los investigadores y los especialistas en implantologia, dicha
técnica, vale decir, se seleccion6 dado que permite la flexibilidad necesaria
para profundizar en las causas de fracaso clinico, tales como el sobreca-
lentamiento 6seo, la falta de estabilidad primaria o los problemas de car-
ga protésica, factores ampliamente documentados por Albrektsson et al.,
(1986). A través de este didlogo formal, se logré extraer datos precisos so-
bre factores que, segtn el criterio profesional de los dentistas, intervienen
en el fracaso de los implantes dentales colocados y restaurados en la ciudad
de Cusco, asegurando que el instrumento capturara tanto la teoria clinica
como la casuistica documentada por cada entrevistado.

Como instrumento, se disené un cuestionario semi-estructurado que
permite transformar las experiencias narradas por los cirujanos dentis-
tas en categorias analiticas robustas, asi, la validez de este instrumento
reside en su capacidad para capturar tanto la teoria clinica mencionada
—al contrastar las practicas de los entrevistados con los estindares inter-
nacionales de éxito—como también las particularidades de la atencién en
el entorno local, de este modo, tal instrumento no sirve solamente como
una herramienta de recoleccién, pues asume el trabajo de estandarizar la
variabilidad de la practica clinica para su posterior procesamiento formal,
asegurando que los datos obtenidos sean coherentes, comparables y técni-
camente precisos para el estudio.
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4.2.5. Andlisis de datos

El analisis de los datos se ejecuta mediante técnicas de estadistica descrip-
tiva, empleando frecuencias porcentuales y graficos de contingencia para
organizar la informacién obtenida a través de las entrevistas, este proce-
dimiento sigue el rigor 16gico sugerido por Hernandez et al., (2014), per-
mitiendo que la masa de datos cualitativos se sistematice en una estructura
cuantitativa que facilite la identificaciéon de patrones, tendencias y preva-
lencias dentro de la muestra de especialistas, de tal modo, al organizar las
respuestas en categorias operativas, se minimiza el sesgo interpretativo
y se garantiza que el procedimiento de la informacion sea transparente y
replicable.

Adicionalmente, el andlisis integra una fase de correlacién de los datos
clinicos con las variables biol6gicas que, segtin Esposito et al., (1998), in-
dicen de manera determinante en el éxito o fracaso del proceso de osteo-
integracién, tal componente permite contrastar los hallazgos reportados
por los especialistas con la literatura cientifica global, estableciendo no
solo qué factores ocurren con mayor frecuencia, sino también bajo qué
contextos clinicos especificos suelen manifestarse. De esta manera, el ana-
lisis de datos no se limita a una simple descripcion, pues culmina en una
sintesis fundamentada que permite alcanzar conclusiones sélidas sobre la
etiologia del fracaso en la practica implantoldgica, respaldando la validez
cientifica de todo el proceso investigativo.

4.3. Hallazgos

Los descubrimientos derivados de las entrevistas efectuadas a una muestra
aleatoria de 60 profesionales de la odontologia han proporcionado una vi-
sioén detallada de las practicas clinicas actuales, destacando que el 100% de
los encuestados emplea exclusivamente implantes dentales con un disefio
radicular, mostrando una marcada preferencia por la conexién protésica
de hexiagono externo, utilizada por el 62% de los especialistas, mientras
que el 38% restante opta por el hexdgono interno. En cuanto al trata-
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miento de la superficie del implante, el 48% de los profesionales utiliza
recubrimientos de hidroxiapatita, en contraste con un 38% que prefiere
técnica de grabado dcido; asimismo, sobre la aplicacién de la carga fun-
cional, predomina notablemente el enfoque diferido con un 73% de los
casos, seguido por un 25% bajo la modalidad de carga progresiva y un 2%
que implementa la carga temprana, lo cual refleja una tendencia hacia la
consolidacion 6sea previa a la carga.

En el ambito de la rehabilitacién protésica, se observa una diversidad en
las soluciones aplicadas, donde el 62% de los clinicos opta por la corona
individual como restauracién principal, por su parte, el 13% de los profe-
sionales utiliza pilares para puentes de implante a implante, un 3% destina
los dispositivos a pilares para puentes que conectan el implante con la
pieza dental natural, y un 22% integra estos elementos en sobredentaduras
mediante aditamentos de sujecién. La practica de injertos 6seos durante
el acto quirurgico es una intervencién comun, reportada por el 62% de los
entrevistados, mientras que un 38% prescinde de ellos; al detallar los ma-
teriales utilizados, el hueso liofilizado encabeza la lista con un 43%, segui-
do del injerto autégeno con un 22%, el hueso desmineralizado liofilizado
(DFBD) con un 19%, y finalmente, el sulfato de calcio de grado médico,
empleado por el 16% de los especialistas consultados.

La distribucidon anatémica de los implantes colocados muestra una con-
centracioén del 39% en el maxilar superior anterior, mientras que el 25%
se ubica en el maxilar inferior posterior, consiguiendo asi que tanto el
maxilar inferior anterior como el superior posterior compartan un 23%
cada uno; con ello en mente, al evaluar el periodo de fracaso, los datos
indican que el 48% ocurre entre los O y 3 meses, el 25% entre los 3 y 6
meses, el 10% entre los 6 y 9 meses, y un minimo porcentaje del 2% en el
lapso de 9 a 12 meses, en contraste, el 10% y el 5% restante corresponden a
fallos detectados entre 1 a 2 afios y 2 a 3 anos, respectivamente. El tiempo
promedio hasta el diagnéstico de fracaso fue de 162 dias, por lo que, es
relevante notar que, en cuanto a la funcionalidad previa al diagnéstico de
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fracaso, el 42% de los implantes se mantuvo en funcionamiento, mientras

que el 58% restante no llegd a alcanzar dicha operatividad clinica.

Al analizar las causas etioldgicas del fracaso implantolégico, los encuesta-
dos senalan que:

+ El sobrecalentamiento 6seo intraoperatorio es el factor principal de
fracaso con un 30%, seguido por la infeccién primaria con un 23%.

+ Otras causas reportadas incluyen factores desconocidos en un 21%,
enfermedades periodontales en un 15%, tanto el tabaquismo como la
sobrecarga mecanica en un 5% cada uno, y finalmente, un 1% atribui-
do a defectos de fabricacién.

En relacién con el tipo de hueso receptor se divide de la siguiente manera:

+ Un 50% de tipo D2.
+ Un 25% de tipo D3.
« Un 13% de tipo D4.
* Y un 12% de tipo D1.

Estas cifras subrayan la importancia de la densidad 6sea y el control qui-
rurgico preciso en la supervivencia del implante, proporcionando un mar-
co estadistico claro sobre el panorama actual de esta practica odontolégica
y los riesgos asociados, por tanto, al analizarlas, se hace evidente que la
supervivencia a largo plazo de los implantes no depende del azar, sino que
esta intrinsecamente ligada a una comprensioén profunda de la calidad del
lecho receptor y a la pericia técnica del operador durante el procedimien-
to. La marcada predominancia de ciertos tipos de densidad ¢sea, como el
hueso tipo D2, sugiere que los profesionales deben ajustar sus protocolos
de instrumentacién y velocidad de fresado de forma personalizada, reco-
nociendo que las propiedades biomecanicas del tejido dseo dictan las tasas
de éxito o fracaso terapéutico.
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Por consiguiente, este marco estadistico ademds de actuar como un re-
gistro de los resultados obtenidos en la practica clinica diaria, también
funciona como una advertencia critica sobre los riesgos inherentes, ins-
tando a los especialistas a adoptar una planificacién quirdrgica mucho mas
rigurosa y fundamentada; esta visién integral permite pues identificar que
el éxito implantolégico exige una sinergia perfecta entre el conocimiento
anatémico del paciente y una ejecucién quirdrgica impecable, minimizan-
do asi las complicaciones evitables y optimizando la longevidad de cada
restauracion.

Los hallazgos clinicos y radiolégicos evidenciados durante el diagnéstico
del fracaso implantolégico presentan una variedad de manifestaciones,
entre las cuales la movilidad dentaria es la mas frecuente, afectando al
41% de los casos, a esta le siguen, en orden de incidencia: el dolor con un
21%, la periimplantitis con un 20%, los procesos infecciosos con un 13%,
la violacién del conducto dentario inferior con un 3%, y la presencia de
parestesia en un 2%. En el dmbito de la evaluacién radiografica, el 81% de
los casos present6 signos claros de radiolucidez periimplantaria, mientras
que el 19% restante manifest6 una pérdida vertical del hueso, cuantificada
en valores menores a 0.2mm. Estos datos consolidan un perfil clinico de
las complicaciones, enfatizando la necesidad de diagnésticos tempranos y
seguimientos radioldgicos minuciosos tras la colocacién de los implantes
dentales.
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Figural
Caracteristicas del disefio del implante dental.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.

Figura 2.
Caracteristicas del recubrimiento de superficie del implante dental.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
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Figura 3.
Conexion protésica del implante dental.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.

Figura 4.
Tiempo de carga del implante dental.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
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Figura 5.
Tipo de protesis a la que se sometio el implante dental
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.

Figura 6.
Materiales utilizados para el injerto dseo.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
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Figura?7.
Localizacion anatomica del sitio receptor del implante dental.
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Fuente: Informacién obtenida durante el trabajo de campo.

Figura 8
Tiempo entre la colocacion del implante dental y su fracaso en boca.
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Fuente: Informacién obtenida durante el trabajo de campo.




IMPLANTOLOGIA DENTAL EN EL PERU: EVIDENCIAS CLfNICAS, FACTORES DE
FRACASO Y PROTOCOLOS DE PREVENCION EN LA PRACTICA PRIVADA

Figura9.
Funcionamiento del Implante dental en boca.
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asl
Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
Figura 10.
Causas probables del fracaso del implante dental.
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
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Figura 11.
Valoracion del fracaso del implante dental en boca (hallazgos clinicos).
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.

Figura 12.
Valoracién del fracaso del implante dental en boca (hallazgos radioldgicos).
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Informacién obtenida durante el trabajo de campo.
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4.4, Discusion

Los resultados derivados de las encuestas aplicadas a los especialistas en
el area de implantes dentales revelan una tendencia undnime en cuanto
al diseno, pues la totalidad de los encuestados, es decir, el 100% de ellos,
afirma utilizar implantes con forma de raiz. En lo concerniente a su cone-
Xién protésica, se observa una preferencia predominante por el hexdgono
interno, adoptado por el 62% de los profesionales, mientras que el 38%
restante opte por el hexdgono interno; asimismo, las caracteristicas de la
superficie juegan un rol fundamental en la eleccién clinica, donde el 48%
de los consultados emplea implantes recubiertos hidroxiapatita y un 38%
prefiere aquellos tratados mediante grabado dcido. Asi, estas selecciones
demuestran que los odontélogos locales integran materiales con respaldo
cientifico reconocido a nivel global, lo cual favorece una osteointegracion
exitosa y facilita significativamente los procesos restauradores posterio-
res, alinedndose con los estindares internacionales mads rigurosos que ga-
rantizan la calidad del tratamiento.

Respecto al manejo del tiempo para la aplicacion de la carga funcional so-
bre los implantes, se identificé que la modalidad diferida es la predilecta,
siendo reportada por el 73% de los participantes debido a que permite una
integraciéon 6sea mas robusta al esperar un periodo de entre 6 y 8 semanas
antes de proceder a la reapertura del colgajo y su restauracion final. Por
otro lado, un 25% de los especialistas ha optado por la carga progresi-
va, mientras que apenas un 2% realiza la carga temprana, lo cual subraya
la cautela necesaria al evaluar la densidad del drea anatémica especifica.
Paralelamente, la planificacién protésica se ajusta a los requerimientos
particulares de cada paciente, evidenciando que el 62% de los clinicos im-
plementa coronas individuales, el 13% utiliza pilares para puentes de im-
plante a implante, un 3% destina los dispositivos a puentes de implante a
pieza dental y un 22% integra los sistemas para sobredentaduras mediante
aditamentos especiales.
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La complejidad de los tratamientos a menudo requiere de procedimientos
complementarios, destacando que el 62% de los profesionales recurre al
uso de injertos 6seos, empleando predominante hueso liofilizado y sulfato
de calcio de grado médico, los cuales son incorporados simultineamente
al acto quirtrgico. En cuanto a la tasa de éxito clinico, se reporté que el
42% de los implantes llegaron a estar en funcionamiento antes de que se
diagnosticara cualquier tipo de fracaso, de este modo, al analizar las etio-
logias de estos fallos, los profesionales sefialan un desglose multifactorial:

+ Un 30% se atribuye al sobrecalentamiento 6sea derivado del procedi-
miento quirurgico.

+ Un 23% a infecciones primarias.
+ Un 22% por causas que permaneces desconocidas.
+ Un 15% debido a patologias periodontales.

+ Un 5% relacionado tanto con el habito del tabaquismo como con la
sobrecarga mecdnica aplicada.

« Y finalmente, un 2% derivado de defectos técnicos de fabrica.

El cumplimiento estricto de los protocolos quirdrgicos y de esterilizacién
constituye la base esencial para evitar complicaciones, dado que la exposicion
de los tejidos 6seos a fricciones que generan calor excesivo provoca la muerte
celular, impidiendo una adecuada osteointegracién. Resulta imperativo man-
tener una refrigeracién constante con solucién salina fria, asegurar el filo de
las fresas —idealmente limitando su uso a una sola intervencién-y mantener
una succion eficiente para aislar el hecho quirtrgico de fluidos como la saliva,
ademis, la administracién de antibidticos por via oral al finalizar la cirugia es
un pilar preventivo indispensable contra las infecciones. El profesional tiene
la responsabilidad critica de educar al paciente sobre la higiene bucal, ya que
una técnica deficiente o el tabaquismo activo, que compromete el estado de
los tejidos periodontales debido a la inflamacién persistente, son factores evi-
tables pero determinantes que inciden de forma negativa en el éxito a largo
plazo del implante dental colocado.
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Por dltimo, la evaluacién del fracaso implantolégico se fundamente en
hallazgos clinicos y radioldgicos especificos, entre los cuales predomina la
movilidad dentaria con un 43% seguido por cuadros de dolor en el 22%,
perrimplantitis en el 21% y procesos infecciosos presentes en el 14% de los
diagnésticos. A nivel radiografico, el 81% de los casos evaluados manifes-
té una clara radiolucidez periimplantaria, mientras que un 19% present6
pérdida ésea vertical en rangos menores a 0.2mm. Es fundamental con-
trastar estas observaciones con los criterios de éxito establecidos por Al-
brektsson, las cuales dictaminan categéricamente que para considerar un
implante como exitosa, este no debe presentar movilidad tras un periodo
de 5 o mas afos en boca, ni manifestar signos clinicos de dolor o inflama-
cidn, siendo estos los parametros de referencia obligatorios para la valora-
cién del pronéstico a largo plazo en la practica odontolégica profesional.

4.5. Conclusiones y recomendaciones

A partir de los hallazgos obtenidos en el presente estudio, se desprenden
las siguientes conclusiones y recomendaciones al tema:

+ Latotalidad de los profesionales consultados posee experiencia clinica
en el manejo de casos de fracaso implantolégico, lo cual permite afir-
mar que el fenémeno es un desafio compartido. Ante esta realidad, se
recomienda fomentar espacios de educacién continua y actualizacién
constante sobre técnicas quirdrgicas, ya que el andlisis de la expe-
riencia propia y ajena es una herramienta pedagégica invaluable para
mitigar errores futuros.

+ En cuanto a la causa predominante, se ha determinado que el so-
brecalentamiento 6seo durante la preparacién del lecho es el factor
critico de fracaso, derivado frecuentemente de tiempos de fresado
prolongados, irrigacién insuficiente o el desgaste del instrumental.
Por ello, se recomienda implementar un protocolo estricto de refri-
geracion continua, realizar auditorias regulares sobre la vida util de
las fresas —priorizando su uso tnico cuando sea factible-y monitorear
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rigurosamente la velocidad de perforacién para preservar la viabili-
dad celular del tejido 6seo.

Asimismo, se identifica que la infeccién primaria del drea, ocasionada
por la contaminacién con saliva o instrumental no esterilizado, re-
presenta un punto de vulnerabilidad extrema. Se recomienda inten-
sificar las medidas de bioseguridad, utilizando técnicas de aislamiento
absoluto del campo operatorio y garantizando la asepsia estricta du-
rante todas las etapas del procedimiento, ademds, la administracion
profilactica y adecuada de antibiéticos, junto con una técnica quirur-
gica meticulosa, debe ser un estindar obligatorio para reducir la inci-
dencia de procesos infecciosos postoperatorios.

Los resultados demuestran que las secuelas del sobrecalentamiento y
la infeccién, manifestadas mediante movilidad, dolor e inflamacién,
suelen evidenciarse de forma notable durante la fase de restauracion,
aproximadamente entre 6 y 8 semanas después de la colocacion. Ante
este periodo critico, se recomienda realizar una evaluacién clinica
exhaustiva ante de proceder a la carga del implante; la ausencia de
sintomas iniciales no garantiza el éxito, por lo que es imperativo co-
rroborar la osteointegracién mediante pruebas mecanicas y radiolo-
gicas previas a la rehabilitacion definitiva.

Cuando el fracaso ocurre transcurrido un aflo o mds, intervienen
factores como la periodontitis, el tabaquismo y deficiencias en las
restauraciones; dada esta multicausalidad, se recomienda estable-

cer programas de seguimiento periédico a largo plazo y enfatizar la
educacién del paciente en hébitos de higiene bucal diaria. Especifica-
mente en pacientes fumadores es importante establecer protocolos de
cesacion tabaquica, ya que el impacto negativo de este habito en los
tejidos periodontales es un determinante critico para la supervivencia
del implante a largo plazo.

Si bien las enfermedades sistémicas mostraron una menos inciden-
cia en los fracasos (debido quizd a un mayor control médico y mayor
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colaboracién del paciente informado), no debe bajarse la guardia. Se
recomienda realizar una anamnesis exhaustiva y una interconsulta
médica detallada antes de cualquier intervencidn; el éxito depende

no solo de la técnica quirtrgica, sino de la corresponsabilidad que el
paciente asume el comprender los riesgos asociados a su condicién de
salud general y el seguimiento del plan de tratamiento.

Al comparar estos resultados con la literatura internacional, se observa
que el sobrecalentamiento 6seo es una constante en la etiologia de los fra-
casos a nivel mundial, esta coincidencia sugiere que el desafio no es solo
en Cusco, es un reto técnico y universal, por tanto, se insta a la comunidad
odontoldgica a estandarizar los protocolos de preparacioén ésea y a adop-
tar tecnologia que permitan un control térmico mas preciso, elevando asi
los estindares de calidad en la implantologia dental regional para alinearse
con los resultados ptimos reportados en la literatura cientifica global.



REFLEXIONES FINALES

1) La implantologia dental en Pert requiere abandonar el empirismo cli-
nico en favor de un enfoque basado en la evidencia, logrando que, la
estandarizacion de registros y protocolos no solo reduzca la incerti-
dumbre en los diagnésticos, sino que transforme la experiencia aislada
de la practica privada en conocimiento cientifico aplicable y verificable.

2) El éxito de la rehabilitacién implantoldgica depende estrictamente de
la preservacion de la arquitectura 6sea y gingival, por lo que, el trata-
miento debe priorizar el manejo de tejidos mediante técnicas de preser-
vacion alveolar, reconociendo que la estabilidad bioldgica es el requisi-
to fundamental para evitar fracasos clinicos a largo plazo.

3) La predictibilidad del tratamiento exige una comprensién avanzada de
los vectores de carga oclusal, asi, el disefio protésico debe concebir-
se como un elemento protector del complejo implante-hueso, no solo
como algo estético, para lograr mitigar los riesgos de fatiga mecanica y
dano biolégico derivados de fuerzas funcionales y parafuncionales mal
distribuidas.

4) La implementacién de tecnologias como la planificacién tomogréfica
y las guias quirtdrgicas constituyen un imperativo ético y no uno de
mero recurso comercial, lo que lleva a reflexionar sobre la necesidad
de que el juicio clinico profesional guie siempre el uso de herramientas
tecnoldgicas, garantizando que el criterio médico prevalezca sobre la
automatizacién del proceso quirtrgico.



5) El desarrollo de la especialidad en le pais depende de la consolidacién
de programas de mantenimiento a largo plazo, siendo la auditoria sis-
tematica de los resultados clinicos, a través de controles periddicos, la
herramienta indispensable para identificar factores de fracaso y adaptar
las técnicas de intervencion a las necesidades especificas de la poblacién
peruana.
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