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1. RESUMEN: 

• Objetivos: en esta revisión bibliográfica se pretende conocer y analizar las dos 

complicaciones mas frecuentes que se producen en el tratamiento con 

implantes, siendo estas el aflojamiento y la fractura. Conociendo los distintos 

factores que favorecen la aparición de dichas complicaciones, evaluando la 

importancia de cada uno de ellos y destacando los más importantes. 

Finalmente veremos la incidencia de cada una de estas complicaciones. 

• Materiales y métodos: durante el mes de octubre y el mes de noviembre de 

2020, se realiza una minuciosa búsqueda bibliográfica en bases de datos 

digitales empleadas en el ámbito odontológico, y con la aplicación de criterios 

de inclusión y exclusión, se seleccionan y analizan 53 artículos de los 70 

posibles, que posteriormente se compararon entre ellos, con el fin de resolver 

los objetivos propuestos. 

• Discusión: tanto el aflojamiento como la fractura de los tornillo e implantes son 

complicaciones comúnmente analizadas y estudiadas ya que son de origen 

multifactorial y actuando sobre dichos factores podemos reducir la su 

probabilidad, es decir, desde el inicio del tratamiento se pueden ir sumando 

errores micrométricos que en su conjunto aumentan la incidencia de dichas 

complicaciones. Los factores mas destacados son, el diseño del implante 

(ancho, longitud o tipo de conexión), diseño protésico, localización y angulación 

del implante y el ajuste pasivo (100-150micras). 

• Conclusión: se considera al aflojamiento como la complicación más frecuente 

(7-9%) mientras que la fractura es la más grave pero poco frecuente (0,6-1,5%) 

y que al ser el resultado de la suma de varios factores evitables debemos seguir 
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investigando sobre ellos, insistiendo en los estudios In Vivo sobre ajuste pasivo 

entre otros. Por lo tanto y con el fin de evitar dichas complicaciones, la 

planificación del tratamiento debe englobar tanto los aspectos relacionados con 

los implantes como aquellos relacionados con la rehabilitación protésica. 

2. ABSTRACT: 

• Objectives: this bibliographic review aims to know and analyze the two most 

frequent complications that occur in implant treatment, these being loosening 

and fracture. Knowing the different factors that favor the appearance of these 

complications, evaluating the importance of each of them and highlighting the 

most important ones. Finally, we will see the incidence of each of these 

complications. 

• Materials and methods: during the month of October and the month of 

November 2020, a meticulous bibliographic search is carried out in digital 

databases used in the dental field, and with the application of inclusion and 

exclusion criteria, they are selected and analyzed 53 articles out of 70 possible, 

which were later compared between them, in order to solve the proposed 

objectives. 

• Discussion: both the loosening and the fracture of screws and implants are 

complications commonly analyzed and studied since they are of multifactorial 

origin and by acting on these factors, we can reduce their probability, that is, 

from the beginning of treatment errors can be added micrometers that together 

increase the incidence of these complications. The most prominent factors are 
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the design of the implant (width, length or type of connection), prosthetic design, 

location and angulation of the implant and passive fit (100-150 microns). 

• Conclusion: loosening is considered the most frequent complication (7-9%) 

while fracture is the most serious but infrequent (0.6-1.5%) and, as it is the result 

of the sum of several Avoidable factors, we must continue investigating about 

them, insisting on In Vivo studies on passive adjustment among others. 

Therefore, and in order to avoid such complications, treatment planning must 

encompass both aspects related to implants and those related to prosthetic 

rehabilitation. 
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4. INTRODUCCIÓN: 

Los implantes dentales son dispositivos en contacto íntimo con el hueso maxilar o 

mandibular, cuya función es recuperar la función y forma perdida por el 

edentulismo. Dichos implantes deben tener una serie de requisitos que 

nombraremos a continuación(1). 

1. Biocompatibilidad: es la capacidad de los materiales para actuar localmente, 

sin provocar ninguna reacción adversa, además de guiar la cicatrización 

normal de heridas, la reconstrucción y la integración de tejidos (2). Hoy día 

el material que mejor cumple esta característica es la aleación de titanio 

Ti6Al4V(1). 

2. Biotolerabilidad: capacidad que tienen los materiales de permanecer 

durante periodos largos de tiempo, dentro del organismo, produciendo una 

mínima reacción inflamatoria (2). 

3. Osteointegración: definido por primera vez en 1952 por Branemark como “la 

conexión directa, estructural y funcional entre el hueso y la superficie del 

implante sometido a carga funcional”, esto es considerado, a día de hoy, el 

requisito mas importante, considerando que un implante está 

osteointegrado al no existir ningún movimiento entre el implante y el hueso 

(1). Esto lleva al siguiente concepto. 

4. Estabilidad primaria del implante: resistencia y rigidez de la unión entre 

hueso e implante, antes de producirse la osteointegración y que va a 

depender del diseño del implante, el procedimiento quirúrgico y de la 
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densidad y dureza ósea, evitando los micromovimientos iniciales, 

mejorando la cicatrización y consiguiendo una mejor estabilidad secundaria 

que es la suma entre estabilidad primaria y estabilidad por aposición ósea 

durante la cicatrización. Además, está relacionada con el torque de 

inserción (3), es decir mediante fricción, pero hay que tener en cuenta que 

en las primeras semanas dicha estabilidad disminuye, por la necrosis 

producida al comprimir el hueso circundante y a la remodelación ósea 

posterior(4). 

5. Superficie del implante: es otro requisito fundamental para la correcta 

adhesión y diferenciación de los osteoblastos tanto en la fase inicial de la 

osteointegración como en la siguiente remodelación ósea producida a largo 

plazo(4). Dicha superficie se puede clasificar en: 

a. Macrosuperficie: hace referencia a la geometría visible del implante 

como son sus espiras o su diseño cónico(4). 

b. Microsuperficie: son las rugosidades o poros producidos mediante 

los procesos de mecanizado, grabado ácido, anodización, pulido con 

chorro de arena, granalla o diferentes procesos de recubrimiento. 

Esto va a producir, además de un incremento de la superficie, una 

alteración en el crecimiento, metabolismo y migración de las células 

osteogénicas, produciendo también un aumento de citoquinas y 

factores de crecimiento de dichas células(4). 

c. Nanosuperficie: gracias a la nanotecnología, que modifica la 

nanosuperficie de los implantes, se cree que se producen cambios a 



 - 7 - 
 

nivel físico, químico y biológico interactuando a nivel celular y 

proteico(4). 

Otro concepto importante es el de biomecánica, que como definición general es el 

estudio de la estructura, función y movimientos de los sistemas biológicos, 

realizados tanto a nivel celular como en todo el organismo(5). 

Cuando se habla de biomecánica en implantología oral nos referimos a las cargas 

directas recibidas sobre los implantes o bien de manera indirecta por medio de la 

restauración protésica durante la masticación. Además, hay que tener presente la 

tensión transmitida desde el implante hasta el hueso que lo rodea y su respuesta 

de adaptación. 

Los factores que influyen en la biomecánica son los siguientes: 

1. Diseño del implante (4,6): 

a. Mecánico: existen múltiples diseños del cuerpo del implante, pero el 

más común es el que tiene forma de raíz cilíndrica o cónica dental 

donde, el pilar protésico puede ser independiente a dicho cuerpo, o 

estar unido a el en una solo pieza. Otro factor importante es la 

incorporación de espiras en la superficie del cuerpo del implante, que 

aporta hasta un 30% más de área de contacto que un implante cónico 

liso. Esta área es directamente proporcional al número de espiras y a 

su profundidad, es decir, cuantas más espiras y más profundas sean, 

mayor superficie de contacto y por lo tanto, mayor retención. Además, 

para evitar la rotación del implante, la parte apical debe ser plana y 
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no puntiaguda, de esta forma, cuando el hueso crece no presenta 

cargas rotacionales. 

b. Diámetro del implante: podemos encontrar implantes con diferentes 

tamaños que suelen oscilar entre los 2,5 y los 8mm, dependiendo del 

tipo de implante y de la casa comercial. Una mayor anchura supone 

un aumento del área de contacto entre el 30 y el 200%, influido por el 

diseño del implante. Además, los implantes anchos generan un mejor 

perfil de emergencia coronal. 

c. Longitud del implante: al igual que el diámetro, la longitud de los 

implantes también es variable y suelen estar entre los 5-18mm, según 

el tipo de implante y casa comercial. Es importante tener en cuenta 

los factores de fuerza y la densidad ósea, es decir, cuanto mas blando 

sea el hueso más largo y ancho debe ser el implante. 

d. Conexiones: existen dos tipos de conexiones, una externa donde la 

forma geométrica más común es el hexágono y esta sobresale de la 

plataforma. El otro tipo de conexión es la que se introduce dentro del 

cuerpo del implante, por lo tanto, se encuentra intraósea, presentando 

una mayor variedad de formas geométrica como son, el hexágono, el 

octógono, cono Morse o conexión cónica. 

2. Micromovimientos excesivos: 

Son los mayores de 100um y se producen entre el implante y el hueso, estos 

micromovimientos, deberían estar ausentes en el momento de la inserción 

del implante para una correcta osteointegración, ya que si lo estuvieran se 
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produciría una sustitución de la reparación ósea por formación de colágeno 

y tejido cicatricial que nos llevaría al fracaso del implante(7). 

3. Localización del implante: 

Es importante conocer la calidad y cantidad ósea que presentan los 

maxilares, ya que se ha demostrado que estos dos factores, son de gran 

importancia en el éxito de nuestro tratamiento. La zona de mayor densidad 

ósea se encuentra a nivel anterior de la mandíbula, se sigue la zona anterior 

maxilar, luego la posterior mandibular y la zona de menos densidad es la 

posteromaxilar(8). 

4. Diseño de la prótesis(5,9–12): 

a. Con respecto a la prótesis, hay que evitar los voladizos, ya que su 

presencia provocaría un aumento de las fuerzas sobre los implantes, 

pilares, prótesis y sobre la interfase de hueso y diente, aumentando 

el riesgo de fracaso del tratamiento. En ocasiones se puede emplear 

el diseño en voladizo, pero este debe ser de la menor longitud posible, 

además debemos compensar el aumento de fuerza provocado por el 

voladizo, con el resto de los factores como la parafunción, dinámica 

masticatoria, altura coronaria, etc. 

b. Asimismo, hay que evitar tres pónticos seguidos sobre todo en el 

sector posterior, donde provocarían un aumento de la flexión de los 

pilares y de los implantes, aumentando el riesgo de fractura, 

descementado y afectación del tornillo de los pilares. El diseño ideal 

de grandes zonas edéntulas contempla dos implantes terminales y 
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uno o varios implantes intermedios, limitando cada zona edéntula al 

tamaño de dos premolares, que son unos 13,5 a 16mm. 

c. Sería ideal dividir la arcada en cinco segmentos, de incisivo lateral a 

incisivo lateral; los caninos como segmento independiente y 

premolares y molares de cada hemiarcada. 

d. Número de implantes: en ocasiones, para una mejor distribución de 

fuerzas, no bastaría solo con los implantes clave y, es necesario la 

colocación de implantes adicionales con el objetivo, de conseguir el 

principio de no voladizo o evitar tres pónticos seguidos. Además, se 

debe tener en cuenta la cantidad y calidad ósea junto con la magnitud 

de las fuerzas, para determinar el número ideal de implantes. 

5. Carga protésica: 

Se refiere al momento en el que la restauración es sometida a las fuerzas 

masticatorias. 

a. Inmediata: cuando se coloca la prótesis en la primera semana 

posterior a la colocación del implante y que, dependiendo de varios 

factores, dicha carga puede ser funcional o no funcional donde la 

prótesis quedaría en anoclusión(7,10,12,13) 

b. Temprana: entre primera semana y los dos meses tras la fijación del 

implante(10) . 

c. Diferida: tras dos meses de la inserción del implante (10). 
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6. Ajuste pasivo: 

No existe una definición exacta de su significado, pero se puede decir que la 

prótesis es pasiva cuando, no genera ni tensiones ni cargas estáticas sobre 

el implante o sobre el hueso que lo rodea, siendo fundamental para el éxito 

de nuestro tratamiento. Hoy día se considera aceptable un rango de 100-150 

micras de discrepancia. Con dicho ajuste se consigue reducir la tensión a lo 

largo del implante y del hueso, para mantener la osteointegración, evitando 

posibles problemas clínicos a largo plazo y por tanto, aumentando la vida 

media del tratamiento(14). 

La dificultad de conseguir un ajuste pasivo se encuentra en la complejidad y 

en los numerosos procedimientos, tanto clínicos como en el laboratorio, que 

se deben realizar para la confección de las restauraciones protésicas. En 

cada uno de estos pasos se producen errores mínimos y sería una 

combinación de varios de ellos, los que nos conducirán a la falta de dicho 

ajuste. A esto se le conoce como ecuación de distorsión y contempla los 

siguientes procedimientos(14–17): 

a. Toma de impresión: su precisión depende de la estabilidad 

dimensional de la silicona de adicción o poliéter como material de 

impresión. También influye la técnica de impresión, ya sea digital, con 

cubeta abierta o cerrada, así como, el no ferulizar o ferulizar, junto al 

material empleado, de las cofias de impresión. Además, del número 

de implantes y su angulación. 
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b. Para la fabricación del modelo maestro, en muchas ocasiones, se usa 

escayola dental tipo IV, que presenta un 0,1% de expansión durante 

el fraguado. 

c. Técnica de fabricación de la estructura protésica: 

i. Técnica de cera perdida, donde influye el 0,4% de contracción 

de cera al enfriarse, la expansión del material de revestimiento 

y la contracción del metal que puede oscilar entre el 1,42 y el 

1,56%. 

ii. Técnica de fresado o mecanizado, que tras el diseño CAD, su 

precisión depende del tamaño de la fresa, es decir, las zonas 

mas pequeñas que la fresa serán sobrefresadas. Además, de 

su número de ejes, donde las de 5 ejes son más precisas que 

las de 4 ejes. 

iii. Técnica de sinterizado, es decir, ir añadiendo material cada a 

capa y que su principal inconveniente es la contracción durante 

la adicción del material, su endurecimiento o el grosor mínimo 

de capas. 

d. Cocción de la porcelana: la distorsión se produce por la gran 

contracción de la porcelana durante este proceso y, sobre todo en la 

etapa de glaseado final. 

e. Durante la entrega de la prótesis terminada: donde influye la 

capacidad del odontólogo para valorar el ajuste pasivo y que se puede 

ayudar de diferentes técnicas como la presión alterna con los dedos, 

observando el balanceo; visión directa y táctil con sonda de 
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exploración; radiografías; prueba de Sheffield o prueba del tornillo; 

prueba de resistencia de los tornillos y el empleo de pastas 

indicadoras de presión. 

7. Fuerzas oclusales: 

En la oclusión tenemos fuerzas axiales o verticales, que actúan 

perpendiculares al plano oclusal y que se dan en el sector posterior y las 

fuerzas oblicuas o laterales, como las que ocurren en el sector anterior. 

En la rehabilitación con implantes, las fuerzas de mordida son similares a la 

dentición natural, tras los  estudios realizados in vivo, hay variabilidad en los 

resultados y suelen ir desde los 20 a los 400N(7). Esta variabilidad va a 

depender del tipo de restauración realizada y su antagonista, es decir, si 

tenemos una prótesis fija completa sobre implantes en ambas arcadas, 

estamos perdiendo la propiocepción que aportan los dientes naturales, 

gracias a los mecanorreceptores periodontales y a consecuencia, se 

produce un aumento de fuerzas masticatorias(12,13).En los casos de PF 

parciales sobre dientes o dentición natural antagonista a nuestra 

rehabilitación con implantes, las fuerzas producidas son similares a la 

dentición natural(12,13,18). Las fuerzas laterales en implantología, según la 

posición y tipo de restauración pueden llegar a los 200 o 300, este tipo de 

fuerzas son peor toleradas por los implantes(5,19). 
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8. Parafunciones: 

Son fuerzas perjudiciales que se producen sobre los dientes o los implantes, 

que ocurren sobre todo en el maxilar por su menor densidad ósea y el 

aumento del momento de la fuerza(12). 

a. Bruxismo: rechinamiento horizontal y patológico de los dientes, 

conocido también como bruxismo excéntrico, produciendo un 

aumento de la carga masticatoria sobre la prótesis e implantes, 

además, de el resto de las estructuras del sistema estomatognático. 

Esta patología se suele dar durante el sueño, a diferencia del 

apretamiento como se verá mas adelante, teniendo como 

consecuencia un difícil diagnóstico, aunque gracias a los numerosos 

síntomas, como el dolor y aumento de volumen en los músculos 

masticatorios, abfracción cervical o fractura dental, descementado 

protésico y sobre todo el desgaste dental que también, nos ayuda a 

clasificar el bruxismo en ausente (sin desgaste incisal), suave (leve 

desgaste incisal sin compromiso estético), moderado (apreciable 

desgaste incisal sin desgaste oclusal posterior) y grave (ausencia de 

guía anterior y marcado desgaste posterior)(12). 

b. Apretamiento: fuerza constante con ausencia de movimiento lateral o 

también llamado bruxismo céntrico o diurno, es más fácil de detectar 

por el propio paciente ya que, puede ser consciente de ello, pero mas 

complejo de diagnosticar por parte del odontólogo ya que, el desgaste 

oclusal es casi inapreciable. Hay que centrarse en la movilidad dental 

(fremitus), dolor e hipertrofia muscular, limitación de la apertura, 
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líneas de estrés en esmalte, abfracción cervical y cavidades limitadas 

a esmalte o material restaurador(12). 

Se puede decir que ambos patrones presentan síntomas similares a 

diferencia, de un mayor desgaste oclusal en el paciente bruxista. 

Además se pueden emplear herramientas diagnósticas como el 

“Listado de Preguntas de Hábitos Orales”, que es un cuestionario 

autoadministrado(12,20) (Anexo 1). 

9. Biológicos: 

Enfermedad periimplantaria, donde podemos diferenciar entre la mucositis 

periimplantaria, que es la inflamación reversible de los tejidos blandos que 

rodean al implante y, la periimplantitis es la inflamación y pérdida ósea 

alrededor del implante. Esta pérdida ósea, provocaría la exposición de las 

espiras del cuerpo del implante, estando en contacto con los cambios de 

temperatura y fluidos del medio oral, además de los alimentos, provocando 

el deterioro del material que, combinado con las cargas mecánicas repetidas, 

aumentaría la posibilidad de fractura o pérdida del implante(21,22). 

Un mal diagnóstico y/o una incorrecta planificación del tratamiento puede dar lugar a 

la sobrecarga del tratamiento implantológico, es decir, se produciría un exceso de 

fuerza o estrés biomecánico que sobrepasa la capacidad funcional del implante, 

produciéndole fatiga y su posterior fractura que, es una de las complicaciones 

biomecánicas más frecuentes(1,23). 

Por otro lado, dentro de las complicaciones más frecuentes, está el aflojamiento del 

tornillo, que es menos grave que la fractura. Dicho tornillo se aprieta sobre el implante, 

quedando fijado por fuerza de sujeción y, que al producirse una fuerza mayor que la 



 - 16 - 
 

de sujeción, daría lugar a su aflojamiento, produciendo movilidad, posibles 

alteraciones en los tejidos blandos o fractura del tornillo(1,23). 

5. OBJETIVOS: 

El objetivo de este trabajo es realizar una revisión bibliográfica sobre las posibles 

complicaciones biomecánicas producidas en prótesis sobre implantes. 

Objetivo principal: 

• Analizar la fractura de los tornillos y de los implantes, además de su 

aflojamiento. 

Objetivos secundarios o específicos: 

• Conocer los diferentes factores que intervienen en la fractura del implante y/o 

tornillo y su aflojamiento. 

o Diseño del implante. 

o Localización de los implantes. 

o Diseño de la prótesis. 

o Carga protésica. 

o Ajuste pasivo. 

o Micromovimientos. 

o Fuerzas oclusales. 

o Parafunciones. 

• Conocer la incidencia de estas dos complicaciones analizadas. 

 

 

 



 - 17 - 
 

6. METODOLOGÍA: 

o Diseño: para conseguir los objetivos propuestos, se ha realizado una revisión 

bibliográfica de artículos de gran relevancia científica. 

o Estrategias de búsqueda: la búsqueda se realizó en bases de datos digitales 

tales como, PubMed, Science Direct y Medline, de octubre a noviembre de 

2020. 

Con el objetivo de ampliar el número de artículos, se analizó la bibliografía de 

los artículos encontrados y dicha bibliografía fue buscada en las bases de datos 

ya mencionadas. 

Además, se ha empleado el libro Contemporary Implantology del Dr. Carl E. 

Misch para realizar la introducción. 

o Palabras clave: las palabras empleadas en los motores de búsqueda fueron 

dental implant, biomechanical complications implantology y fracture or 

loosening, con diferentes combinaciones entre ellas y que para hacer búsqueda 

mas detallada se utilizaron operadores booleanos como AND y OR. 

o Criterios de inclusión y exclusión: una vez realizada la búsqueda 

bibliográfica de artículos relacionados con las complicaciones biomecánicas de 

los implantes, con el fin de seleccionar los artículos de mayor relevancia 

científica, empleamos la pirámide de la evidencia, seleccionando artículos 

basados en ensayos clínicos y revisiones sistemáticas, y por lo que los artículos 

donde el tipo de estudio fue realizado en animales o In Vitro fueron excluidos. 

Otro criterio importante ha sido la fecha de publicación de dichos artículos, la 

cual no debía ser inferior al año 2000. Además, los artículos debían estar a 

texto completo y preferentemente en inglés. 
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o Extracción y análisis de datos: tras la búsqueda inicial, se encontraron más 

de 70 artículos que podrían ser relevantes para la consecución de nuestros 

objetivos. La mayoría de estos artículos fueron leídos por completo y el resto 

solo se revisó el abstracts, con el fin de aplicar los criterios de inclusión y 

exclusión ya mencionados y por lo que, de los 70 artículos, se han seleccionado 

53 de ellos. 

7. DISCUSIÓN: 

La complicación más frecuente pero menos grave es el aflojamiento del tornillo, como 

se ha comprobado en las revisiones sistemáticas realizada por S. Nithyapriya et al. 

(24) y Pjetursson et al.(25) o el meta-analisis realizado por Charles J Goodacre et al. 

(26). 

En cuanto a la fractura del implante, es una complicación más grave que el 

aflojamiento, pero bastante menos frecuente como se ha observado a lo largo de los 

años, en distintas publicaciones como la de Gargallo-Albiol et al. (27), que muestra 

una incidencia del 1,4% en un total de 1.500 implantes o publicaciones más recientes 

como la de B. Sinjari et al. (28) en 2019 donde no se registraron fracturas en un total 

de 300 implantes tanto atornillados como cementados al igual que, en el estudio 

retrospectivo de 2020, realizado por Parzham et al. (29) en 1673 implantes que 

soporta tanto prótesis fijas parciales y completas, donde solo se observaron cuatro 

fracturas en un mismo paciente con prótesis parcial fija sobre implantes. 

En referencia a la fractura de tornillo y teniendo en cuenta la literatura revisada, la 

incidencia se encuentra entorno al 4% como se demostró en la revisión bibliográfica 
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realizada por Charles J. Goodacre et al.(26) donde se fracturaron 282 tornillo de un 

total de 7094 evaluados. 

Para evitar la aparición de estas complicaciones, se debe actuar sobre los factores 

biomecánicos que influyen en ellas como, el diseño del implante (diámetro, longitud y 

conexión), localización del implante, diseño de la prótesis, ajuste pasivo y fuerzas 

oclusales. 

Diámetro del implante: 

En el estudio clínico, realizado en 2020, por Ki-Young Lee et al.(9), sobre el diseño 

del implante donde se analizaron un total 837 pacientes y 1928 implantes, con 

diámetros desde los 2,5 a 6 mm, se observó que implantes con diámetros superiores 

a 5mm presentan mayor incidencia (14,2%) de aflojamiento del tornillo, es decir, 

cuanto mayor sea el diámetro mayor será la posibilidad de aflojamiento, esto va en 

contra de otros estudios realizados, como el de Shin et al.(30) en 2014, que promulga 

que a mayor diámetro menor es la fuerza aplicada sobre el implante y por la tanto 

menor sería la incidencia de aflojamiento del tornillo, o el estudio realizado por Cho et 

al.(31) en 2004, donde los implantes que mayor aflojamiento sufrieron son los de 

menor diámetro. Estos estudios anteriores tienen como desventaja que no son 

estudios clínicos si no estudios In Vitro. 

Si hablamos de fractura, en lo referente al diámetro del implante y según estudios 

clínicos como el realizado por C. Sánchez Acedo et al.(23), la mayor incidencia de 

ellas se producen en implantes con menor diámetro como los de 3,4mm frente a los 

de 3,75mm o mas, donde los primeros presentan una frecuencia de fractura de 2,10% 

de 233 implantes colocados y los segundos muestran un 0,77% de fractura de un total 
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de 1617 implantes. Además, revisiones sistemáticas como la realizada por M.C. 

Goiato et al.(32) también demuestran que los implantes de menor diámetro, como los 

de 3,25mm, presenta una mayor incidencia de fractura. Esta mayor incidencia de 

fractura puede deberse a una menor superficie de osteointegración, por lo que 

factores como la magnitud de las fuerzas y la angulación de los implantes son factores 

clave que aumentan dicha incidencia, por lo que estos implantes deben usarse en 

ciertas localizaciones, como son la de los incisivos laterales superiores o incisivos 

inferiores que presentan una menor carga oclusal(32–34). 

Tipo de conexión: 

Según Ki-Young Lee et al.(9) los implantes de conexión externa fueron los que más 

aflojamiento del tornillo sufrieron, presentando una incidencia del 8,9%, frente al 5,4% 

de los implantes de conexión interna. Esto se debe a que la conexión externa permite 

pequeños movimientos de rotación coronal frente a los implantes de conexión interna 

que no permiten este tipo de movimientos junto, con una mejor distribución de las 

fuerzas laterales y una mayor superficie de contacto. Estas ventajas son mas 

evidentes si la conexión es interna y cónica como se afirma en articulo publicado por 

B.R. Merz et al(35). Yi, Yuseung et al(36), tras analizar 1289 implantes, llegaron a la 

misma conclusión, donde los implantes de conexión externa sufrían una mayor 

incidencia de aflojamiento frente los de conexión interna. 

En relación a la fractura del implante, en esta revisión de la literatura y según el estudio 

realizado por Muley N. et al(37) y el realizado por Sailer I. et al(38) según el tipo de 

conexión y su relación con la fractura del implante se encuentra que, los que mayor 

incidencia de fractura presenta son los implantes de conexión externa, siendo el 
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tornillo el componente mas afectado, ya que es el elemento más débil, a diferencia del 

implante y del pilar. Esto se debe, a que este tipo de implantes se diseñaron para 

recibir la mayor parte de las fuerzas producidas, donde las fuerzas laterales son las 

mas perjudiciales para este sistema, sobre todo en los casos donde se reemplaza un 

solo diente. 

Por el contrario, los sistemas de implantes con conexión interna presentan una menor 

incidencia de fractura del tornillo ya que su diseño permite que las tensiones se 

distribuyan hacia el pilar y de ahí hacia el hueso, disminuyendo la posibilidad de 

fractura del tornillo. 

La conexión de cono morse, dentro de las conexiones internas, aporta retención por 

fricción disminuyendo o eliminando los movimientos rotacionales implante-pilar y así 

reduciendo su posible fractura del tornillo. 

Otros autores como Steinebrunner L. et al(39) y Maeda Y. et al(40) en sus respectivos 

estudios, demuestran que la conexión interna presenta menor resistencia a las cargas 

cíclicas, esto se debe a que este sistema de implantes presenta una pared interna 

más fina, que provoca una mayor deformación a nivel cervical y un mayor riesgo de 

fractura del implante además de producir una mayor reabsorción ósea marginal. 

Por lo tanto, la correcta planificación del tratamiento implantológico, teniendo en 

cuenta que, si utilizamos implantes de conexión externa las tensiones van a recaer 

sobre el tornillo del implante aumentando la posibilidad de su fractura y en menor 

medida sobre el hueso, sin embargo, si usamos implantes de conexión interna el pilar 

y el hueso serán los que reciba las fuerzas más elevadas, disminuyendo la posibilidad 

de fractura del tornillo pero aumentando la posibilidad de fractura del implante. 
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Longitud del implante: 

Según Ki-Young Lee et al.(9) en lo referente a la longitud se observó que no hay 

diferencias estadísticamente significativas, donde la mayor incidencia de aflojamiento 

se produjo en longitudes de 10-11,5mm (7,9%) y la menor incidencia fue para los 

implantes menores a 9,5mm (4,6%). 

Cuando hablamos de fractura y según la literatura revisada, si realizamos una 

restauración protésica de mayor tamaño que el cuerpo del implante, las fuerzas 

oclusales van a producir un brazo de palanca y, por tanto, un aumento del estrés a 

nivel coronal del implante (5-7mm superiores) favoreciendo la reabsorción ósea y la 

mayor incidencia de fractura tanto del tornillo protésico como del propio implante o 

restauración(41). 

Estudios mas recientes como los de Sun S et al(42) o el de Ghariani L et al(43) en 

2015 y 2016, determinaron que a mayor longitud de la restauración mayor posibilidad 

de fractura del tornillo ya que es el elemento que mayor estrés recibe, además por 

cada milímetro que aumenta el tamaño de la restauración, se aumenta un 20% la 

tensión ejercida sobre esta zona(44). 

Posición del implante: 

Según Ki-Young Lee et al.(9), en cuanto a la posición del implante en la arcada, se 

observa una mayor incidencia de aflojamiento en la zona de molares (8,5%), seguida 

de la zona anterior (6,9%) y por última la zona de premolares (3,8%), al igual que se 

demostró en estudios anteriores. Si comparamos la incidencia entre el aflojamiento 

producido en el maxilar y en la mandíbula, es algo mayor en el maxilar, pero sin 

diferencias estadísticamente significativas. 
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Para Yi, Yuseung et al(36) en lo referente a la incidencia de fractura del tornillo del 

implante, la mayoría de ellas, se produce en la región anterior del maxilar (5,8%), esto 

de debe a que los implantes en el sector anterior sufren fuerzas laterales que 

favorecen su fractura si se supera el umbral máximo. Pero si hablamos de la fractura 

del pilar en prótesis cementada, todas se producen en el sector posterior, aunque sin 

diferencias estadísticamente significativas. 

En la revisión sistemática realizada por M.C. Goiato et al.(32) al hablar de la posición 

del implante en cuanto a maxilar o mandibular, se observa una mayor incidencia de 

fractura para los implantes colocados en el maxilar (1,5%) frente a los situados en la 

mandíbula (0,8%), esto es debido a que el hueso mandibular es un hueso cortical, por 

lo que presenta una mayor estabilidad primaria y un menor fracaso, en comparación 

con el hueso trabecular del maxilar. Esto va en contra de lo expuesto en estudio clínico 

de Sánchez Acedo C. et al.(23), realizado en 2012 donde analizó 2765 implantes y la 

mayoría de las fracturas se producen en la región molar pero mandibular debido a las 

fuerzas oclusales. 

Tipo de prótesis: 

Ki-Young Lee et al.(9) afirma que las retenciones protésicas atornilladas son las que 

más aflojamiento presentan, confirmado en estudios más recientes como el de 

Parzham et al.(29), que afirma que el aflojamiento en prótesis cementadas es poco 

probable. En cuanto al tipo de prótesis que con mayor frecuencia presentan 

aflojamiento, por orden de mayor a menor, son las coronas individuales, puentes en 

voladizo, en especial los de mayor longitud, y las prótesis ferulizadas. 
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Esto ya se demostró en estudios anteriores como el realizado en 2011 por J. Nissan 

et al(45). donde el aflojamiento del tornillo se produjo en un 32% en las restauraciones 

atornilladas, frente a 9% de las restauraciones cementadas. 

Sánchez Acedo C. et al.(23) con un total de 2765 en el 2013, determina que, la mayor 

parte de las fracturas ocurrieron en prótesis fijas atornilladas, ya que pueden tener un 

peor reparto de la carga y las prótesis cementadas presenta una menor incidencia de 

fractura al favorecer un mejor ajuste pasivo, con un mejor reparto de fuerzas. 

En contraposición, la revisión sistemática publicada en 2014 por Wittneben JG et 

al.(46) no se encontró una relación estadísticamente significativa entre las prótesis 

atornilladas o cementadas y la fractura del tornillo o del implante. 

Ajuste pasivo: 

Es el que se produce entre el implante y la restauración protésica y se considera como 

uno de los factores más importantes que determinan el fracaso del tratamiento. Esto 

se debe, a que el tratamiento con implantes presenta múltiples procesos y en cada 

uno de ellos se pueden introducir errores casi imperceptibles pero que en conjunto 

pueden producir un mal ajuste entre el implante y la prótesis favoreciendo su fracaso. 

Estos procesos son el correcto registro y transferencia de la posición del implante, 

alteraciones de los materiales empleados como la silicona de impresión o la escayola 

de vaciado, tipo de cubeta o incluso la destreza y experiencia del odontólogo que 

instala la prótesis(47–55). 

Esta falta de ajuste entre la rehabilitación protésica y el implante se traduce en un 

aumento de las tensiones no controladas sobre el implante o tornillo, es decir, la 
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presencia de micro-gap o brechas produce una distribución de fuerzas desfavorable 

entre el implante y la rehabilitación protésica provocando un aumento en la incidencia 

de aflojamiento o fractura del tornillo o incluso en la fractura del propio implante(56,57). 

La mayoría de los estudios tienen como limitación que están realizados In Vitro donde 

las impresiones no se ven afectadas por el tejido blando, sangre o saliva, por tanto, 

sería necesario investigar mas sobre este tema, realizando estudios In Vivo que 

puedan ser comparados con los estudios In Vitro. Debido a que el ajuste del 100% 

entre el implante y la restauración protésica es imposible, hoy día se considera un 

rango aceptable de discrepancia de unas 100-150micras(14). 

Fuerzas oclusales-parafunciones: 

Según el artículo de revisión realizado en 2006 por F. Lobbezoo et al.(58), se 

desconocen valores exactos de las fuerzas que se producen con el bruxismo, pero 

sabemos que los implantes dentales carecen de propiocepción, ya que no disponen 

de ligamento periodontal, produciendo una disminución a la hora de percibir las 

fuerzas de masticación y, esto podría dar lugar a la sobrecarga de los implantes. 

La revisión de la literatura realizada en 2014 por Manfredini D et al.(59) tenia como 

objetivo relacionar el bruxismo con las complicaciones biomecánicas en implantología 

a través de la evidencia científica, pero la falta de homogeneidad en el diagnostico o 

la falta de estudios científicos relevantes hace que, a día de hoy, no exista una 

evidencia contrastada de la relación directa del bruxismo y las complicaciones 

biomecánicas en implantología. 

Estudios como el realizado por De Boever AL et al.(60) se observó que los pacientes 

bruxistas portadores de prótesis atornilladas, el 56% de ellas presentaron aflojamiento 
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del tornillo pero no se observo fractura del implante o tornillo, mientras que en el 

estudio realizado por Tosun et al.(61) en pacientes diagnosticados de bruxismo 

mediante polysomnografia presentaron fracturas del implante o tornillo y aflojamiento. 

Otros autores como Tawil et al. en 2006(62) o Wahlström et al. en 2010(63) no 

muestran una asociación clara entre el bruxismo y el aumento de la incidencia de 

fractura del implante o aflojamiento del tornillo. por lo tanto, no existe relación 

estadísticamente significativa entre el bruxismo y la pérdida del implante, pero es 

importante realizar una planificación mas meticulosa aun en los pacientes que 

presentan esta parafunción, con el objetivo de reducir las posibles fuerzas anómalas 

sobre el tratamiento de implantes. Algunas de las medidas que reducen las fuerzas 

ejercidas sobre los implantes son, la colocación de un mayor número de 

implantes(64), evitar las prótesis en voladizo o que los implantes sean mas anchos y 

largos(65) además, debemos añadir dispositivos tales como la férula nocturna tipo 

Michigan(65). 

En contra de lo mencionado anteriormente, en 2011, en el estudio retrospectivo de 5 

años realizado por P. Maló et al.(66), con un total de 995 implantes, se relacionó la 

sobrecarga de fuerzas producidas en los pacientes bruxistas con el mayor fracaso del 

tratamiento con implantes. Esto también fue afirmado en la revisión sistemática y 

meta-análisis publicados en 2016 por Y. Zhou et al.(67) donde, se observa que los 

pacientes bruxistas presentan mayor incidencia de fractura que los pacientes que no 

presentan esta parafunción y por tanto, consideran el bruxismo como un factor de 

riesgo importante en el fallo de los implante dentales. 
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Por tanto, con los estudios realizados hasta el momento no se puede llegar a la 

conclusión de que el bruxismo produzca directamente la fractura del implante dental 

ya que, estos estudios presentan resultados contradictorios y esto puede deberse a 

su gran heterogeneidad tanto en los factores estudiados como el tipo de implante, tipo 

de prótesis o tipo de paciente, como en el tiempo, duración y modo de evaluación de 

resultados junto, con el diseño de los estudios. 

8. CONCLUSIONES: 

Tras el análisis y comparación de toda la bibliografía obtenida y en respuesta a los 

objetivos planteados se concluye que: 

1. El aflojamiento del tornillo es una complicación mucho mas común pero menos 

peligrosa que las fracturas. Dicho aflojamiento se considera una complicación 

más temprana que la fractura, por lo que esta fractura puede ir precedida de un 

aflojamiento previo. 

2. Ambas complicaciones son multifactoriales, es decir, no son causadas por un 

solo factor de riesgo, sino que son la suma de varios factores los que nos llevan 

a ellas. 

3. Dentro de todos los factores descritos y analizados, cabe destacar el ancho del 

implante, conexión externa, prótesis unitaria o en voladizo, región molar y la 

falta de ajuste pasivo. 

4. Para disminuir la incidencia de estas complicaciones, no hay que centrarse en 

un solo factor, si no que se debe realizar una planificación global y minuciosa 

del tratamiento implantológico, es decir, planificando tanto la cirugía de 
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colocación del implante como la futura restauración protésica que va a soportar 

dicho implante. 

9.  RESPONSABILIDAD: 

La presente revisión bibliográfica cumple con los criterios de sostenibilidad 

mediombiental ya que, se pretende ampliar los conocimientos sobre las causas que 

favorecen el fracaso del tratamiento implantológico, con el objetivo de poder evitarlo o 

reducirlo al máximo, mejorando la calidad de vida del paciente. 
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