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INTRODUCCION

La implantologia es hoy por hoy una técnica con base cientifica, la cual ha
ido evolucionando en la constante necesidad de restituir la pérdida dentaria, en
tiempos modernos las exigencias implantologicas, han permitido el desarrollo y
perfeccionamiento de implantes, aditamentos protésicos Yy mejores

procedimientos quirdrgicos.

Como en otras especialidades de la odontologia, la implantologia se ha
dado a la tarea de proporcionar a los pacientes los mayores beneficios en pro de
su salud, asi como un importante avance en la estética y la funcién del complejo
estomatognatico en pacientes portadores de protesis implantosoportadas en

comparacion con los beneficios obtenidos con la protesis clasica.

Es importante en una rehabilitacion con cualquier tipo de implantes,
establecer el diagnéstico adecuado para lo cual se necesita del conocimiento de
conceptos como: tipo de implante a utilizar, anatomia de la zona, interrelaciones
con estructuras vecinas, cantidad y hueso disponible, consideraciones
protésicas, técnicas quirdrgicas, y demas areas afines a este tipo de

procedimientos.

El objetivo del siguiente trabajo es el de exponer estas bases cientificas a
favor de la implantologia, con el fin de sustentar y avalar la técnica de implantes
transicionales, de fibrointegracién, en su uso en las sobredentaduras, la cual
sera objeto de estudio, y la presentacién de un caso clinico con estos preceptos.
Esperando quede como precedente en la utilizacion de este tipo de implantes en
la clinica de cirugia bucal de la facultad de Odontologia de la U.N.A.M.y sirva

como una guia de tratamientos futuros con esta técnica.



CAPITULO 1
DESARROLLO HISTORICO DE LOS IMPLANTES

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
pérdidos, ya sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal, por otros
elementos que restauren la funcién y la estética. Los hallazgos arqueolégicos
hablan de la reposicion no sélo en vivos, sino también en muertos, con la
intencion de embellecer el recuerdo de la persona perdida. La necesidad de una
prétesis dental surge como respuesta logica a la ausencia de los dientes,
elementos necesarios para la masticacion e importantes para el prestigio y las
relaciones sociales *

Los hallazgos realizados durante las excavaciones histéricas en Europa,
Oriente y América central demuestran que la humanidad se ocupaba desde los
primeros tiempos de remplazar los dientes desaparecidos por material homo o
aloplastico (dientes humanos o de animales, huesos o trozos de marfil o nacar
tallados) *

La primera proétesis de la que se tiene constancia no es un diente natural
o artificial atado a los dientes vecinos, como se ha encontrado en craneos
egipcios o fenicios, sino una implantacidbn necropsica realizada durante el
Neolitico, hace unos 9,000 afios, este craneo era de una mujer y presentaba un
trozo de falange de un dedo introducido en el alvéolo del segundo premolar
superior derecho.

El arquedlogo Wilson Popenoe, en 1931 descubrié en la Playa de los
Muertos de Honduras un crdneo que data del afio 600 d.C., el cual presentaba
en la mandibula tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de los
incisivos; los estudios radiolégicos demostraron formacién de hueso alrededor
de los implantes, lo que hace suponer que fueron insertados en vida. *

En el siglo X, el andaluz Abulcasis, nacido en 936, recomendd ya por

primera vez el retransplante y transplante de los dientes hacia el afio 1100, y



sefalé que este constituia un método justificable desde el punto de vista médico

para la sustitucion de las piezas dentarias desaparecidas. *

Asi, en el medievo los cirujanos barberos, ante las exigencias de los
nobles y militares de rango, pusieron de moda los transplantes dentales,
utilizando como donantes a los plebeyos, sirvientes y soldados, destacando por
sus aportaciones en este campo los cirujanos Ambrosio Paré (S.XVI), Pierre
Fauchard (S. XVII-XVIII) y John Hunter (S. XVIII). Hacia el siglo XIX y principios
del XX se tuvo un retroceso en este tipo de practicas por motivos morales
(extraer un diente de un pobre a un rico), e higiénicos (peligro de transmisiéon de
enfermedades), dejando sin rumbo especifico al camino de la implantologia.

A principios del siglo XIX se llevé a cabo la colocacion de los primeros
implantes metalicos intraalveolares, destacando autores como Maggiolo, que en
1809, introdujo un implante de oro en el alvéolo de un diente recién extraido.
Harris en 1887, implanté una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo
creado artificialmente, y en 1901 Payne, utilizo una capsula de plata colocada en
el alvéolo de una raiz. E.J. Greenfield utilizd, en 1910 una cresta de iridio y de
oro de 24 quilates, la cual se introducia en el alvéolo, este cientifico se considera
como el fundador de las bases cientificas de la implantologia moderna, haciendo
referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e introduciendo
conceptos tan actuales tales como, asociacion hueso- implante, implante
sumergido, curacién de tejido bucal y la inmovilidad del implante, aconsejando
un periodo de tres meses sin ningln tipo de sobrecarga. *

Con el nacimiento de las ciencias naturales en los siglos XVIIl y XIX y la
aplicacion de los conocimientos y métodos cientificos al campo de la medicina
se iniciaron numerosas tentativas para reemplazar los dientes desaparecidos
mediante el implante de material extrafio en los maxilares, por lo cual se propuso
la utilizacion de materiales aloplasticos (caucho, oro, porcelana, marfil, etc.), en
forma de raices dentarias implantadas en alvéolos creados artificialmente.® Sin
embargo el problema estaba en encontrar el material idoneo. Venable y Strock
en 1937 publicaron un estudio de implantes elaborados con un material nuevo: la

aleacion de cobalto-cromo-molibdeno, conocido en la actualidad como Vitallium.



A partir de estos conocimientos surgieron las dos escuelas clasicas, la
subperiostica del sueco Dahl y la intradsea de Strock, debido a la prohibicién de
las autoridades suecas Dahl, se unio a los americanos Gerschkoff y Goldberg los
cuales se interesaron mucho por las aportaciones de Dahl. Espafia, tercer pais
en aportaciones a la implantologia, destacé por los trabajos de Pascual Vallespin
(manejo de los tejidos blandos en beneficio de la oseointegracion), Santino
Surds (implante plano intradéseo), Cosme Salomo (implante endoéseo de esfera),
Irigoyen y Borrell (implante universal en profundidad de acero inoxidable),
Perron, comienza con la colocacion de implantes intradseos, ideando el implante
prismatico hueco, asi mismo escribié en 1967 el primer libro sobre implantologia
en Espafa, Conceptos Fundamentales de Endoimplantologia. En 1959 se crea
la Sociedad Espafiola de Implantologia, una de las méas antiguas del mundo.

En la conferencia celebrada en Harvard en 1978, se presentaron los
estudios experimentales del grupo sueco de Goteborg dirigido por P.l.Branemark
y T. Albrektsson. En 1952, el profesor Branemark comenzé a realizar una
investigacion con estudios microscoépicos in vitro de la médula ésea en el peroné
de conejo para conocer mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos
0seos. El estudio se llevo a cabo introduciendo una camara Optica de titanio en
el hueso del conejo; al retirar la camara comprobd que no podia retirarla del
hueso, ya que la estructura de titanio se habia incorporado por completo en el
hueso, y el tejido mineralizado era congruente con las irregularidades de la
superficie de titanio, a este hecho se le denomino oseointegraciéon, por lo que se
comenzaron a elaborar numerosos estudios para rehabilitar animales edéntulos,
de lo cual surgio la idea de crear un sustituto de raiz de los dientes que estuviera
anclado al hueso maxilar. *

A partir de este concepto novedoso numerosos autores se dieron a la
tarea de profundizar estos estudios, dando como resultado numerosas y muy
variadas técnicas de colocacion de implantes, asi como formas y disefios
diversos de estos mismos. Las aportaciones de los investigadores determinaron
las bases de la implantologia moderna, profundamente desarrollada, con un

abanico de posibilidades comerciales que evolucionan segun van surgiendo



trabajos y estudios que avalan las diferentes formas, tamafios o recubrimientos

de los implantes modernos.*



CAPITULO 2
CONCEPTOS GENERALES

2.1 GENERALIDADES SOBRE IMPLANTES

La implantacion se puede definir como el injerto de tejido no vital en un
sistema biolégico mientras que el transplante es el injerto de un tejido vital.

La implantologia dental se entiende como la colocacion de un injerto
aloplastico para crear sujecion y soporte con el fin de sustituir las piezas
dentales ausentes. Los implantes Oseointegrados se refiere a las técnicas que
facilitan el anclaje dentro del hueso de los maxilares sin tener una interfase

hueso-implante.
2.1.1 MORFOLOGIA DE LOS IMPLANTES

Los implantes dentales enddseos dentro de las caracteristicas fisico-
quimicas idéneas deben presentar: Bio compatibilidad, estabilidad quimica,
rigidez y elasticidad, actualmente el material que a demostrado otorgar estas
cualidades a sido el titanio, por su reducido grado de impurezas, con el cual se
fabrican la gran mayoria de los implantes hoy en dia. Bioquimicamente el titanio
se caracteriza por que al contacto con el aire o los liquidos misticos se oxida de

forma superficial limitando los fendmenos de biocorrosion.

2.1.1.1 MORFOLOGIA MACROSCOPICA (FORMA)

La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en el que se
pueden diferenciar: el cuerpo, el cabezal y la porcion transmucosa.

1l.-Implantes lisos: el implante presenta una superficie cilindrica
homogénea y su colocacién endodsea se realiza mediante un mecanismo de

presion axial o precusion, en general su insercion es mas sencilla.



2.- Implantes roscados: el implante presenta espiras propias de un tornillo
y su fijacion se logra labrando el lecho mediante un macho, que permitira el
enroscado del implante. (fig. 2.1)

3.- Implantes anatémicos: La filosofia de estos implantes es la colocacion
inmediata a la extraccion del érgano dentario, de ahi su forma abultada en las

primeras espiras, y reduciendo su diametro hacia el segmento apical, respetando
la morfologia del alveolo. *®
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FIG. 2.1 Distintos tipos de implantes, Fuente: Spiekermann

2.1.1.2 MORFOLOGIA MICROSCOPICA (SUPERFICIE)

El estado de la superficie del implante tiene una influencia sobre su
capacidad de oseointegracion, el titanio presenta un su superficie una capa de

oxido que favorece la incorporacion de iones neutros como calcio, fosforo o



silicio, igualmente puede incorporar fluoruros y otros metales que lo
desnaturalizan. El estado de la superficie de los implantes facilita que la sangre
recubra el material, induciendo una cicatrizacion rdpida y la oseointegracion.

El estudio de Hoedt (1986) analiza la capacidad in vitro de la sangre de
recubrir la superficie de diversos materiales (titanio, alimina, y cobalto-cromo).
Los mejores resultados se obtienen con el titanio y la alimina. 2

Otra técnica para recubrir la superficie de los implantes y favorecer su
oseointegracion es el bafio del implante con plasma de titanio el cual ofrece tres
ventajas sobre una superficie de titanio convencional como son:

1.- Aposicién 6sea acelerada en la fase inicial de cicatrizacion

2.- Aumento en la superficie de contacto del implante con el hueso.

3.- Mejora el anclaje del implante.

También existen implantes de titanio que son recubiertos con
hidroxiapatita,

(fig. 2.2), los estudios confirman que la hidroxiapatita de baja cristalinidad (50),
presenta mayor formacién mineral sobre la de alta cristalinidad (90%). *

FIG. 2.2 Superficie de titanio FIG. 2.3 Técnica de recubrimiento con
hidroxiapatita

Fuente: Spiekermann

2.1.2 CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

Los diferentes tipos de implantes pueden ser clasificados de acuerdo a:

1.- Sitio de localizacion del implante




2.- Composicion del implante

3.- La interfase resultante hueso-implante

1.- De acuerdo al sitio de localizacion del implante:

e Endoseos o intradseos: son colocados a travéz de la encia en el
hueso y sirven como pilares artificiales.

e Subperidsticos y yuxtadseos: posterior a una impresién de los
maxilares, una estructura es acaballada sobre el reborde 6éseo.
Pilares transmucosos soldados a la estructura metélica sirven de
soporte a una protesis.

e Transoéseos o transmandibulares: presentan una insercion a partir
del borde inferior de la mandibula y por medio de unos pilares se

proyectan a la boca para soportar una protesis.

2.- De acuerdo a la composicién del implante:
e Ceramicos: incluyen vidrio, alimina (oxido de aluminio), aluminio
calcico y fosfato tricalcico.
e Carbon: que puede ser pirolitico o vitreo.
e Polimeros: incluye polimetacrilato, politetrafluoretileno (teflén) y
fibras de carbdn (proplast).
Métalicos: es el material de eleccién en la actualidad. Debe ser inerte, no
corrosivo, no biodegradable y biocompatible. Entre los mas comunes se
encuentran el titanio comercialmente puro, la aleacion del titanio y la de cromo-

cobalto-molibdeno.

3.- De acuerdo a la interfase resultante hueso-implante:
e De interfase directa: sin presencia de tejido fibroso.
-La primera interfase es la denominada oseointegracién que resulta del
contacto intimo y dinAmico entre una capa de Oxido de titanio proveniente del
titanio y una capa de proteoglicanos provenientes del huésped de 30 a 40 Um

que lo separan del hueso.



-La segunda interfase es la biointegracion, donde una capa de
hidroxiapatita que recubre el implante, la separa del hueso. Pero se considera de

interfase directa gracias a la capacidad osteoinductiva de la hidroxiapatita.

e De interfase indirecta:
-Fibrointegracion: tejido fibroso separa al metal del hueso. °

2.2. OSEOINTEGRACION

Desde los estudios publicados por Branemark desde 1977, la concepcion
ideal de la interfase hueso-implante ha evolucionado considerablemente. La
interposicion de un tejido fibroso conjuntivo representa un concepto clasico, pero
los excelentes resultados clinicos a largo plazo publicados por los suecos
prueban que el contacto directo (o su integracién) es mejor a largo plazo. 2

En la oseointegracion el tejido 6seo es contiguo a la superficie del
implante. Bianchi. Para comprender este proceso es importante conocer la
biologia elemental del hueso, ya que este tejido sera el lecho receptor del
implante, este hueso presenta distinto comportamiento seguin sea hueso cortical
0 compacto o esponjoso o medular. *°

El hueso cortical consta de capas de células llamadas osteocitos y de una
matriz formada por componentes organicos (colageno, glucosaminoglucanos y
proteinas adhesivas) que representan el 40% del peso y por componentes
inorganicos (hidroxiapatita) que representa otro 40% del peso.

El hueso esponjoso esta formado por una red tridimensional de trabeculas
0seas. Es cavernoso, mucho menos denso que el cortical y por ello menos duro
qgue él, las trabeculas dejan espacios con grandes superficies en las que se
encuentran abundantes osteoblastos y osteoclastos. El hueso esponjoso
mandibular es mas denso que el maxilar por lo que el tiempo de oseointegracion

es mas largo en el maxilar.



La oseointegracion requiere una formacién de hueso nuevo alrededor del

implante, proceso resultante de la remodelacién en el interior en el tejido 6seo. *

2.2.1 REQUISITOS PARA UNA BUENA OSEOINTEGRACION

1.- Utilizacibn de materiales biocompatibles, bioinertes, estables, no
téxico, no irritante, no citotéxico y con una tolerancia a los tejidos blandos; el
titanio es el mejor material hasta el momento.

2.- Utilizacion de una técnica quirdrgica atraumatica la cual favorecera la
elaboracion de un lecho implantario sin necrosis 6sea, recordando que esta se
presenta a temperatura de fresado mayor a los 47°.

3.- Una asepsia adecuada durante todo el proceso asegurara un éxito en
los implantes.

4.- En la actualidad el implante de mayor éxito es el implante cilindrico
macizo roscado.

5.- El tipo del hueso que recibira el implante debera presentar la mejor
calidad y cantidad Osea.

6.- Presencia de encia queratinizada que asegura una buena salud
periimplantaria ya que permite una mejor higiene y menos proceso inflamatorio.

7.- Hay que proveer al paciente de las técnicas de higiene de los

elementos y estructuras implantario- protesicas. *'

Los criterios de éxito, publicados por Albrektsson en 1986 son:

-Clinicos: inmovilidad, sonido claro a la percusion y ausencia de
sindrome infeccioso doloroso y de parestesias permanentes.

-Radioldgicos: ausencia de un espacio radiotransparente periimplantario y

pérdida 6sea interior a 2mm por afio, después del primer afio. 2

2.3 FIBROINTEGRACION



Paralelamente al proceso de oseointegracion algunos autores como
Linkow, James, y Babbush establecen un proceso no anquilotico del cual surge
el concepto de fibrointegracibn como la presencia, de colageno compacto y
sano entre implante y hueso capaz de dirigir la funcién del ligamento. *

La fibrointegracion se refiere al tejido conjuntivo constituido por fibras
colagenas bien organizadas presentes entre hueso e implante, semejando estas
a las fibras de Sharpey en la dentadura natural e influencia la remodelacion 6sea
en los puntos en los que se crea tension en condiciones de carga adecuada.
Bianchi

Desde 1974 Meenaghan y colaboradores mostraban que el implante
guedaba separado del hueso por una o varias capas de tejido fibroso de origen
conjuntivo. Este tejido altamente organizado amortiguaba las tensiones
masticatorias; este mismo autor muestra que al cabo de una semana los
implantes tienen una movilidad de 1 debido al eritema post- quirdrgico; al cabo
de un mes la cicatrizacion del implante es del tipo anquilosis mientras que hacia
el tercer mes se nota el desarrollo de un tejido conjuntivo como consecuencia de
la aparicion de los primeros residuos haversianos del hueso préximo.

El estudio histologico de este tejido muestra fibras paralelas a la superficie
hueso-implante, por desgracia estas fibras pueden engrosarse por factores
pocos conocidos produciendo osteolisis y hasta pérdida del implante. 2

2.4 ESTUDIO IMAGENOLOGICO

La implantologia moderna basa gran parte de su diagnostico en la
implantologia, debido a los avances que esta area a tenido en los ultimos
tiempos. Los estudios imagenologicos proveen de nuevos métodos de planificar
con gran precision, la estrategia quirdrgica en los pacientes que son candidatos
a la colocacion de implantes endooseos.

Los auxiliares de diagnéstico clasicos como la exploracion de la cavidad
oral, la palpacion, modelos de estudio, encerados diagndstico, etc., tienen sus
limitaciones en cuanto a las caracteristicas exactas de la morfologia 6sea de los

maxilares de las zonas periimplantarias.



Los estudios radiolégicos aplicados en implantologia nos permitiran
valorar las posiciones de ubicacion de los implantes, localizacion de las
estructuras anatomicas que podrian incidir en la colocacion del implante, asi

COmo un seguimiento en su proceso de oseointegracion.

2.4.1 RADIOGRAFIA INTRAORAL
2.4.1.1 RADIOGRAFIA OCLUSAL

La radiografia oclusal con un tamafio de (57 x 76 Mm.) es un buen auxiliar
de diagnéstico en implantologia que dota al clinico de una gran utilidad
principalmente en la zona mandibular, ya que colocada intraoralmente
perpendicularmente al reborde gingival, y proyectando el haz de rayos
submentalmente permite determinar ambas corticales (vestibular y lingual) y las

posicién de los implantes con respecto a esta zona. * (fig. 2.4).

FIG. 2.4 Radiografia oclusal

Fuente: Herrero Climent

Colocandola extraoralmente paralela a la zoné
proyectando el haz de rayos por su lado opuesto, resulta Util como sustituto de la
telerradiografia lateral de craneo, para el estudio de la zona sinfisiaria

mandibular, como en los pacientes totalmente edentulos. 3

2.4.1.2 RADIOGRAFIA DENTOALVEOLAR

Por su pequeiio tamafio (30 x 40 Mm.), se utiliza durante el proceso
quirdrgico de implantacién, debido a su buena nitidez de la zona pudiendo
determinar la posicién del implante en relacion con estructuras o dientes

adyacentes, y visualizacion de guias quirurgicas. (figs. 2.5, 2.6)




FIG. 2.5 Radiografia dentoalveolar FIG. 2.6 Radiografia de control

utilizada para diagnostico Fuente: Pefiarrocha

Asimismo, permite controlar la evolucion de los implantes durante su
proceso de dseo integracion, unitarios, o en grupo. Esta técnica de radiografia
denté alveolar a tenido grandes avances gracias a la aparicion de la
radiovisiografia, debido al procesado informatico, el cual permite ampliar la
imagen, modificar el contraste, realizar trazos lineales, asi como cuantificar la

densidad de una zona determinada.

2.4.2 RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panordmica u ortopantomografia muestra una imagen
general bidimensional de una superficie curvada correspondiente a ambos
maxilar, esta imagen es obtenida mediante la tomografia de barrido realizada
con movimientos combinados de rotacion y translacion del tubo y la pelicula.

En la implantologia la ortopantomografia nos muestra una vision general
de ambos maxilares, asi como de conocer las estructuras anatomicas préximas
a la ubicacion de los implantes, estas estructuras son individuales en cuanto a
tamafo y disposicién en cada individuo por lo que resulta importante un estudio
previo a la implantacion. Dentro de estas consideraciones se encuentra la
localizacion del canal del nervio dentario inferior, en pacientes con perdida total o
parcial de los dientes posteriores inferiores, asi como la salida del nervio
mentoniano, en zonas edén tulas de premolares inferiores. En la porcion anterior

del maxilar hay que diferenciar la zona correspondiente a las fosas nasales, y




posteriormente la base de los senos maxilares. Una vez colocados los implantes
permite realizar un seguimiento de los mismos y de la adaptacién de las

supraestructuras.(fig. 2.7)

FIG. 2.7 Ortopantomografias Fuente: Marc Bert

Al utilizar este tipo de proyeccion debe de tenerse en cuenta las
limitaciones de este método, como la posible distorsion de la radiografia, la cual
no es precisa algunos autores la cuantifican en un 25 %, para lo cual se han
dispuestos plantillas implantologicas con esta variacion en cuanto a longitud y

diametro de los aditamentos a implantar.
2.4.3 TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

La telerradiografia lateral de craneo proporciona datos complementarios
en la ubicacién de los implantes, al poder observar con nitidez, sobre todo en
pacientes edentulos totales, la zona correspondiente a la sinfisis mandibular, el
grosor de la cortical, la morfologia del hueso trabecular situada entre ambas
corticales, asi como el espacio disponible en sentido vertical. La colocacion de
plantillas predisefiadas, junto con el calculo de distorsion, permiten superponer la
imagen del implante, al mismo tiempo que orienta sobre la anulacion aproximada
gue han de ser situados.

Esta proyeccion puede sustituirse por una radiografia oclusal situada paralela a

la zona sinfisiaria, teniendo esta limitacion en cuanto a la amplitud de la vision.

(fig.2.8) \




FIG. 2.8 Telerradiografia lateral de craneo

Fuente: Spiekermann

2.4.4 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

La tomografia computarizada es un sistema de exploracién radiografica
gue proporciona imagenes de los maxilares en cortes axiales o coronales de f4cil
lectura, mediante métodos de calculo especiales por computadora. Las
imagenes obtenidas nunca sufren distorsion o magnificacién, por lo que las
medidas obtenidas son reales. Gracias a este tipo de proyecciones obtenidas
bajo TC, se puede dar un diagnostico mas exacto en cuanto, lugar de posicion,
longitud, orientacion, anulacion y insercién quirdrgica de los implantes. Asimismo
como permite la visualizacion de las irregularidades del maxilar y la mandibula,
incluyendo la morfologia y localizacion de las estructuras internas como el canal
alveolar inferior y los senos maxilares.® *

Hoy en dia existen en el mercado diversos programas implantolégicos, los
cuales mediante una TC, permiten una colocacién simulada del implante en la

zona elegida. (fig. 2.9)

FIG. 2.9 Imagenes obtenidas de tomografia computarizada  Fuente: Rothman



2.4.5 ESTEREOLITOGRAFIA

Los datos obtenidos de la tomografia computarizada se pueden
transformar en un modelo de material aloplastico, el cual sera elaborado
mediante un tallado con alguna fresa o con rayo laser, los cuales con
procesados por un ordenador.

Este tipo de modelos se lleva a cabo mediante cortes estructurales
computarizados de la region craneomaxilofacial, del orden de 70 cortes cada 1 o
2 mm., Este tipo de auxiliar de diagnostico representa el método mas innovador
con el fin de hacer que nuestros tratamientos implantologicos tengan un mayor
porcentaje de éxito. **°

El modelo plastico obtenido, por su alta resolucion permite al clinico el
determinar con exactitud la relacion espacial entre maxilar y mandibula, cantidad
de hueso disponible para la implantacion, limitaciones anatomicas, y perfecta
disposicion de los futuros implantes

Aun no es un método tan popular por la inversién tan alta que se requiere
para la adquisicion de los aparatos, que se reflejara en altos costos de

elaboracién para el paciente candidato a implantes. (fig. 2.10)




FIG. 2.10 Modelos obtenidos por medio de estereolitografia Fuente:

Spiekermann

2.5 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

El conocimiento de la anatomia maxilomandibular individualizada, el grado de
atrofia, la cantidad y la calidad del hueso disponible son aspectos muy importantes
para disefiar una planificacion exacta y realizar la colocacién de implantes
eligiéndolos correctamente en cuanto a forma y tamafio. *°

En la implantologia es esencial disponer de suficiente hueso en la zona
desdentada, en donde se preveé la insercion del implante. La anchura, altura, longitud
y forma, y relacién posterior entre implante y corona se pueden valorar con
determinadas medidas diagnésticas para llevar a cabo un plan de tratamiento
adecuado. ’

Mientras que las bases mandibulares y maxilares permanecen relativamente
constantes después de la pérdida de piezas dentarias, las dimensiones verticales y
horizontales del proceso alveolar sufren cambios importantes. Después de alguna
extraccion dental, el reborde alveolar esta afectado por un proceso de reabsorcion
que influye en el plan de tratamiento del paciente. La atrofia del proceso alveolar no
puede compararse con la convencional atrofia por la edad.

La atréfia del reborde alveolar es una enfermedad crénica, progresiva e
irreversible. Debe ser considerado como un proceso patolégico en el que la
reabsorcién 6sea causa marcados cambios en la forma del reborde alveolar y una
pérdida masiva del volumen 0seo unos pocos meses después de la extraccion
dentaria. La mayoria de la pérdida 6sea ocurre durante el primer afio postextraccion;
después de esto el promedio de reduccién ésea en mandibula y maxilar es de
aproximadamente 0,5 milimetros por afio. La cantidad de pérdida 6sea, en general es
cuatro veces mayor en mandibula que en maxilar superior. Por otro lado, y desde el
punto de vista implantoldgico, los procesos alveolares de sujetos ancianos muestran

una calidad de hueso peor que la de aquellos mas jovenes. (fig. 2.11)
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FIG. 2.11 Esquema que muestra el proceso atrofico de maxilar y mandibula
Fuente: Baladrén

La reabsorcion y atréfia del maxilar superior y la mandibula son causadas 6

influenciadas por los siguientes factores:

1. Causas mecanicas
1.1 Causas funcionales
1.1.1 Presion

1.1.2 Bruxismo

1.2 Factores prostodoncicos
1.2.1 Tipo y arquitectura de protesis
1.2.2 Duracién del tratamiento prostodéncico
1.2.3 Tiempo diario portando protesis
1.2.4 Maloclusion
1.2.5 Falta de protesis
1.3 Factores quirargicos
1.3.1 Extraccién

1.3.2 Otros procedimientos quirdrgicos

2. Causas inflamatorias
2.1 Proceso inflamatorio periodontal
2.2 Proceso inflamatorio local (osteomielitis)

3. Causas sistémicas y metabdlicas
3.1 Edad
3.2 Sexo
3.2.1 Sexo femenino

3.2.2 Periodontopatia del embarazo



3.2.3 Osteoporosis postmenopausica. *°

Cawood y Howell en el afio de 1988 analizaron los patrones de reabsorcion
0sea sobre 300 craneos y elaboraron, una clasificacion fisiopatoldgica de reabsorcion

alveolar, que es, sin duda, la mas conocida y utilizada actualmente.

-Clase I. Dentado

-Clase Il. Postextraccion

-Clase Ill. Reborde redondeado, adecuadas altura y anchura

-Clase IV. Reborde afilado, adecuada altura, inadecuada anchura.

-Clase V. Reborde plano, altura y anchura inadecuadas.

-Clase VI. Reborde deprimido con grados variables de pérdida de hueso basal

que puede ser amplia pero predecible.’® (fig.2.12)
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FIG. 2.12 Clasificacion de Cawood y Howell Fuente: Baladrén

De este estudio de Cawood y Howell se obtienen datos interesantes los
cuales nos servirdn para predecir el tipo de reabsorcion que nuestro paciente

candidato a implantes necesite dentro de estos parametros se encuentran:

-El hueso basal no cambia de forma significativa a menos que haya efectos locales
importantes o dafiinos como sobrecarga por dentaduras
-El hueso alveolar cambia de forma significativa en comparacion con el hueso basal

-Los cambios de hueso alveolar en general son predecibles.



-La modalidad de pérdida 6sea depende del lugar. La pérdida 6sea de la mandibula
anterior (anterior del agujero mentoniano) es principalmente horizontal desde la
porcién labial. La pérdida 6sea de la mandibula posterior (posterior al agujero
mentoniano) es principalmente vertical. EI maxilar superior, en su porcién anterior,
pierde hueso horizontalmente desde la vertiente labial. La pérdida del hueso maxilar,

en su porcién posterior, es principalmente horizontal desde la vertiente bucal. *°

2.5.1 MAXILAR SUPERIOR

La atrofia del proceso alveolar en el maxilar superior progresa a una velocidad
claramente mas lenta y de forma diferente a la mandibula. Esta diferencia parece ser
debida principalmente al hecho de que el proceso alveolar del maxilar superior ofrece
una superficie mayor para portar una protesis que la mandibula. Falschusell, en el
aflo de 1986, establecié una clasificacion del proceso de absorcién que afecta al
proceso alveolar del maxilar superior. (fig. 2.13)

-RRO 0. Se refiere a un alveolo dentario completamente preservado.

-RRO 1. Describe un reborde alveolar moderadamente ancho y alto,
redondeado, que todavia no esta afectado por la reabsorcion

-RRO 2. Son pequefios y altos

-RRO 3. Afilados y altos

-RRO 4. Rebordes anchos reducidos en altura

-RRO 5. Proceso alveolar marcadamente atréfico y plano *°

é-:-/ T — ._,’" /'—-..._._ ‘ ¥ ———
Fuente:Spiekermann FIG. 2.13 Esquemas de atrofia maxilar anterior Fuente:

Baladron
La regién posterior pierde considerablemente menos hueso durante la atrofia. Sin

embargo, debido a que se ve afectada por una neumatizacion progresiva del seno



maxilar, la pérdida de hueso, hasta del 80%, es mayor que en la regidén anterior que
puede ser del 65%. Por esta razén, la cantidad de hueso vertical disponible en la
region posterior del reborde alveolar es a menudo de menos de 10 milimetros. La
atréfia del reborde horizontal y la atrdfia vertical son aproximadamente igual de
intensas en la region posterior. Raramente se encuentran rebordes muy afilados en la
region posterior de la maxilar, donde generalmente son mas redondeados y mas

anchos que en la region anterior. *°

2.5.1.1 REGION ANTERIOR —REGION CANINA

Comparando con la region posterior del maxilar superior la regién anterior-
canina muestra un grado superior de reabsorcion; su volumen éseo puede reducirse
hasta en un 65% en casos de extrema atrofia.

Los rebordes catalogados como RRO 1 y RRO 2 ofrecen una adecuada
superficie 6sea (cuantificada entre 16 y 20 mm.) para colocar implantes en la region
incisiva. En la region canina solo RRO 1 ofrece un adecuado volumen 6seo tanto en
el plano vertical como buco-lingual. En RRO 3 se puede hallar una anchura de hueso
en torno a 2,5 mm. En la mayoria de maxilares superiores pertenecientes a RRO 4y
RRO 5 (de extrema reabsorcién ésea), la cresta del reborde alveolar tiene un
diametro de s6lo 3 milimetros. La region anterior generalmente ofrece una mayor
anchura de hueso horizontal que la canina.

En general la distancia entre la cresta del reborde alveolar y el suelo de la fosa
nasal no impide la colocacién de implantes debido a que tiene una distancia entre 20
milimetros (RRO 1) y 8 milimetros (RRO 5), ofreciendo suficiente hueso para colocar
implantes en casi todos los casos. Se ha afirmado que los implantes no deben
colocarse en el aguijero incisivo a través del cual emerge el paquete nasopalatino. *°

2.5.1.2 REGION PREMOLAR-REGION MOLAR

Con el incremento de la edad el seno maxilar gradualmente invade el proceso
alveolar y la tuberosidad. Debido a la neumatizacion sinusal y a la reabsorcion del
reborde alveolar el volumen éseo disponible en esta region puede reducirse hasta en



un 80%. El seno maxilar, en el adulto, es el mayor de los senos paranasales con una
capacidad de 12 a 15 cc y esta libre de gérmenes patdégenos por el continuo flujo de
moco que se evacua a través del ostium.'? Las dimensiones consideradas promedio
son 23 mm (dimension mediolateral), 34 mm (profundidad anteroposterior) y 33 mm
(altura). La distancia entre el reborde alveolar y el seno puede variar entre individuos
y debe calcularse meticulosamente antes de colocar los implantes. Aun si la
palpaciéon indica un reborde alveolar estable, este puede estar completamente
neumatizado por el seno. En el adulto joven con denticion completa, el punto mas
inferior del seno maxilar se localiza a la altura del segundo premolar o del primer
molar. Cuando se pierden dientes, el punto mas profundo del seno se localiza
usualmente en la region que esta primariamente afectada por esta pérdida.

En general la perforacion del suelo nasal o del seno maxilar no causa
complicaciones postoperatorias tras la colocacién de implantes®, como lo sefialan
algunos autores, en principio, conviene guardar una distancia de seguridad de
aproximadamente 1-2 mm (por si fuera necesario retirar el implante, por el riesgo de
infeccion en caso de periimplantitis, etc.). Sin embargo, no se produce ninguna
complicacion postoperatoria, si durante el proceso de taladrado se penetra en el seno
maxilar o el implante se introduce en su interior 1-2mm (Watzek, 1988, 1993;
Branemark y cols, 1984). >3 (fig. 2.14) 18 |

FIG. 2.14 Esquema que muestra la técnica de elevacion

de seno maxilar Fuente: Spiekermann

Sin embargo debe preservarse el cubrimiento peridstico en el épice del
implante. No obstante, si el seno maxilar reduce la cantidad de altura 6sea para
colocar implantes se pueden realizar técnicas de elevacion de seno, utilizando

injertos de hueso autélogo o heterélogo. *°

2.5.1.3 TUBEROSIDAD MAXILAR



El volumen 6seo disponible en la region de la tuberosidad puede reducirse
hasta en un 60%. Debido su tamafio y a su localizacién, la tuberosidad retromolar
puede parecer un lugar ideal para colocar implantes. Se afecta por menos
reabsorcion que el proceso alveolar del maxilar. También, el suelo del seno se
localiza mas cranealmente que en la region molar. Por otra parte, aunque la fosa
pterigopalatina y su contenido aparecen muy posteriores en un craneo dentado, esta
distancia se reduce en los maxilares superiores muy atréficos. Los implantes que
pueden colocarse en esta zona son de dimensiones mayores que los colocados en
otras zonas del maxilar superior. Por la disposicion anatomica de la apofisis
pterigoides, los implantes deben colocarse en una direccion posterior, superior y
medial ya que el objetivo es atravesar esta area, evitando el dafio a estructuras
vasculares importantes y la perforaciébn en el seno. Como promedio, el foramen
palatino mayor se localiza a una distancia de s6lo 1 a 8 milimetros al alveolo del
molar. (fig. 2.15)

Sin embargo, aungue la tuberosidad maxilar aparece como un lugar ideal para
colocar implantes, su estructura interna no es muy apropiada para el propdsito de la

osteointegracion. 192

FIG. 2.15 Esquema de la tuberosidad del
maxilar y fosa pterigomaxilar

Fuente: Baladron

Tuberosidad maxilar

2.5.2 REGION MANDIBULAR

Después de la pérdida de dientes, el reborde alveolar de la mandibula sufre un
importante proceso de reabsorcion y remodelado que se caracteriza por una
reduccion osea irreversible. En caso de atrofia extrema, la mandibula puede perder
hasta el 70% del volumen 6seo (en la region del cuerpo mandibular), siendo entonces
uno de los huesos afectados de forma mas importante por la atréfia en el cuerpo
humano. El promedio de reabsorcion vertical de 1,2 mm. en el primer afio después de

la pérdida dentaria y progresa hasta 0,4 milimetros por afio. La reduccion 0sea en el



primer afio puede llegar a ser 10 veces mayor que en los afios siguientes. *° ( fig.
2.16)

FIG 2.16 Proceso atrdéfico de la mandibula

Fuente: Baladrén

La clasificacion que puede aplicarse para sistematizar su estudio es la de
Atwood. En las clases | a V el proceso alveolar de la mandibula se afecta de forma
muy importante por la reabsorcion. En la clase VI la reduccion del hueso mandibular
puede llegar a afectar de forma tan severa al hueso que deje un canal mandibular

expuesto y submucoso. (fig. 2.17)

FIG. 2.17 Proceso atréfico de la mandibula

Fuente: Spiekermann

Andlisis estadisticos han demostrado que, como promedio, los dientes molares
y premolares de la mandibula se pierden mas precozmente que los dientes
anteriores y caninos. Por esta razon la region posterior de la mandibula edéntula
usualmente muestra un grado de reabsorcion mas alto y es mas frecuentemente
afectado en la base mandibular (Clase VI), que en la regién anterior-canina, en la que
un reborde muy afilado se halla en la mayoria de los casos (Clase V). El reborde
alveolar puede ser una 32% mas alto en el sector anterior que en el posterior.

En la mayoria de los casos, solamente se encuentra un proceso redondeado,
alto y favorable (Clase lll) durante los primeros dos afios después de la pérdida
dentaria. En la clase V, sélo la region interforaminal (entre los dos agujeros
mentonianos) puede utilizarse como lugar para implantar debido al riesgo de dafio al

nervio alveolar inferior. En la clase VI, el reborde alveolar se ha reabsorbido



completamente de forma que puede haber complicaciones cuando se inserta un

implante en la regién inter-foraminal.*®°

2.5.2.1 REGION ANTERIOR- REGION CANINA

La regidn anterior- canina corresponde a la region interforaminal. La mandibula
con atrofia severa puede perder hasta un 65% de su volumen 6seo. Normalmente el
indice de hueso compacto-esponjoso es 1:1. La reabsorcion progresiva afecta a este
indice de forma minima. En todos los estadios de atrofia, la cortical es marcadamente
mas gruesa y fuerte en la superficie lingual que en la bucal debido a la traccién de los
musculos que se insertan en la espina mental o apdfisis geni (geniogloso,

geniohioideo y digastrico).

La altura del cuerpo mandibular puede variar entre 30 mm. en la clase Il y 8
mm. en la clase VI 'y puede reducirse incluso a menos de 5 mm en casos extremos. El
diametro horizontal del reborde alveolar depende ampliamente del estadio de
reabsorcidon y varia significativamente de un individuo a otro. Debido a que la fosa
incisiva forma una concavidad bucalmente hay riesgo de que ésta se perfore al
colocar implantes en esa zona. Debido a la protuberancia mentoniana y a la espina
mental, la anchura del cuerpo mandibular es mucho mas grande en la region
mentoniana que en la canina y no se reduce por atrofia.

El reborde alveolar tiende a mostrar una mayor inclinaciéon lingual
(retroinclinacion) en la regidon canina que en la mentoniana. En casos de severa
reabsorcion del reborde alveolar en esta zona, las inserciones del musculo geniogloso
qguedan préximos a la cresta alveolar y pueden interferir con la colocacion de los

implantes.*®

2.5.2.2 REGION PREMOLAR



La regidbn premolar puede perder hasta el 65% del volumen O&seo.
Normalmente el indice compacto: esponjoso es 1:1. Sin embargo, en la reabsorcién
alveolar progresiva, la cantidad de hueso compacto es ligeramente mas grande y el
hueso esponjoso sufre una comparacion al mismo tiempo.

Dependiendo del estadio de atrofia la distancia directa entre el reborde alveolar
y el canal mandibular puede oscilar entre 20,5 y 0,5 mm. Sélo antes de ascender
como canal mentoniano, el canal mandibular se localiza mas bucalmente (que en la
regibn molar). La distancia entre el canal y los margenes bucal y lingual de la
mandibula oscila de 3,2 a 6,1 mm y 3,7 a 7 mm, respectivamente. En la mandibula
dentada el orificio puede hallarse en la interseccion entre una linea vertical y una
linea que una el orificio supraorbitario e infraorbitario. Se puede localizar
indirectamente también a un cuarto de la distancia entre la sinfisis mandibular y el
borde posterior de la rama mandibular.

Cuando se colocan implantes en la zona interforaminal (entre ambos agujeros
mentonianos) se recomienda no colocar el implante mas distal a una distancia

inferior de 4 mm. del orificio mentoniano. %*

2.5.2.3 REGION MOLAR

La severa reabsorcion causa una pérdida de volumen 6seo de hasta un 65%
en la region molar. El indice de compacto: esponjoso es de aproximadamente 1:1. De
forma analoga a los hallazgos en otras regiones mandibulares la atrofia progresiva
causa extension y compactacion del hueso compacto y esponjoso respectivamente.
En la regidbn molar el margen alveolar es generalmente mas redondeado y mas
ancho que la region interforaminal. Dependiendo del grado de reabsorcion la
distancia puede ser afectada por una reabsorcion masiva que elimina el hueso por
encima del canal mandibular. En estos pacientes el nervio alveolar inferior
desprotegido puede localizarse subgingivalmente y puede irritarse por una proétesis

dentaria.



En general, la localizacion del canal mandibular puede permanecer estable en
la mandibula atréfica. La distancia entre el canal mandibular y el margen bucal y
lingual de la mandibula oscila entre 4 a 9 milimetros y desde 2 a 6 milimetros
respectivamente. Esta tendencia del canal para localizarse mas lingualmente no
puede ser detectada en la regién retromolar debido a la gran variabilidad individual. *°

El conducto mandibular tiene una convexidad ligeramente inferior dentro del
cuerpo de la mandibula, en el plano vertical. Nace en el orificio mandibular y
desciende en la region del primer molar, por el borde inferior de la mandibula (Ulm y
cols, 1990). *°

El trayecto del conducto se asemeja al de una “S” estirada. Desde el angulo
de la mandibula (por donde discurre en posicién central) se dirige hacia el hueso
compacto lingual (aproximadamente el 80 % de su trayectoria) para regresar
nuevamente al centro de la mandibula entre el primer y segundo premolar. * (fig.

2.18)

FIG. 2.18 Trayecto del nervio dentario inferior

Fuente: Pefarrocha

2.5.3 DISPONIBILIDAD CUALITATIVA DE TEJIDO OSEO

Para el anclaje seguro de los implantes intraéseos, ademas de una
disponibilidad suficiente de hueso (altura, anchura y forma), es esencial conocer la
densidad, y en consecuencia, la calidad del tejido 6seo.

Con la edad (aproximadamente a partir de los 45 afios), aparecen alteraciones
osteoporoticas en los dos huesos maxilares (disminucion fisioldgica de la densidad de
la esponjosa por insuficiencia osteoblastica de origen hormonal).

La osteoporosis senil presenta una evolucion normalmente mas rdpida en las
mujeres que en los varones. Los signos caracteristicos de la osteoporosis consisten
en la disminucion de la cortical, desde la parte interna hasta la externa (osteolisis

centrifuga), el incremento de los espacios medulares con pérdida asociada de las



trabéculas 6seas y la reduccién de la médula 6sea roja con aumento de la médula
amarilla.

La calidad del tejido 6seo se puede estimar de manera aproximada en la
radiografia, aunque por el momento no puede procederse a una valoracion exacta
debido a la superposicion de las areas de esponjosa al hueso compacto y a las
diferencias en las proyecciones radiologicas rutinarias derivadas de los diferentes
aparatos. (fig. 2.19)

En general, la calidad del tejido 6seo s6lo se determina con precision durante

la intervencién quirGrgica,_>’

Densidad 6sea

FIG. 2.19. Tipos de densidad 6sea Fuente: Marc Bert

El hueso alveolar presenta una estructura y densidad variables desde el punto
de vista implantologico en las distintas regiones del maxilar, de todas maneras , estas
estructuras son comparables entre si. Este hecho motivé que Misch (1990) clasificara
el estado inicial del hueso alveolar en cuatro categorias o calidades, dependiendo de
su condicion para el anclaje de los implantes intrabseos. Cada una de estas
categorias tiene una ordenacion topografica y en la practica clinica se describe segun

su valor y problemas implantoldgicos. 3

D1. HUESO COMPACTO DENSO
-Region mandibular anterior atrofiada y desdentada
Ventajas.
-Buena estabilidad primaria de los implantes
-Gran area de contacto implante-hueso
-Posibilidades de colocar implantes cortos.

Desventajas.

-Reducida irrigacion sanguinea



-Escasa altura 6sea

-Dificultades para la preparacion del lecho del implante (sobrecalentamiento)’

D2. HUESO COMPACTO DENSO Y POROSOESPONJOSA CON TRABECULADO
DENSO

-Region anterior y posterior de la mandibula

-Regidén anterior del maxilar superior

Ventajas.

-Buena estabilidad primaria

-Buena tendencia a la cicatrizacion

-Preparacion sencilla del lecho implantar

Desventajas.

-Ninguna ’

D3. HUESO COMPACTO FINO Y POROSOESPONJOSO CON
TRABECULADO FINO

-Regidn anterior y posterior del maxilar

superior

-Region posterior de la mandibula

-Osteoplastia de D2

Ventajas.

-Buena irrigacion sanguinea

Desventajas.

-Dificultad para la preparacién del lecho

implantar ( ensanchamiento del orificio)

-Necesidad de aprovechar al maximo la disponibilidad 6sea

-Disminucion del area de contacto

hueso-implante ’

D4. ESPONJOSA CON TRABECULADO
-Area de la tuberosidad fina
-Osteoplastia de D3

Ventajas.



-Ninguna

Desventajas.

-Dificultad para la preparacion del

lecho implantario

-Necesidad de aprovechar al maximo la disponibilidad 6sea
-Disminucion del area de contacto

hueso-implante ’

2.6. ELECCION DE LOS PACIENTES

La utilizacion de implantes en los tratamientos dentales impone una
reflexion a nivel de plan de tratamiento, tato por su indicacion como por su
cronologia de utilizacién, dominada por su necesaria sumersion. 2

Se debera hacer del conocimiento de los paciente a implantes endodseos,
cuales son los riesgos de la intervencion quirargica de implantacion, se como las
posibles dificultades de tipo estético, fonético, higiénico, y demas cambios que
el paciente presentara en la utilizacion de prétesis implantosportadas.

Antes de cualquier intervencion implantologica es importante realizar una
historia clinica, como medio para establecer un diagnostico adecuado del
paciente candidato a implantes, en ella se recabaran datos los cuales nos daran
un panorama completo de las condiciones orales del paciente asi como de las
condiciones de salud generales que se tengan. Una buena seleccién del caso
evitara problemas en la colocacion y supervivencia de los implantes, con el fin de

prevenir:

-Agravar, complicar o desencadenar un estado patolégico
preexistente en nuestros pacientes.
-Complicaciones transquirurgicas, y tener un postoperatorio, asi como

tiempo de vida de los implantes adecuado. *



Algunos autores como Babbush, consideran los siguientes factores como

requisitos indispensables en cualquier candidato a colocacion de implantes:

1.- Historia clinica

2.- Examen clinico

3.- Revision radiografica (Radiografia dentoalveolar, panoramica, oclusal,
tomografia computarizada, lateral de craneo, etc.)

4.- Modelos de estudio

5.- Documentacion fotografica

6.- Documentacion de datos *

2.6.1 INDICACIONES

Los implantes endod6seos su gama de aplicaciones como medio de
soporte en protesis dental, es muy amplia, lo mas importante es saber identificar
las necesidades del paciente, asi como sus expectativas del tratamiento, para de
esta manera poder establecer un plan de tratamiento bien fundamentado y un
prondstico de tratamiento aceptable tanto para el paciente como por el clinico.

Los implantes oseointegrados dentales se podran usar bajo un estado de
salud general aceptable del paciente y que presenten alguna de las siguientes
condiciones intraorales:

1.- Desdentamiento unitarios o de poca extension. En este tipo de casos
como en los demas hay que determinar las necesidades de estética y
funcionalidad que el paciente requiere. Es importante conocer las condiciones de
los diente adyacentes a la brecha desdentada o al diente faltante, si son dientes
completamente sanos o dientes que requieren de un tratamiento dental extenso
previo a la colocacion de los implantes.

2.- Desdentamiento de gran extension o extensiones distales. En estos
casos es muy importante establecer un diagndstico protésico muy amplio, ya que
debemos conocer la naturaleza de los dientes antagonistas, prétesis adjuntas o



conjuntas, y algun tipo de oclusion parafuncional. La tendencia actual en este
tipo de extensiones es la de no incluir a los dientes naturales en la rehabilitacién
protésica, y no combinar en las brechas protésicas, pilares naturales, con
implantes.

3.- Desdentamiento total. En este tipo de caso debemos de conocer las
motivaciones del paciente a recuperar su aspecto funcional, estético y fonético.
En general si las condiciones éseas nos los permiten se pueden colocar 4
implantes en el maxilar o 2 implantes en la mandibula como medio de sujecién
para una sobredentadura, este es el tipo de tratamiento de primera intencion, en

estos pacientes. ?

2.6.2 CONTRAINDICACIONES

Para la colocacién de una prétesis implanto soportada el paciente debera
de cumplir con una serie de caracteristicas organicas adecuadas para poder ser
un candidato a implantes con un buen pronostico, quirdrgico, protésico-funcional

y de largo tiempo de vida de los implantes.

2.6.2.1. FACTORES GENERALES

-Edad. No existe ningun impedimento para colocar implantes en personas
de edad avanzada, siempre y cuando no presenten alguna enfermedad
sistémica asociada, y se ha demostrado que el proceso de éseo integracion del
implante llega a ser muy similar al de una persona joven. En los nifios esta
condicion cambia ya que la colocacion de un implante debera de esperar a que
se alcance el maximo desarrollo 6seo de los maxilares, procesos alveolares, y
en la erupcién y apico formacion de los dientes adyacentes permanentes, para
no propiciar una perdida del implante, durante el proceso de maduracion del
nifo.

Esta edad es variable en cuanto al sexo, ya que las nifias alcanzan este
proceso de madurez entre los 14 y 16 afos y los varones entre los 18 y 20 afos,
y este periodo seré independiente y variable en cada individuo.



-Habito de fumar. Este habito de consumo, es un predisponerte
importante para las periodontopatias, ya que por lo general este habito esta
acompafiado de mala higiene oral, malos habitos alimenticios, estrés y mala
salud general. Aunque no es una contraindicacion absoluta para la colocacion de
implantes, se ha demostrado que el éxito de su integracion esta severamente
disminuido, contra los pacientes no fumadores.

-Embarazo. Debido a los cambios hormonales en esta etapa, se pueden
agravar condiciones intrabucales como la gingivitis, o periodontitis, las cuales
podrian dar malos resultados en la colocacion de un implante. Ademas de
considerar el potencial teratogenico de las radiografias y farmacos que de los
cuales nos tenemos que apoyar para la terapia implantologia. Se considera una
contraindicacién temporal, y posponerse hasta después del embarazo.

-Factores psiquicos. Recordemos que debemos contar con la plena
colaboracién del paciente durante el proceso transimplantario asi como en el
mantenimiento y consideraciones especiales una vez colocada la prétesis.
Muchos autores recomiendan el excluir a paciente con alguna patologia mental
como, demencia senil, depresion cronica, esquizofrenia, neurosis, pacientes con
alguna dependencia, ya que este tipo de comportamiento afectara en gran parte
la terapia implantologica.

-Factores econdmicos. Debido al costo de los implantes y las protesis a
utilizar, el paciente debera ser informado extensamente de cuales van a ser los
tratamientos a efectuar y cual sera su costo, para que este pueda dar un
consentimiento, en base a sus ingresos. El clinico tiene la responsabilidad de dar
esta informacion y plantear las diferentes opciones de tratamiento en pro de la
salud de los pacientes.

-Factores ocupacionales. Esta contraindicacion es relativa ya que se
excluirdn a pacientes los cuales estén sometidos a esfuerzos excesivos en su

trabajo u ocupacioén, como lo son los boxeadores, luchadores, gimnastas. *

2.6.2.2 ENFERMEDADES SISTEMICAS



-Endocrinas. Dentro de estas enfermedades la méas comun es la
diabetes, la cual presenta mayor tendencia a las infecciones, xerostomia, y
retraso en la cicatrizacién. Las retinopatias, las complicaciones vasculares y los
pacientes no controlados, refieren que el estado anatomo-fisiologico del paciente
esta deteriorado y no es candidato a implantes. La diabetes no es una
contraindicacién absoluta ya que si los valores glicemicos estan controlados, y
el paciente se llega a compensar de manera estable se puede llevar a cabo el
tratamiento implantologico.

Otro tipo de pacientes son los que padecen alteraciones hormonales de la
glandula tiroides. Estas alteraciones nos condicionan el retraso en la
cicatrizacion de los tejidos, y podrian provocar crisis tirotoxicas ante la

administracion de anestésicos con vasoconstrictor. *

-Oseas. La desmineralizacion 6sea puede tener su origen en la
osteoporosis, la osteogenesis imperfecta, la osteomalacia y la enfermedad de
Paget, estas Ultimas se consideran contraindicaciones absolutas para la
colocacion de implantes.

-OSTEOPOROSIS. Es la mas comun de las enfermedades 6seas, la cual
tiene su mayor indice en mujeres mayores de los 55 afios (posmenopausicas),
con ingesta insuficiente de calcio, poca actividad fisica, alcoholismo. Oralmente
se manifiesta como una perdida de hueso alveolar importante con crestas
planas, con disminucion de la densidad 6sea y adelgazamiento cortical, a nivel
maxilar se denota un aumento en el tamafo de los senos. La osteoporosis no se
considera una contraindicacion absoluta en la colocacion de los implantes, pero
se debe tomar en cuenta para no establecer planes de tratamiento erréneos.

-OSTEOGENESIS IMPERFECTA. Se caracteriza por fracturas
espontaneas, mientras que bucalmente se traduce en fragilidad &sea,
disminucion de la densidad y trabeculado 6seo, siendo el maxilar generalmente
mas afectado que la mandibula.?

-OSTEOMALACIA. Se caracteriza por una exageracion de la maleabilidad
O0sea debido a un defecto de la mineralizacion, caracterizada por fracturas
espontaneas de las vértebras, las costillas y la cabeza del fémur. Oralmente se



observa una hipertransparencia difusa de las estructuras, corticales delgadas o
ausentes, los contornos de los senos, el conducto dentario y el borde inferior de

la mandibula no estan bien definidos.

-ENFERMEDAD DE PAGET. Esta enfermedad se caracteriza por una
hiperactividad osteoclastica (mayor reabsorcion), y osteoblastica (aumento de la
osteogenesis). Sus manifestaciones generales son la malformacién y las
deformaciones déseas. El maxilar esta mas afectado que la mandibula,
radiograficamente los senos pueden observarse opacificados, y el conducto

dentario inferior se localiza con dificultad en la ortopantomografia. >3

-Cardiovasculares. La enfermedad cardiovascular es una de las que
inconvenientes 0 medidas a tomar antes de realizar una cirugia de implantes,
como lo son los pacientes con angina de pecho o infarto al miocardio. Como
norma general se recomienda el posponer la intervencion por lo menos 6 meses
posteriores a la fase aguda de la enfermedad o del infarto en si mismo.

En cuanto a la medicacion se deben de tomar algunas consideraciones

con estos pacientes como son:

1.- Este tipo de pacientes toman anticoagulantes en ocasiones  de por
vida, el cual podrian dar un evento hemorragico durante la cirugia, por lo cual
se debe de suspender la terapia anticoagulante por lo menos 3 dias antes de la
intervencion.

2.-Se debe tomar en cuanta que la administracién de AINES posterior a la
cirugia puede potencializar el efecto de los anticoagulantes.

3.-Se debera de utilizar anestesia sin adrenalina, en estos pacientes.

4.-En algunos pacientes se debe realizar una profilaxis antibittica frente a
la endocarditis bacteriana.

Para algunos autores los pacientes con alto riesgo de endocarditis,
estenosis, insuficiencia mitral o aortica, con prétesis valvulares esta

contraindicada la colocacién de implantes.



En pacientes que presenten bypass o con hipertension controlada no se
considera una contraindicacion estricta a intervencién implantoldgica

-Hematolégicas. En la mayoria de los trastornos de la coagulacién como
pueden ser, coagulopatias congénitas, pacientes con antecedentes embdlicos o
riesgo de tromboembolias tratados con anticoagulantes, o en pacientes con
trastornos de la coagulacion secundarios al crecimiento incontrolado de otras
células heméticas como la leucemia y linfomas, se considera de alto riesgo ante
la posibilidad de presentar un evento hemorragico durante la intervencioén, por lo

cual se contraindican la rehabilitacion con implantes.

-Infecciones. Se debe de tomar en cuenta a los pacientes que cursen
con alguna infeccién crénica o aguda, asi mismo los cuales sufran alguna
alteracion a su estado inmunologico, como los pueden ser los pacientes con
VIH, o los infectados por el virus de la hepatitis B y C en su estadios terminales o
con trastornos metabdlicos y endocrinos.

El estudio individualizado de este tipo de pacientes sobre el origen de la
infeccion, la capacidad defensiva del huésped, capacidad regenerativa,
determinaran la conveniencia de rehabilitar con implantes o no a este grupo de

pacientes.??

2.6.2.3 CONTRAINDICACIONES INTRABUCALES

-Relaciones anatOmicas desfavorables. Mediante el estudio de los
elementos de diagnostico, se debe establecer que exista un buen soporte y
densidad 0sea, una buena relacion de los maxilares con las demas estructuras,
y la relacion intermaxilar para la posterior rehabilitacion protésica, este
diagnéstico nos llevara a conocer si nuestro paciente es o no candidato a la
colocacion de implantes

-Relaciones oclusales y funciones complejas. Se considera que los

trastornos funcionales y prolongados del aparato estomatognatico, y las



parafunciones de la oclusién, pueden ser factores de exclusion para colocacion

de implantes

-Hallazgos patolégicos. Las patologias locales como son los restos
radiculares, quistes, cuerpos extrafios, granulomas, alteraciones inflamatorias,
se consideran una contraindicacion temporal, en lo que se lleva a cabo su
reestablecimiento.

Por otro lado la patologia de las mucosas como la leucoplasia, el liquen
plano o erosivo, y la estomatitis constituyen sintomas de alguna patologia
asociada la cual se debera tener mayor atencion.

-Xerostomia. La saliva posee propiedades limpiadoras y reductoras de
las bacterias de la cavidad bucal, por lo tanto su disminucién debera ser revisada
para identificar su etiologia y posible patologia asociada.

-Macroglosia. Este aspecto es importante en cuanto al aspecto de la
rehabilitacion protésico posterior a la implantacion, con el objetivo de prevenir
futuros problemas funcionales.

-Mala higiene del resto de la denticiébn. Esta se considera una
contraindicaciéon relativa ya que se debe de hacer una conciencia previa al
paciente de lo importante que sera su colaboracién e higiene, al rehabilitar con

implantes, asi como de las estructuras que le seran colocada *



CAPITULO 3

TECNICA

3.1 IMPLANTES TRANSICIONALES

Aparecieron por primera vez hace 20 afos, y su disefio fue hecho por el
doctor Victor I. Sendax, quien originalmente creo el Unico disefio de este
implante con el objetivo de optimizar el anclaje de prétesis transicionales. Su
teoria era que los miniimplantes podian funcionar por si mismo en combinacién
con dientes naturales, o con otro tipo de implantes convencionales de otros
tamafios. Este tipo de implantes sufri6 modificaciones importantes en su disefio
hacia el afio de 1997 cuando el Dr. Sendax y el Dr. Bulard, trabajaron en el
desarrollo y difusién de dichos implantes. #%2*

Los implantes transicionales son aquellos cuyo objetivo es ser colocado y
utilizado por un periodo especifico de tiempo. Este tipo de implantes esta
elaborado de titanio, para proveerle una resistencia tal que le permita brindar
parametros fisicos aceptables, debido a su disefio de pequefio diametro que va
desde 1.8 mm. a 2.5 mm. %

El hecho de que estos implantes sean tan reducidos de didmetro, las
longitudes que se recomiendan para su mayor estabilidad dentro del hueso,
oscilan entre los 11 mm. hasta los 18 mm.

Algunos autores sefialan que durante la masticacion actian sobre los
maxilares y sobre el cuerpo de los implantes puestos en funcién, grandes
presiones masticatorias en diferentes vectores de fuerza (horizontales, verticales
y oblicuos), y estos son aspectos determinantes en la eleccion de la longitud y

diametro de los implantes a colocar. *°

Este tipo de implantes transicionales o mini implantes tienen diferentes
utilidades clinicas entre las cuales se encuentran:

-Su aplicacién en sobredentadura. %°



-Aplicacién ortodontica 23

-Rehabilitaciones dentales individuales %

El cuerpo del implante transicional presenta una forma de raiz dental
convencional, con presencia de espiras que facilitan la oseointegracion y
estabilidad dentro del hueso. Su conexidén con su aditamento protésico puede
ser de tipo axial o no axial, siendo los axiales los mas comunes ya que se refiere
al tipo de conexién hembra-macho, y la no axial es la que sera colocada

posteriormente sobre el implante. % ?° (fig. 3.1)

FIG. 3.1 Implante transicional Fuente: Intralock.com

3.1.1 ANCLAJE DE BOLA (O-RING)

Este tipo de implantes de conexion axial (macho-hembra), representa el
tipo de conexion mas utilizada en los implantes transicionales, y es el método
gue se usa en su aplicacion para sobredentadura. Este tipo de conexion esférica
proveera a la protesis de una sujecion semi-fija, pudiendo el paciente retirarla
con facilidad para llevar a cabo sus métodos de limpieza.

La mayoria de las veces; el macho del anclaje se une al implante, y la
hembra, a la base de la prétesis. El elemento suele constar de una pieza
roscada que se atornilla en el implante y una plataforma que contiene una pieza
esférica. La plataforma debe quedar situada 1 mm. por encima de la encia para
gue pueda limpiarse eficazmente la boca. (fig. 3.2)

La colocacion del macho se realiza con una llave de ficcion o de pivote
que permite inmovilizarlo dentro del implante. La hembra est4 formada por un

anillo de goma incorporado a un casquillo o bien de un anillo metalico, que



parece ser mas duradero, (fig. 3.3). Su colocacién se realiza directamente,

cuando existe ya la prétesis, o indirectamente en el laboratorio, mientras se

2,8,15

construye la prétesis completa removible y se conecta el implante.

Fuente: Herrero FIG 3.2 Anclaje de bola (macho) Fuente: Bianchi

Algunos implantes como los Core-Vent o IMZ tienen un mecanismo
opuesto, es decir, la hembra, con forma de cavidad de retencion, se incorpora al
implante, y el macho, de plastico, se introduce en la base de la protesis. Se ha

desarrollado también un sistema Zest, basado en mufiones de titanio, para los
8,13

principales tipos de implante

FIG 3.3 Contraparte protesica (hembra) Fuente:Herrero

Las ventajas de este tipo de fijacion implante-prétesis, a través de este
tipo de articulacion de traslacion-rotacién radican, en primer lugar, en la
configuracion mas favorable, para la higiene bucal, sobre todo en la gente de
edad avanzada. Desde el punto de vista biomecénico, los anclajes de bola
unitarios disponen de multiples grados de libertad. Cuando se combinan con un
segundo anclaje estos grados de libertad disminuyen a uno (rotacion sobre el eje
sagital), siempre que se aplique una carga bilateral equilibrada y las crestas
alveolares discurran paralelas. *

En la colocacion de O-rings la carga de la masticacion se repartira de
forma independiente en cada uno de ellos, por lo tanto este sistema de implantes

no admite alguna divergencia mayor a 10° entre cada uno de los implantes. *°



Si existe algun problema de paralelismo, debe recordarse que el cuello de
la bola es el punto mas débil, de acuerdo con los criterios biomecénicos, y puede
sufrir una fractura. °

Otro tipo de anclaje ha sido estudiado, especialmente los que presentan
conectores esféricos, que se han comparado con las sobredentaduras fijadas
por medio de conectores en barra. El tipo de conectores esféricos ha
demostrado conseguir una elevada proporcion de éxitos en el caso de la

rehabilitacién mandibular en especifico. * 1°

3.2 GUIA QUIRURGICA

Las férulas o guias son estructuras mas o menos rigidas que se colocan en las
zonas edéntulas como una plancha base o en las caras oclusales de los dientes
remanentes y que son Utiles en las diferentes fases del tratamiento con implantes.
Pueden confeccionarse con diversos materiales y disefios para adaptarlas a cada
caso clinico y son de gran ayuda para la comunicacién entre cirujano, protesista,
técnico de laboratorio, radidlogo y personal auxiliar de clinica. Esta colaboracion,
conduce al diagnostico adecuado y a la correcta planificacion y realizacion del
tratamiento. *

Previo a la elaboracion de la guia quirdrgica se debe de contar con elementos
diagnéstico para conocer el numero, posicion y angulacion de los implantes a colocar,
de esta manera la guia quirdrgica sera de los mas confiable al momento de la
intervencion
quirdrgica y la posterior implantacion. (fig. 3.4)

Segun su composicion las férulas se pueden clasificar en funciéon del material
de soporte (resina acrilica, composite, o una material termoplastico) y del marcador
radioopaco (metales, gutapercha, sulfato de bario, bismuto o cementos dentales
radioopacos). Las guias quirargicas tienen como finalidad el servir como método
diagnostico, y transquirurgico, para llevar a cabo una plan de tratamiento adecuado.

Segun el tipo de soporte que se obtiene, las guias quirdrgicas pueden ser de

apoyo mucoso (con o sin retenedores), de apoyo en caras oclusales de los dientes



vecinos, o de apoyo en microimplantes colocados de manera provisional, y los
requisitos que deben reunir son estabilidad, ausencia de interferencia con partes
blandas (colgajo sobre todo) y permitir el paso de las fresas quirdrgicas sin
problemas. *'*°

La guia quirdrgica debe, de cualquier forma, garantizar una estabilidad
adecuada, permitir al cirujano el acceso mas simple a la zona edéntula y permitir
correcciones intraoperatorias en relacion con las condiciones evidenciadas en el
momento de levantamiento del colgajo mucoperiéstico. ®

Antes de utilizar la férula guia quirdrgica durante la intervencién, se debe

desinfectar mediante inmersién en las soluciones correspondientes. 3

FIG. 3.4 Guias quirdrgicas

Fuente: Herrero Climent

3.3 COLOCACION DE LOS IMPLANTES

3.3.1 POSICION

El nimero, posicion y angulacién bucolingual de los implantes se determinan
fundamentalmente a través de la morfologia del hueso de la mandibula o el maxilar y
la ubicacion de estructuras anatomicas adyacentes. Sin embargo, para obtener unos

resultados protéticos Optimos, también deben tenerse en cuenta la forma de la



sobredentadura y el grado de retencibn deseado. Desde el punto de vista

prostodontico, los implantes deben situarse:

-Simétricamente con relacion a la linea media,

-lo mas separados que se pueda, a ser posible en el area de caninos, con el fin
de proporcionar una amplia zona de soporte.

-con una distancia entre implantes suficiente, que permita un acceso adecuado

para su limpieza.

Por consiguiente, un tratamiento adecuado requiere tener una imagen clara de
los resultados finales antes de que se proceda a la implantacién.

Por desgracia, especialmente con sobredentaduras mandibulares, existe a
menudo la tendencia a preocuparse primero por el emplazamiento de los implantes y
a considerar mas tarde la posicidon de los dientes artificiales y de la sobredentadura,
es decir a no considerar la posicién de los implantes y su inclinacion como aspectos
cruciales para el resultado final. Sin embargo, las sobredentaduras implanto-
soportadas también son muy sensibles al espacio.

Si no se consigue determinar la posicion y la angulacion de los implantes sin
saber la forma de la dentadura se corre el riesgo de hacer sobredentaduras que
ocupardn mucho espacio y obstaculizaran la posicién de los labios y ocuparan el
espacio de la lengua en el caso mandibular, lo cual acarreara problemas estéticos y
/o fonéticos. Por consiguiente, cuando se esta proyectando una nueva dentadura, es
deseable construirla antes de la implantacion y aprovechar el modelo diagndéstico final
para situar los implantes teniendo en cuenta las necesidades prostododnticas, una

llave lingual y bucal del modelo diagnéstico dental facilita esta labor. **

3.3.2 NUMERO

Aunque varios autores han evaluado las fuerzas que actian sobre los

implantes segun los distintos tipos de protesis a colocar postimplantes, la eleccidon



del nimero de implantes y del mecanismo de sujecion depende de la experiencia
clinica y de las preferencias personales.

Como medida general en el maxilar y mandibula se colocaran cuatro
implantes localizados en el area de caninos y primeros premolares, una minoria de
casos recibieron dos implantes conectados por una barra o implantes con ataches de
bola.

En el proceso de toma de decisiones de deben tener en cuenta y ponderar los

siguientes factores, comparandolos unos con otros:

-el grado de retencion y de comodidad al que se aspira,
-el grado de curvatura de la cresta alveolar residual,
-la edad del paciente, y

-el aspecto economico.

Como ya se ha mencionado, la satisfaccibn del paciente y la eficacia
masticatoria también se ven mejoradas de forma significativa con tan solo dos
implantes y ataches simples, pero la solucidon con cuatro implantes resulta mas
estable y comoda y hace mas facil la masticaciéon con ella.

Algunos resultados demuestran que en pacientes mas jovenes, las
sobredentaduras soportadas por dos implantes deben considerarse con cierta cautela
desde una perspectiva a largo plazo, en lo que se refiere a la reabsorcion o6sea
mandibular posterior.

Por consiguiente, en pacientes mas jovenes probablemente sea mejor optar
por cuatro implantes con una extension distal en lugar de tan solo dos implantes,
porque este tipo de reconstruccion simula mejor la condicidon de carga de una proétesis
fija soportada mediante implantes mandibulares.

En lo que respecta a la longitud de los implantes a colocar, es recomendable
colocar implantes de no menos de 10 Mm. de longitud preferentemente en el area en
la que estuvieron los caninos, esta zona da la posibilidad de colocar implantes mas
largos, mientras que en el area de los premolares, se pueden colocar implantes

relativamente cortos de minimo 10 mm.>



3.3.3 PREPARACION DEL LECHO OSEO

Ante un hueso maxilar compacto, la profundidad del taladrado necesaria para
la insercion del implante se debe conseguir de forma intermitente con un nimero alto
de revoluciones y aplicando una mayor presion; todas las preparaciones se deben
realizar bajo refrigeracion. Si se trata de una esponjosa con un trabeculado laxo
(maxilar superior), hay que actuar con extraordinaria prudencia durante la cirugia y sin
aplicar presion (perforacion lateral, ensanchamiento del lecho del implante). 2

El micromotor para los implantes cilindricos se realiza con un nimero reducido
de revoluciones y la Ultima operacion con la fresa quirargica se lleva a cabo de una
sola vez. De esta manera se evita la dilatacion del lecho del implante, que perjudica el
anclaje a presion.

Las condiciones de la preparacion del lecho 6seo receptor ejercen una
influencia sobre su cicatrizacion. Con independencia de las precauciones quirargicas
adoptadas, aparecera inevitablemente una zona necrética como resultado del
traumatismo infligido al hueso. El proceso reparador dependera de la importancia de
esta zona lesionada y del grado de vascularizacion de la zona que puede variar
considerablemente en el seno del mismo hueso. Asimismo, depende de la
transformacion final de las células mesenquimatosas indiferenciadas atraidas al lugar
hacia osteoblastos, facilitando el contacto hueso-implante buscado, o hacia
fibroblastos que dan origen al tejido fibroso interpuesto. Algunos autores refieren que
el hueso necrosado puede igualmente quedar bajo la forma de un secuestro que no
se reparara jamas si la revascularizacion de la zona es inadecuada.

En principio, el principal factor que altera la cicatrizacion correcta del hueso es
el calor desprendido por los instrumentos rotativos en el momento de la preparacion
del lecho 6seo receptor.

Los conocimientos sobre esta temperatura critica han evolucionado
recientemente. Clasicamente se pensaba que esta temperatura era de 56°C,
temperatura que desnaturaliza las fosfatasas alcalinas del hueso.

Otros autores han propuesto temperaturas inferiores, como Rouiller (55°c
durante 3min, 1953) Lundskog (50°C durante 30 seg., 1972). De hecho, lo importante



no es saber a qué temperatura se necrosa el hueso, sino cual es la elevacibn maxima
de temperatura que permite una reconstruccién ésea correcta en contacto.

Toda temperatura superior a 47° c. provoca el cese permanente de la
circulacion sanguinea y, por tanto, una zona necrética que no mostrard ningun signo
de reparacion al cabo de 100 dias.

Para obtener unas caracteristicas del fresado ideales para conseguir el menor
calentamiento del hueso y los mejores resultados posibles es recomendable seguir
algunos parametros como:

-Utilizar instrumentos con una eficacia de corte maxima; si la eficacia en el corte
disminuye, la produccion de calor aumenta. Es importante considerar el tipo de
hueso que esta siendo preparado si es hueso esponjoso o cortical.

-Evitar que se ensucien las herramientas, ya que disminuyen su eficacia mecanica.
Las fresas utilizadas deberan ser limpiadas adecuadamente con el objetivo de
eliminar los restos de hueso de fresados anteriores, es necesario seleccionar
herramientas que presenten posibilidades de evacuacion de estos restos.

-La velocidad de rotacion de los instrumentos influye en la temperatura desarrollada
durante la preparacion 0sea. Para las preparaciones iniciales se admite una velocidad
de rotacién del orden de 1.500 rpm, a condicion de que el instrumento de corte sea
retirado del neoalveolo tan pronto como sea posible, para poder enfriarlo y limpiarlo

bajo una aspersion de suero fisiolégico. (fig. 3.5)

FIG 3.5 Irrigacion del lecho 6seo
El hueso eventualmente lesionado a esta velocidad serd eliminado
posteriormente por el socavado de la fresa terminal. Para un implante cilindrico no
conviene sobrepasar las 200 rpm; en este caso se aplica una técnica de socavado
secuencial para enfriar el instrumento lo mas a menudo posible. El roscado, si se

trata de un implante tipo tornillo, debe hacerse manualmente, a una velocidad que no



exceda de 15 rpm, pues, una vez que el paso de rosca esta colocado, el instrumento
no puede ser retirado del hueso.
-La utilizaciébn de una fresa de refrigeracion interna parece disminuir de forma

significativa la temperatura del lugar fresado. 2*

3.4 SOBREDENTADURAS IMPLANTO-MUCOSOPORTADAS

Las sobredentaduras sobre implantes constituyen un hecho nuevo desde el
punto de vista comparativo en el campo de la prostodoncia. La aplicacion de este tipo
de tratamientos no fue posible efectuarles hasta que estuvieron bien desarrollados
los diferentes sistemas de implantes y se conocio su indice de éxitos. Los resultados
iniciales actuales sugieren que cuando un implante esta oseointegrado, la pérdida
marginal de hueso se reduce a los mismos niveles que serian de esperar encontrar
alrededor de dientes sanos. La pérdida de hueso marginal puede ser discretamente
mayor alrededor del implante que soporta una sobredentadura si lo comparamos con
implantes que soportan protesis fijas, pero aparte del primer afio, los niveles de
pérdida de hueso comparado con una mandibula edéntula se ven enormemente
mejorados.

Los implantes fibrooseo-integrados de carga inmediata han venido a
revolucionar el concepto clasico de las sobredentaduras; el cual consideraba el
colocar aditamentos de semi-precision (imanes, o-rings, etc.), en raices remanentes
en las arcadas dentarias las cuales servirian como medio de fijacion para una
sobredentadura, lo cual representaba numerosas inconvenientes en su uso, como
pueden ser la elaboracion de dichos aditamentos, y el tomar la decision adecuada de
cuales eran las raices candidatas a soportar una protesis de este tipo. (fig. 3.6)

La combinacion de raices e implantes como pilares de una sobredentadura en
el mismo maxilar no se recomienda. Comparado con una protesis fija soportada por
un implante, una sobredentadura requiere algo menos de soporte, ofrece mayor
flexibilidad en la posicionamiento del diente, rara vez ocasiona dificultades al habla y
es mas econdmica. Por otra parte, requiere mayor atencion en el mantenimiento y

con frecuencia su construccién es mas laboriosa. Las sobredentaduras deben estar



disefiadas para soportar cargas bajo condiciones variables, durante mucho tiempo.

Los momentos de fuerza de inclinacidon aplicadas a los implantes deben ser tomadas

en cuenta. Es un hecho evidente que los implantes son particularmente susceptibles
11, 20

a la sobrecarga, y especialmente a las fuerzas no-axiales.

FIG. 3.6 Sobredentaduras in situ
Fuente: Herrero Climent

Por su misma naturaleza una sobredentadura cubre los tejidos blandos que se
hallan alrededor del implante; debido a su caracteristica de semi-fija que presenta es
un lugar idoneo para el acumulo de placa dentobacteriana entre la placa base y los
maxilares, por lo cual se debe de capacitar al paciente de los métodos adecuados de
higiene para obtener los resultados deseados a largo plazo.

Los implantes normalmente se colocan en un maxilar que ya ha sufrido una
resorcion significativa debida a los dientes que fueron extraidos, y las localizaciones
de los implantes deberan estar 1 cm. mas hacia palatino respecto de la posicién que
ocupaban los dientes. Los problemas de aspecto son menos agudos en la mayoria de
sobredentaduras mandibulares, aunque la mala colocaciéon de implantes hacia
vestibular, producira, por supuesto, dificultades correspondientes en la elaboracion de
la sobredentadura.

En las sobredentaduras implantosoportadas, los implantes tienen que estar en
una posicion, que facilite su insercion, esto permitird cierta rotacion de los
retenedores internos, reduciendo la carga y distribucién de las fuerzas. **%°
Puede obtenerse una gran cantidad de informacion mediante la exploracion de

una dentadura completa preexistente. Si se emplean estas prétesis como guia resulta

mas facil visualizar el espacio disponible. (fig. 3.7)




FIG 3.7 Sobredentaduras

Fuente: Jiménez Fuente: Bianchi

3.4.1 VENTAJAS

-Esfuerzo terapéutico minimo. Riesgo calculable, sobre todo en los pacientes
ancianos o con problemas de salud, ventajas econdmicas, mayor facilidad de
elaboracion de la protesis si se pierden los implantes.

-Amplio espectro terapéutico. Es posible tratar a los pacientes con una
reduccion considerable de la disponibilidad ésea y se requieren menos implantes (no
obstante, se recomienda cuatro, siempre que sea posible)

-Estética, funcidon e higiene bucales impecables. No se produce salida
molesta de aire ni de saliva, y los requisitos estéticos (apoyo labial) se regulan con la

prétesis removible; apoyo adicional de la prétesis en la base. 3

3.4.2 DESVENTAJAS

-Caréacter removible. Problemas psicolégicos.
-Apoyo en la mucosa. Se requiere un control de la estabilidad posicional y, si
es necesario, el rebase; Resulta desfavorable en pacientes con tendencia al reflejo

nauseoso. >

Las sobredentaduras cubren todos los margenes gingivales por lo cual el control de

la placa bacteriana y la higiene de la dentadura son hechos de esencial importancia.
11,21






CAPITULO 4

CASO CLINICO

Paciente masculino de 73 afios, portador de protesis total superior, edentulo
total desde hace 5 afios, el paciente refiere poca estabilidad de la prétesis, y dificultad
a la deglucion y al habla. Posterior a la historia clinica y exploracion fisica, se observa
una atrofia maxilar severa, asi como una proétesis total superior mucosoportada con

poca estabilidad funcional y prétesis parcial inferior en buen estado. (fig. 4.1)

4.1 Atrofia maxilar Fuente: propia

Se lleva a cabo examen radiografico mediante una ortopantomografia la
cual nos muestra, reabsorcion severa del proceso alveolar en la region

anterior, y moderada hacia la region posterior del proceso. (fig. 4.2)

4.2 Ortopantomografia inicial Fuente: propia

Después del analisis previo el paciente se encuentra sistémicamente sano

y no presentar contraindicaciones absolutas para la colocacién de implantes,



se programa al paciente para la colacion de 4 implantes transicionales, en la
region posterior respetando en ambos lados el piso de los senos maxilares.

Se inicia el procedimiento con la infiltracion de anestesia local en la region
antero-superior, seguido de la colocacion de la guia quirdrgica previamente
realizada, para identificar los puntos anatomicos donde se llevara a cabo la

implantacion. (fig. 4.3, 4.4)

FIG. 4.3 Infiltracion local Fuente:propia FIG.4.4 Guia quirlrgica

Fuente:propia

Se lleva a cabo la preparacion del lecho receptor con fresa piloto de 1.8
mm., de diametro, con la ayuda de un micromotor para implantes, con

irrigacion interna de solucion fisiolégica. (fig.4.5)

FIG. 4.5 Preparacion del lecho 6seo

Fuente:propia

La longitud de los implantes se determiné previamente durante el estudio
radiografico, la cual fue de 13 mm, para los 4 implantes. Los 4 implantes son
de la marca Intralock, de 13 mm de largo, y 2.0 mm de diametro, todos los
aditamentos a usarse pertenecen a este sistema Intralock. Preparado el lecho
0seo se lleva a cabo la colocacion del implante de forma manual mediante el

portaimplantes y su aditamento de sujecion. (fig. 4.6)



FIGS. 4.6 Colocacidn del implante  Fuente: Propia

De esta misma manera se lleva a cabo la colocacién de los 4 implantes
en ambos lados de la arcada, verificando su paralelismo para asi tener mejores

resultados postoperatorios y protésicos. (fig. 4.7)

C e

FIGS. 4.7 Implantes in situ  Fuente: propia

Ya colocados los implantes en el proceso alveolar se procede a la
colocacion de sus aditamentos “hembra”, sobre el o-ring, para asi poder llevar

a cabo su adaptacion a la protesis. (fig. 4.8)

FIG. 4.8 Aditamentos protésicos sobre
los o-rings de los implantes

Fuente: propia




La protesis debe ser socavada en la region que corresponda a la
ubicacion de los implantes, para dar lugar a los aditamentos protésicos, en este
nicho se rebasara con acrilico autopolimerizable, y se llevara a boca para asi
acoplar los aditamentos “hembra” con los o-rings, “macho”, la prétesis al

retirarse retendra a dichos aditamentos. (fig. 4.9)

FIG 4.9 Adaptacion de la protesis, aditamentos retenidos en la prétesis
Fuente: propia
Una vez terminado este proceso se retiran los excedentes de acrilico de
la protesis, para no crear alguna lesion en la mucosa, el paciente se retira con
la prétesis colocada y ajustada. Se le prescribio, Amoxicilina 500 mgs., via oral,

cada 8 horas durante 7 dias.

En el postoperatorio el paciente no refiere molestia, tuvo mejoria en la
masticacion y al habla, y clinicamente se observan los implantes de una
manera adecuada, sin complicaciones. Se tomo una ortopantomografia de
control en la que se observaron los implantes con un buen estado periimplantar

y una adecuada colocacion. (fig. 4.10, 4.11)



FIG 4.10. Vista postoperatoria de la FIG.4.11 Ortopantomografia
prétesis a 15 dias Fuente: propia

Fuente: Propia



CONCLUSIONES

Como se revisO en este trabajo, la implantologia cumple grandes
expectativas, en los planes de tratamiento que nuestros pacientes requieren,
esta especialidad ha venido a transformar el concepto de prétesis
rehabilitadota convencional, dentro de la odontologia, y es menester nuestro el
conocer sus alcances, para asi poder dedicar esfuerzo y tiempo en aprender

las diferentes técnicas que existen, en pro de nuestros pacientes.

Los procesos de oseointegracion y fibrointegracion que es el que nos
OCupo en esta revision, son muy complejos, sistematizados, y que requieren de
un meétodo especifico para su realizacion, por lo cual requiere de técnica,
conocimiento, equipo, capacitacién, personal, especializado para su
realizacion, estos factores en conjunto con el analisis previo y adecuado de
nuestros pacientes candidatos, nos garantizaran un éxito en las

rehabilitaciones con implantes.

Dentro del caso clinico realizado, se cumplieron las metas propuestas al
paciente, como fueron la de mejorar su funcion masticatoria, una estabilidad en
la prétesis que nos facilitara el habla, y el insuperable confort y confianza que

el paciente siente después del tratamiento.

Las metas del equipo quirdrgicos fueron alcanzadas con éxito, ya que no
se presento ninguna complicacion transquirurgica ni postoperatoria, gracias a
un diagnoéstico y seguimiento adecuado de la técnica a utilizar, buscando el
lugar idéneo para la colocacion de los implantes, lo cual no resulto facil por el
proceso atrofico del maxilar, asi como respetar las estructuras anatomicas

adyacentes al cuerpo del implante.

La ciencia y la técnica buco-dental cada dia estan en progreso, en
nuestras manos esta el conocimiento y aplicacion de ellas, debemos

estudiarlas, cuestionarlas, analizarlas, para de este modo tener alternativas



mas adecuadas para nuestros pacientes, los cuales nos demanda cada dia,
mas y mejores servicios odontoldgicos; sirva todo ese esfuerzo y dedicacion al

enaltecimiento de nuestra profesion.
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