
  

  

  
  

  
    
  

382 | 
, Az 

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA d 
DE MEXICO 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
  
  

RESPUESTA OSEA EN EL PACIENTE 
GERIATRA A LA COLOCACION DE 
IMPLANTES OSEOINTEGRADOS 

TESINA 
Que para obtener el titulo de 

Cirujano Dentista 

presenta: 

HILDA TEJADA CONTRERAS 

Asesor: 
C.D. MARIO H.RODRIGUBZ TIZCARENO KO 

MEXICO, D.F. Junio, 1998. 

~
~
}
 

  

Turis CON 

FALLA Di ORIGEN 262680



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



  

  

AL DIOS QUE SIEMPRE ME 
HA ACOMPANADO Y 

Y NUNCA ME ABANDONO. 

A MIS PADRES: 

LUIS TEJADA GUZMAN, PAPA: GRACIAS POR 
SEGUIR CONMIGO, TU IMPULSO Y CARINO 

AUN ME ABRAZAN. 
HILDA CONTRERAS SANCHEZ, MAMA: CADA 

LOGRO, CADA PASO ES TUYO, TODO LO 
QUE PUEDA OFRECER ES GRACIAS A TU 

CONSEJO, APOYO Y ESFUERZO 
GRACIAS POR GUIARME POR EL MEJOR 

DE LOS CAMINOS. 

A MI HERMANO: 

VICTOR HUGO TEJADA CONTRERAS, A Ti: 
QUE SIEMPRE HA SIDO EL MEJOR 

EJEMPLO DE TENACIDAD Y FUERZA 
QUE HE TENIDO Y ME HA HECHO 

CREER EN LA CAPACIDAD 
DE MI FE. 

GRACIAS POR TU GRAN CARINO. 

LA UNION Y EL AMOR NO DEJAN DE 
ACOMPANARNOS, GRACIAS.



A MI ABUELITA MARGARITA SANCHEZ BLANCAS 
POR MARCAR UN MEJOR FUTURO PARA MI. 

AMIS TIOS: 
ALICIA, RAUL, MARIA, CARLOS, ROSARIO 
GUADALUPE, SERGIO, ROSA, ANA MARIA 
EVA, MARTIN, ALFONSO, ERICA Y ADELINA. 
MARIA Y MERCEDES TEJADA. 
POR EL CONTINUO APOYO, GRACIAS. 

A MIS PRIMOS: 
BLANCA, EDGAR, NADIA, SANDRA, RAUL 
SERGIO, KATIA, MARTIN, ALICIA, ALDO - 
BRENDA, CARLOS, ERICK, DEBRA, KARLA 
NATALIA, ALFONSO Y ERICA. 
POR LA ALEGRIA Y ANIMO DE TODOS. 

AMIS SOBRINAS: 
DANIELA Y ANDREA. 

EL APOYO DE UNA GRAN FAMILIA PERMITE SUJETAR 
ENTRE MIS MANOS UNA DE LAS MAS DIFICILES METAS. 

GRACIAS.



  

A MI ASESOR EL DR. MARIO H. RODRIGUEZ TIZCARENO: 
POR SU PACIENCIA Y EXCELENTE ORIENTACION 
EN EL AREA DE LA IMPLANTOLOGIA ORAL. 
MIL GRACIAS. 

AL DR. CARLOS MORA ZAMORANO 
POR SER EL MEJOR DE MIS MAESTROS Y 
ABRIRME LAS PUERTAS DE LA ODONTOLOGIA REAL. 
GRACIAS POR CREER EN MI. 

AL DR. ROLANDO BUNEDER Y SU SEMINARIO 
DE ODONTOGERIATRIA 
DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA 
CON ORGULLO EN LA MAXIMA CASA DE ESTUDIOS 
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO. 

A TODOS MIS AMIGOS : 

LIZA, SANDRA, ERICK, ALEJANDRA, PAOLA, PABLO 
LUIS, SALLY, DANIEL Y ROCIO POR HABER ESTADO 
Y PORQUE FORMARON PARTE EN ESTA IMPORTANTE 

ETAPA DE MI VIDA, GRACIAS POR SU APOYO.



RESPUESTA OSEA EN EL PACIENTE GERIATRA A LA 
COLOCACION DE IMPLANTES RADICULARES 

OSEOINTEGRADOS. 

INTRODUCCION 1 

CARACTERISTICAS DE IMPLANTES RADICULARES. 

DISCPIO.. ee ccccccsccceseecensccesseesscessessassesesseecseecesaeesssensesestesntassieeeenees 3 

Materiales.....0.ccccclicccecccccccsecescssscesesescscsscevevessesvesseesereesscevessesseaes 4 
THtainiO. 0... ccc cccccccccesccvesecssessecceseeeasessecceseesseeesseecnieessesensa 4 

Oxido de AlUmini0......0..000 cc cccccccccccteeceseeteesseseeeseeates 5 

Hidroxiapatita......00. cc. cccccccccccceccesecesecnsecseseeetaeessenses 5 

Rocio de plasma de titamio..........0ccccccscscsesecessesteees 7 
TndicaCiONe.......0....c cee ecc ccc sceseceseccessessessscceescesecsessesesessestseneansen 10 

CAMBIOS IMPORTANTES EN EL SISTEMA MASTICATORIO 
DEL PACIENTE GERIATRA. 

Maxila.... cece cccccccecccesesecssccsscsstenseecsssesssessssesesseaacessevasverevssdensensens li 

Mandibula......... ccc cee cc ecceeccersceeesecnsccsssasscsscsccaessevstecnsonaeenvens 14 

Vascularidad........c.c ccc ccccccccccscsecesessscsesscseescssesssesegeevsesssaecasvecseves 16 

ATticulacion.....00.ccccccccccccecceseccesscssssssscesscrscscenseensssensecsstevensesniseenees 17 

MUSCUIOS..000. 00. ecceccccccncceecsccerssssssesesssccsssscuvascnussnsscseteeavaserasenstes 17 
Sistema nervioso central y periferico........0.. cc ccecceeececeeteeeteetseree 18 
Mucosa Oral... cc cescseecerscapsesssesesecsecsssssesstersssscsereessesrtes 19 
Glandulas salivales.....0.0.000000cocccccccccccccceeccesossecesesssensveessesseereseeranes 20



OSEINTEGRACION DEL IMPLANTE EN UN PACIENTE SENIL 

OSCOMNEQTACION. 0c ee ececceccsscsceecseseesceseseeseseeacsassecesseeatseaetasseess 21 

Candidato anciano para la colocacion de implantes...........0.0.0.0.00.. 22 
Plan de tratamiento... ccc ccc cseeecnesseseeceeseensesesseesesesessscaeseseens 24 

Fase diagnostica.........cccccccccccssecseseeseeteeeees 24 

Fase Quirurgica.........c.ccccccccccccesssctsccessseesssseateass 29 

Fase de rehabilitacion protésica........0...000...cce. 37 

Fase de Control... ccccccccsccscsecsetseessteeseseeans 39 
Complicaciones en el paciente geriatra.......0...00..00cccce cece eeeeeeeee 40 

CONCLUSIONES 0... ccccccccccesecscecneseeseseresesesseseseasesvessessesescseessenes 42 

GLOSARIO..0.. cece cee essessesesesecesseavsssesssestessecseseaseetsesseavsnssaseetes 43



RESPUESTA OSEA EN EL PACIENTE GERIATRA 

A LA COLOCACION DE IMPLANTES 

RADICULARES OSEOINTEGRADOS.



INTRODUCCION. 

A lo largo de los ultimos afios, los avances en la Odontologia 

Contemporanea han originado grandes cambios en la de vida de los 

seres humanos. El paciente geriatra tiene la posibilidad de recuperar 
funcionalidad y estética en la cavidad oral, dejando atras la 

incapacidad fisioldgica y multiples enfermedades que pueden 

presentarse en el envejecimiento, tal como lo es la pérdida total de la 

denticién, que provoca la disminucion del 75% de la fuerza y eficacia 
masticatoria, causando problemas digestivos, resorcién dsea 
progresiva e irreversible y diversos factores que no contribuyen al 

funcionamiento normal en el anciano, convirtiendolo en un "Invalido 

Oral" e inseguro (9), y es cuando el cirujano dentista puede contribuir 

a superar ese deterioro animico bioldgico y social del paciente senil. 
A finales del siglo XX la Implantotogia oral representa una de las 

alternativas validas en la rehabilitacién del paciente total 6 

parcialmente edéntulo ademas brinda la opcion de rehabilitar casos 

clinicos donde las sobredentaduras no permiten un anclaje eficaz y las 
protesis parciales no tienen la funcionalidad esperada. (9) 

Charles Babbush define al implante como: "Un dispositive médico 

que se hace de uno 0 varios biomateriales que se colocan de manera 

intencional dentro del cuerpo, implantado de manera total 0 parcial 

bajo la superficie epitelial". (2) 

La historia de la implantologia muestra una evolucion en el disefio 
del implante, con el tiempo han surgido varios modelos como los 
subperidsticos, en lamina, los transdseos, los bicorticales, los 
yusxtadseos, etc..., los implantes que cuentan con un disefio similar a 
la raiz natural de los dientes se Haman "Radiculares", dichos 
implantes tienen origen en el afio de 1939, cuando el Dr. Strcok 

desarrolla el disefio de los primeros implantes enddseos y los estudios 
experimentales son aplicados en animales, con esto se tiene la primera 
evidencia histologica de oseointegracion 6 aposicion dsea.



Presumiblemente, los implantes radiculares son resultado de la 
combinacidn de varios disefios que han surgido a lo largo de los afios 
en 1963 surge un implante radicular precursor al cual se le llamd de 
"Canasta" y se elabord mediante una aleacion de Oro e Iridio. 

Los descubrimientos del Dr. Per-Ingvar Branemarck presentan las 
bases en cuanto a la investigacién y practica de los implantes. El 
describe a la Oseointegracién como: "La conexidn estructural y 
funcional directa entre hueso vivo y la superficie de un implante que 
soporta una carga". Este concepto es de gran importancia para_poder 
entender los cambios que van a darse entre el tejido y la superficie 
del implante, y asi poder explicarle al paciente toda la ruta terapéutica 
a seguir durante el tratamiento. (8) 
La rehabilitacidn con implantes oseointegrados requiere de un 

profundo conocimiento de sus bases para asegurar el éxito del 
tratamiento, dichas bases son en el aspecto quirirgico: La planeacion 
quirrgica , métodos de asepsia y antisepsia, control de temperatura 
en el hueso (irrigacion y fresado progresivo) .En el aspecto protésico 
se debe tomar en cuenta el control racional de carga ( esto se hace de 
acuerdo a la protesis y a la eleccién adecuada del implante) es 
necesario tambien un esquema oclusal preciso y por Ultimo se 
establece el control de mantenimiento de dicha rehabilitacion con un 
programa de higiene oral que pueda manejar el paciente anciano. 

Varios son los factores que alteran el prondstico favorable, por lo 
cual se debe elaborar un plan de tratamiento que este respaldado en un 
buen diagndstico, este puede resultar complicado ya que al anciano se 
le considera dentro de los parametros de pacientes de alto riesgo 
debido que la mayoria de ellos se controlan bajo  tratamientos 
médicos por diversas enfermedades. 
El envejecimiento no provoca el declive del ser humano y varia de 
acuerdo al mantenimiento que cada individuo le proporcione a su 
organismo.



CARACTERISTICAS DE IMPLANTES RADICULARES. 

E] auge que han significado los avances en la implantologia a dado 

como resultado una extensa variedad de implantes radiculares a nivel 

comercial, cada marca comercial da al implante un sello 

caracteristico asi como tambien la infraestructura que hace posible la 

colocacion del mismo. . 

Es imposible describir cada tipo de implante ya que continuamente 

se perfeccionan 6 modifican caracteristicas segtn el fabricante. 

DISENO. 

Principalmente son de forma tubular simulando la forma natural 

de la raiz, en su mayoria el cuello es una zona extremadamente pulida 

para evitar la retencién de placadentobacteriana, la superficie es 

rugosa y facilita la retencién secundaria, su configuracion contiene 

aperturas para la penetracién del hueso a formar, en algunos implantes 

dichas aperturas son laterales para conseguir la inmovilizacion 
completa dentro dei nuevo alvedlo, el implante debe quedar a nivel 

oseo y no por encina de este; Con frecuencia se utilizan dos tipos de 

implantes que son de tornillo 6 cilindrico, los primeros se caracterizan 
por las roscas situadas horizontalmente lo largo dei implante 6 en la 

zona apical, la bitima cuerda del implante debe estar completamente 

cubierta por el hueso, utiliza fresas especiales que sirven para dar 

forma al hueso y tener la entrada del implante adecuada, la mayoria de 

los implantes cilindricos poseen a los lados canales que sirven para la 

evacuacion del flujo sanguineo previniendo el primer contacto con la 

sangre del paciente, se introducen por impacto utilizando una mazo 

quirurgico o presion de algin instrumento, las fresas que se utilizan 

para preparar el nicho receptor estan recubiertas con nitrato de titanio 
que ayuda a aumentar su dureza y disminuye su friccién, contienen 
irrigacion interna lo cual es esencial para evitar un sobrecalentamiento 
en el hueso, estan perfectamente calibradas cada una con contrasefia.



Cada implante contiene su nomenclatura tanto de diamétro como de 

altura, lo cual permite la eleccion del tamafio del implante para la 

cantidad de hueso en la zona que se va ha rehabilitar en la mayoria de 

los casos la conexion del implante con el aditamento protésico esta 

sujeta por medio de una cabeza hexagonal. El fabricante protege al 

implante por medio de un empaque doble y estéril que evita la posible 

contaminacion y una manipulacion mas aseptica.(4,3,) 

MATERIALES 

Los implantes dentales en su mayoria estan hechos a base de 

titanio comercialmente puro 6 aleaciones de dicho metal , tambien se 

pueden encontrar en menor cantidad a base de oxido de aluminio y 

pueden estar recubiertos con hidroxiapatita 6 plasma de titanio. 

Titanio. 

El Titanio es el cuarto elemento metalico mas abundante en la 

tierra con un niimero atomico de 22 y peso atomico de 47.9, posce 

propiedades importantes que lo convierte en un material impiantario 

ideal, la resistencia a la traccion y tensidn, su expansidn y carga 

dureza, densidad estabilidad, pasivacion, menor toxicidad, apropiada 

conductividad y rigidez similar al hueso, hacen que las propiedades 

mecanicas sean lo suficientemente buenas para que dicho metal 

aporte la funcionalidad deseada al implante. (3,4,7,8) 

E! titanio comercialmente puro brinda un 0.25% menos de 

impurezas, el titanio con alecién de Aluminio al 6% y con el Venadio 

al 4%, son utilizados tambien en la fabricacion de implantes 

oseointegrados. El titanio en el organismo no ha provocado ninguna 

reaccion toxica hasta ahora, (alm en concentraciones elevadas ) 

tampoco se han encontrado signos de accidn cancerigena experimental 

0 clinica .(4)



EI titanio es un material altamente reactivo e inestable en 

relacién a sus Oxidos cuando entran en contacto con aire, agua o 

culaquier electrolito su inestabilidad eleva su resistencia y la fina capa 

adherente de oxido lo protege de la corrosion.(3) 

Oxido de aluminio. 

Los implantes fabricados a base de este material tienen un 99.7% 

de dxido de aluminio y un pequefio porcentaje de 6xido de Magnesio, 

el 6xido de aluminio es un polvo altamente purificado, el cual se 

fortalece bajo presion y sintetizado a 1600-1800° C para aumentar su 

densidad. La estructura cristalina del oxido de aluminio muestra 

distancias interatomicas que hacen posible una buena adhesion, una 
de las caracteristicas importantes de este material es la resistencia 

eléctrica mayor a la de los metales. El dxido de aluminio es un 

material no conductor, con carga compresiva alta , disminuye las 

fuerzas de tension, es refractario e inerte y no corrosible, actua 

favorablente con el titanio y tiene gran aceptacion histica ya que entra 
en contacto directo con el hueso. (4,7) 

Hidroxiapatita. 

Es un compuesto ceramico hecho a base de fosfato de calcio , es un 

material sintetizado en diversas estructuras tanto en el analisis 
quimico como su porosidad, superficie y diferentes aplicaciones 
quirurgicas, es biocompatible con tejido humano, dseoconductor y de 
facil uso, puede utilizarse como un substituto éseo ya que la porosidad 

que la caracteriza es similar al hueso, la HA tiene la propiedad de 

ser aislante eléctrico y térmico al usarse como recubrimiento de un 
implante, es un material que tiene una excelente integracion Osea 

rapida y solo puede utilizarse como recubrimiento por la fragilidad al 
impacto y a la traccién que presenta, los implantes con HA muestran 

una mayor aposicién dsea directa a su superficie que sobre el titanio 
por lo cual son  utilizados frecuentemente en implantes 
enddseos.(2,4,7)



  

  

  

MECANISMO ANTICORROSIVO DEL TITANIO.



Rocio de plasma de titanio. 

Es un material hecho a partir de titanio hibrido mediante un 

proceso por el cual se sopia un gas inerte através de un arco eléctrico 

intenso, que produce un gas extremadamente caliente en el cual se 

introduce dicho titanio hibrido en forma de polvo que se descompone 

en pequefias gotas de metal fundido que son lanzadas a gran velocidad 

en el implante a cubrir. La cubierta con rocio de plasma de titanio 
fomenta la oseointegracién directa, esta capa aumenta el area e 

incrementa el contacto implante - hueso. Se ha demostrado en diversos 
estudios que una superficie rugosa ofrece una mayor adherencia al 

hueso que una superficie lisa. Por el contrario tambien se ha 

demostrado que un exeso de rugosidad, como el depdsito de particulas 

de titanio con ayuda de un chorro de plasma, daria una menor 

resistencia a la traccién del hueso que una superficie arenada.(3,4,2,7)



 
 

IMPLANTE CON ROCIO DE PLASMA DE TITANIO.



Lekholm y Zarb presentan una clasificacion en mandibula y 

maxilar edéntulo que nos permite valorar la calidad y cantidad dsea 

para la eleccién de nuestro implante radicular: 

Calidad. 

Cantidad 

1 Hueso compacto homogéneo. 

2 Una capa espesa de hueso compacto rodea un nucleo de 

hueso trabecular. 

3 Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso 

trabecular denso de dureza favorable. 

4 Una fina capa de hueso cortical rodea un nucleo de hueso 

trabecular de baja densidad. 

A Esta presente la mayor parte de la cresta alveolar. 

B Ha tenido lugar una reabsorcidn residual moderada. 

C Ha tenido una reabsorcién avanzada de la cresta residual 

y solo queda hueso basal. 

D Ha comenzado algo de reabsorcion del hueso basal. 

E Ha tenido una reabsorcion extensa el hueso basal.(8)



En base a esta clasificacion, la indicacidn para la colocacién de 
implantes de acuerdo al material es la siguiente: 

INDICACIONES 

Titanio comercialmente puro: Se utiliza como material de primera 

eleccion en la elaboracion de impla- 

tes , esta indicado en zonas desden- 

tadas con soporte oseo de tipo 2 y 3 
lo podemos encontrar en maxila y 

y mandibula, en esta Ultima se aplica 

con mayor frecuencia. 

Hidroxiapatita: Es recomendable utilizar este material para la 
oseintegracion con hueso tipo 3 y 4 como el 

que presenta el maxilar superior. Ofrece 

biocompatibilidad y resorcion. Se utiliza solo 

como material de recubrimiento. 

Rocio de plasma de titanio. Esta indicado como recubrimiento 

en zonas de hueso canceloso tipo 2 

3y4 presentandose con mayor 
frecuencia en la zona posterior de 
de mandibula y maxila. 
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CAMBIOS IMPORTANTES EN EL SISTEMA 
MASTICATORIO DEL PACIENTE GERIATRA. 

Para que se lleve acabo la oseointegracion en el paciente anciano 

se deben conocer diferentes cambios que van a darse durante la 

vejez, dichos cambios se dan en la estructura osea , la irrigacion 

sanguinea , en musculos, en la articulacion temporomandibular, asi 

como tambien en glandulas salivales y el sistema nervioso central y 

periférico, todo esto influye en la osedintegracion del implante. 

MAXILA. 

Aun no se ha demostrado la relacién que exite entre la pérdida del 

hueso alveolar y las alteraciones esqueléticas que se manifiestan en el 
envejecimiento, sinembargo, es un hecho que la edad se acompafia de 
una pérdida progresiva de tejido dseo. El aumento de los espacios 
medulares son resultado de la pérdida de trabeculado dseo, el hueso 
cortical tiende a adelgazarse y causa que el hueso pierda su propiedad 
de sosten y pueda fracturarse, esto provoca que al introducir el 
implante no tenga el suficiente soporte y dificulte el alojamiento. Con 
la edad comienza generalmente la atrofia en la pared alveolar que 
comunmente esta compuesto por hueso esponjoso que continua con 
el fino hueso compacto del seno nasal en zona de incisivos y en zona 
de premolares y molares limita con el fino hueso compacto del seno 
maxilar, dicho seno maxilar se hunde {legando a ser en algunas 
ocasiones solo una fina lamina Osea que separa la pared del alvedlo 
vacio, este hundimiento puede estar por debajo del seno nasal. La zona 
maxilar anterior proporciona un espacio minimo para las raices de los 
dientes, por esta razon, las raices de los incisivos y particularmente de 
los caninos se dirigen hacia adelante y abajo por lo cual la resorcion 
Osea es hacia adentro y arriba, dado que la lamina cortical externa es 
mas delgada que la lamina cortical interna y tiende a una_resorcion 
mayor y mas rapida. 
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Cuando la zona anterior de la maxila va absorbiendose la cresta 

infracigomatica pierde el soporte mas importante a la hora de desviar 

las fuerzas masticatorias de los dientes maxilares.(12,10,5,3) 

Anatomicamante la maxila se observa disminuida comunmente en 
toda su dimension y la tuberocidad maxilar retrocede progresivamante 

hacia la zona posterior de la maxila, por esta situacién no es 
recomendable la colocacion de implantes en esa region.(3) 

La erosion patologica que comienza en el reborde alveolar puede ser 

producto de diferentes alteraciones como: Afecciones dentarias 

prolongadas 6 microtraumatismos repetidos ocasionados por protesis 

moviles que producen movimientos laterales nocivos, largo tiempo de 

desdentacién, maloclusiones 06 enfermedades que traigan consigo 
descalcificaciones como la osteoporosis. (5,12) 

El maxilar que no contiene ninguna inserccion muscular solo posee 

una cortical débil 6 inexistente y la pérdida de dientes entrafia una 

disminucién del hueso trabecular.(3) 
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RESORCION MAXILAR. 
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MANDIBULA 

Con la edad el reborde alveolar es el que se atrofia principalmente 

hay cambios degenerativos en el hueso basal, la lamina cortical 
externa por lo general es mas gruesa que la lingual excepto en la 

region molar por lo tanto la absorcién comienza lingualmente y hacia 
abajo en fa region anterior y migra bucalmente en la region posterior la 

atrofia del proceso alveolar que se establece por la edad da como 

resultado una alteracion en el angulo mandibular Ilegando a formarse 

de 120° a 160°, esta alteracion afecta al trigono retromolar que se 
hunde en el hueso y se acerca a la parte oblicua del canal mandibular 

por lo tanto, el trigono retromolar no puede ser utilizado como 
localizacién implantaria en el hueso atrofiado por la edad. Una 

protésis mal ajustada puede contribuir a la pérdida del hueso 

_compacto, el canal mandibular se abre lingualmente con amplia zona 

de recorrido de tal forma que el nervio dentario inferior con vasos 

acompafiantes aparecen inmediatamente por debajo de la mucosa 

lingual, tambien pueden encontrarse por debajo de la mucosa del piso 
de boca, la zona favorable para la colocacion de implantes se 

encuentra entre los dos foramenes mentonianos, tan hacia adelante 
como marque la denticién remanente, se pueden utilizar implantes con 

mayor diametro y obtener la estabilidad primaria, en otra situacién una 

dentadura convencional no ofrece un buen prondstico y el tratamiento 
con implantes aporta una solucién. La mandibula es el lugar de 

anclaje de musculos masticatorios potentes, conserva a pesar dé la 
pérdida de dientes una cortical espesa se rellena de hueso esponjoso 
bien trabeculado.(12) 

Las relaciones intermaxilares desfavorables se desarrollan porque 
en ambas estructuras se reduce su peso y masa, por lo tanto la 
dimension vertical disminuye y hay alteraciones tanto musculares 

como en la articulacién, en la oclusién y la masticacion, los cambios 

que traen consigo estas alteraciones deben ser evaluados al elaborar el 
plan de tratamiento, una dimension vertical "Normal!" puede traer 

incomodidad al paciente ya que la distancia interarcos e interoclusales 
varia con la edad .(2,3) 
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RESORCION MANDIBULAR. 
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VASCULARIDAD. 

El obstaculo principal para la cicatrizacién en el maxilar 
principalmente y en la mandibula es la escasa vascularizacion en el 

paciente anciano. 

La vascularidad tiende a ser disminuida 6 nula- si hay hueso 

necrotico queda como secuestro y no ayuda a la oseointegracion . 

Si la vascularizacion es intermedia 6 el implante esta sometido a algun 

tipo de carga.- se forma tejido fibroso. 

Si la vascularidad es normal .- a parece una nueva cicatrizacion osea. 

La médula contiene dos tipos de lineas celulares, una de ellas es la 

del estroma y la otra es hematopoyetica , la linea celular del estroma 

persiste y se conserva activa durante toda la vida , la capacidad 

mitdtica aumenta durante el periodo de crecimiento, pero cuando 

ocurren determinadas circunstancias se observa un incremento subito 
y localizado, si el hueso afectado por el implante conserva parte de su 
actividad ( resistencia a las presiones musculares por ejemplo) 6 

cuando el desdentado es reciente, la irrigacion sanguinea presente 

mantiene una médula Osea potencialmente reactiva, por el contrario, 

en el paciente con un largo periodo desdentado, cuyo hueso no esta 

sometido a ninguna presidn ligada a las inserciones musculares, !a 
ausencia de vascularizacion de ia médula causa problemas de 
cicatrizacion. Pretender imponer a este hueso una carga importante al 

momento de colocar el implante 6 bien una carga intermedia causada 

por la presion de la fijacion primaria del implante implica la 

hialinizacion de la zona perimplantaria; Como la reparacion del hueso 
no resulta suficiente, se crea con el tiempo una fibrosis que moviliza al 
implante y obliga a retirarlo. La estimulacién Osea puede ayudar a 

mantener la vascularizacion deseada. Una buena nutricion de la 
células aporta una buena nutriciOn sanguinea.(4,7,12,10) 
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR. 

La remodelacién adaptativa y complicaciones en la Articulacion 

Temporomandibular (ATM) son  causadas por  alteraciones 

morfologicas y funcionales. Habitualmente puede resultar de la 

abrasion y atriccidn un aplanamiento del condilo y fosa que provoca 

un desplazamiento anterior de la mandibula y condilos, si la capacidad 

adaptativa del paciente es excedida habra sobrecarga negativa en la 

ATM que cause alteraciones y procesos inflamatorios ademas de 

complicaciénes que imposibiliten un adecuado manejo del tratamiento 

con implantes, hay tambien un adelgazamiento generalmente del disco 

y pueden observarse pequefias lesiones especialmente en los puntos 

de presién y de friccidn, el espacio entre el cdndilo y cavidad 

glenoidea de la ATM comienza a empequefiecer. 

Las alteraciones en la ATM y en los musculos en la mayoria de la 

veces no solo aparecen en ancianos tambien pueden presentarse en 

personas jovenes , sinembargo ,en estos Ultimos no se ve como 

consecuencia de envejecimiento.(12,5) 

MUSCULOS. 

Las alteraciones atroficas en musculos no siguen un patron regular y 

en cada caso depende de las necesidades de cada musculo , el numero 

y diametro de las fibras musculares se va reduciendo y el tejido 

perivascularadiposo intersticial y las fibras colagenas incrementan y da 

como resultado la disminucion en la actividad muscular en las fuerzas 

masticatorias. La atrofia de los musculos masticatorios es realizada por 

una carga funcional reducida que deriva de una pérdida de organos 
dentarios y reducidn en la consistencia de la comida, que muchas 
veces es inevitable en pacientes ancianos que tienen dietas estrictas 

recomendadas por diferentes enfermedades sistemicas. (12,10) 
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SISTEMA NERVIOSO CENTRAL Y PERIFERICO 

Con la edad las aiteraciones del sistema se agudizan, la persepcion 

del espacio y la coordinacion de movimientos disminuyen, se acentuan 

los sentimientos de soledad, el mecanismo propiocéptivo baja , los 
movimientos son lentos y mal orientados , el estimulo dptico decrese y 

el contraste es percibido de manera reducida , lo mismo sucede con las 

sefiales actisticas por lo tanto la habilidad de escuchar grandes 

frecuencias disminuye, las alteraciones en el volumen y ritmo al 

hablar podrian variar segtin las circunstancias individuales, pueden ser 
causadas por problemas neuroldgicos como la arterioesclerosis 

cerebral 6 problemas por Ia falta de dientes y frecuentemente debidas 

al mal ajuste de una protésis. Esto prodria dafiar la comunicacion y 

una demanda considerable de tiempo y paciencia con el paciente. Las 

alteraciones Psicoldgicas relativas al envejecimiento son acompafiadas 
por la lentitud de los procesos mentales con atorpecimiento y la 

pérdida a corto-plazo de memoria , tambien presentan hiperemotividad 

y conservadurismo, disminuye la habilidad de responder a influencias 

externas, la mayoria de los ancianos tiende a la depresion cronica y 

cambios de humor. Con este grupo de pacientes el cirujano dentista 

debe tener extremo cuidado antes de planear y fabricar una protesis 

nueva, los programas de higiene complejos complican el! proceso de 

ajuste en la rehabilitacién general, se debe tener la capacidad de 

manejar la dentadura remanente en el nuevo plan de tratamiento 

protésico y reducir las dificultades que puedan traerle al paciente 

geriatra su nueva situacion, la prioridad basica para el anciano debe 
ser sobre su habilidad manual y mental que permita un tratamiento de 

implantes dseointegrados. La experiencia ha demostrado que si el 
paciente es saludable no hay limite maximo de edad para colocar 
implantes.(12,5) . 
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MUCOSA ORAL 

Es dificil presentar una guia de envejeciemiento en la mucosa, las 
citas bibliograficas solo refieren analogias a los precesos 
degenerativos de la piel , los cuales son generalizados sin importar las 
grandes diferencias morfologicas de las diversas zonas, es cierto que el 
epitelio adelgaza con la edad presentando una menor diferenciacion de 
las capas individuales epiteliales, la superficie se vuelve lisa, seca y 
menos resistente a la irritacidn mecanica, quimica 6 bacterial y las 
alteraciones, sin embargo, no pueden estar identificadas al 
envejecimiento sin considerar otras causas como la pobre nutricion, 
disturbios hormonales, enfermedades sistémicas y efectos adversos a 
medicamentos 0 substancias adictivas ( como el Tabaco), la 
deshidratacion trae consecuecias la desecacion y disminuye la 
élasticidad por el endurecimiento del colageno y fibras élasticas. Estas 
alteraciones no solo provocan una funcién inadecuada de ta dentadura 
completa sino tambien condiciones desfavorables del tejido blando en 
areas donde los implantes se van a colocar , los procedimientos 
quirurgicos para optimizar el perimplante sobre tejido blando se debe 
determinar caso por caso ,especialmente a la observacion que se hace 
para simplificar la higiene del implante.(12,10,5) 
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GLANDULAS SALIVALES. 

La disminucion de saliva provoca un incremento de caries e 
inflamacion marginal, que conduce a. alteraciones importantes al 
hablar y tragar , talvez la xerostomia no sea visto como componente 
del proceso fisiologico de envejecimiento, aunque los ancianos lo 
aducen como tal, la realidad es que diversos medicamentos como 
antihistaminicos, antidepresivos y algunos desordenes sistemicos la 
provocan. Mientras el rango de secrecidn de las glandulas salivales 
disminuye con la edad, el flujo de saliva permanece constante esto 
significa que el anciano tiene capacidad de reserva sin importar las 
complicaciones que han demostrado el aumento y descenso de 
glandulas salivales, algunos pacientes de edad avanzada producen 
excesiva saliva cuando se les colocan nuevas dentaduras, este es solo 
un efecto transitorio y se le puede explicar al paciente la causa. El 
tejido intersticial especializado conectivo y adiposo aparece afectar 
particularmente a las glandulas salivales pequefias, las cuales exhiben 
contraste con las glandulas parotideas y sublinguales una 
insignificante reduccion de saliva relacionada con la edad.(12,5) 
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OSEOINTEGRACION DEL IMPLANTE CON UN PACIENTE 
SENIL. 

La oseointegracién histologica del implante en el paciente anciano 

tiene el mismo mecanismo de aceptacion que la oseointegracidn en el 

paciente joven 6 adulto, cabe mencionar la importancia que tienen 

todos los estudios realizados antes de la intervencidn quirurgica, el 
anciano es en el consultorio dental un paciente de alto riesgo por lo 
tanto se debe elaborar un plan de tratamiento de acuerdo a las 
caracteristicas propias del paciente senil. 

Oseointegracion. 

La interfase entre hueso alveolar receptor y el implante metalico 
ofrece una respuesta tradicional a la de aparatos ortopédicos metalicos 
es decir, hueso viable con espacios medulovasculares celulares de 
manera parcial y una matriz parcialmente inerte no viable a una 
interfase hueso- metal. La perspectiva en la alquilosis 6 fusion del 
implante al hueso es irreal al movimiento fisiologico dseo 
remodelacion, respuesta Osea , presidn y tambien a su funcion . Se 
puede esperar una respuesta Osea saludable con asentamiento de 
matriz osea calcificada y no calcificada en la superficie del implante 
esta matriz a su vez esta sometida a remodelacion , modificacién y 
resorcion, ]o que depende de las demandas de funcion que después se 
aplican a los espacios medulovasculares, tejido conectivo vascular y 
blando, asi como en las areas de tejido duro que es el responsable de 
las consecuecias a largo plazo de la funcidn que se aplica en sentido 
oclusal al sistema masticatorio y tiende a conducir una situacion 
clinica saludable.(1,2,3,7,) 
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CANDIDATO ANCIANO PARA LA COLOCACION DE 
IMPLANTES. 

No hay limite de edad en el paciente anciano para la colocacién de 

implantes, siempre y cuando el estado de salud general que favorezca 
cada uno de los pasos que requiere la colocacién de implantes, es 
importante considerar la destreza manual para conservar la higiene y el 

mantenimiento de la rehabilitacion final, asi como tambien las 
facultades mentales del paciente, ya que el anciano frecuentemente 
tiende a la depresién y es necesario estimularlo a mantener en buenas 
condiciones de implante.(1,3,5) 

Las indicaciones mas importantes para la colocacion de implantes 
son cuando la solucidn protésica posee desventajas en el aspecto 
estético y funcional, como los desajustes que provocan las dentaduras 
convencionales cuando esta presente una mandibula atrofica 6 tambien 
estan indicados cuando se protege la denticién remanente de 
preparaciones protésicas como pilares de recontrucciones fijas. La 
situacion financiera del paciente debe permitir cubrir todos los gastos 
generados durante el tratamiento y rehabilitacion .(9) 

Dentro de las contraindicaciones locales se encuentran: La 
inadecuada disponibilidad regeneracidén y remodelacidn Osea, las 
condiciones anatomicas desfavorables como una gran extension del 
seno maxilar y las condiciones complicadas y dificiles de la oclusion y 
articulacién temporomandibular, algunos autores sefialan a la 
macroglosia como una contraindicacién en la fase quirirgica a la 
colocacion del implante, sobre todo se puede asentar que la principal 
contraindicacién al establecer un plan de tratamiento es la baja 
motivacion para la higiene oral. (1,4,3) 
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Las contraindicaciones en enfermedades sistémicas se refieren a las 

alteraciones dseas, reumaticas y cardiacas ( La angina de pecho puede 

ser una excepcidn siempre y cuando se establezca un pretratamiento a 

la cirugia de colocacidn). La Nefritis, Nefrosis, Cirrosis Hepatica, 
Condiciones alérgicas, sospecha de infeccion local, diabetes mellitus 
incontrolada, tratamiento prolongado con  inmunosupresores, 

alteraciones en el tejido conectivo como el Lupus Eritematoso 
discrasias sanguineas y coagulopatias como la Leucemia y Hemofilia, 

Cancer, radiaciones que provoquen osteorradionecrosis 
posquirurgicas, adiccién al alcohol y drogas, SIDA ( Un paciente 

Seropositivo debe reunir condiciones  estrictas para considerar la 
colocacion del implante), etc... Todas estas alteraciones son parte de 

las contraindicaciones para una rehabilitacion perimplantaria. 
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PLAN DE TRATAMIENTO. 

FASE DE DIAGNOSTICO. 

Si la evaluacion médica es meticulosa en el paciente de implantes 

se evitan complicaciones y posibles fracasos, es importante determinar 

si el paciente anciano puede tolerar el tratamiento con implantes 6 si 

existen condiciones médicas 6 psicologicas que contraindiquen el 
tratamiento, por lo tanto la fase de diagndstico permite valorar el 
estado sistémico del paciente. 

Los métodos de diagdstico son varios, entre los mas importantes 

encontramos una historia clinica médica general, estudios de 

laboratorio, historia clinica dental, estudios radioldgicos y modelos de 
estudio que ayudan a reunir la informacion necesaria para una 
evaluacion del candidato anciano a implantes. (1,3,5,4) 

Historia clinica médica general. 

Se debe tener en cuenta que la historia clinica general se divide en 
dos partes, la primera es un interrogatorio directo con el paciente 
donde no siempre se pueden reunir los datos necesarios, debido a la 
disminucion de memoria en el anciano, por lo tanto es recomendable 
que en el interrogatorio se encuentre un familiar 6 conocido cercano 
del paciente que pueda aportar mas datos a la historia médica. En esta 
primera parte se cuestionan las posibles patologias que tuvo 6 presenta 
el paciente en el sistema cardiaco, hematopoyético, enddcrino, 
respiratorio, genitourinario, digestivo, en el sistema nervioso central y 
periférico y posibles alergias . La segunda parte se puede establecer 
por diversos recursos como la inspeccidn, palpacion, auscultacién y 
percucion en diversas zonas donde se pueda verificar el estado de 
salud del anciano. Los cambios de coloracién en la piel, conjuntiva 
uffas, labios y caida de cabello 6 vellos etc... Son datos que se pueden 
comprobar al observar al paciente. 
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Los signos vitales como la presion arterial, pulso, frecuencia 
respiratoria, temperatura, son de suma importancia en la historia 

madica, en ellos se puede encontrar cualquier anomalia que pueda 

prevenir complicaciones graves. 

Historia clinica dental. 

La historia clinica dental tambien se divide en dos partes, en la 
primera el paciente debe referir toda la secuencia dental que ha tenido 

hasta la fecha, las razones del desdentamiento total 6 parcial y la 
historia de rehabilitaciones anteriores, todo esto puede ser de gran 

utilidad al predecir si el paciente cooperara en el mantenimiento, 
higiene y control de los implantes posterior a la colocacién. En la 

segunda parte el cirujano dentista establece si el estado de salud oral 

favorece la colocacion del implante, se valoran los tejidos duros y 

blandos, extraorales e intraorales y junto con el estudio radiografico 

pueden dar un diagndstico favorable 6 desfavorable segin sea el 
caso.(1,4) 

Estudios radiologicos. 

En un estudio radiologico no siempre se pueden observar 
exactamente la dimension la calidad y cantidad de las estructuras 
oseas, solo pueden aproximar 6 dar detalles importantes a la 
valoracion de los tejidos duros. 

Existen varios tipos de radigrafias, las que se utilizan con mayor 
frecuencia en implantes son : Periapicales, oclusales, panoramicas, 
tomografia, tomografia computarizada y lateral de craneo. Las 
radiografias periapicales se utilizan para valorar el trabeculado dseo, 
su densidad o cualquier patologia local, se utiliza con mas frecuencia 
en el control periddico posterior a la colocacion implantaria. 
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La radiografia oclusal permite observar la zona de la sinfisis 

mentoniana de una forma mas nitida. La radiografia panoramica es la 

primera eleccién para valorar la naturaleza del hueso cortical y 

canceloso, ademas se utiliza con una guia 0 fertla quirtrgica que 
permite observar la ubicacién del 6 de los futuros implantes. Una 

tomogtafia ofrece una idea mas precisa del conducto mandibular , de 

la fosa nasal 6 del seno maxilar , el espesor del hueso cortical y la 

densidad trabecular; Una tomografia computarizada és sin duda la 
radiografia mas nitida y precisa en la que se pueden observar las 

estructuras maxilares, el hueso disponible en altura y ancho, se 

utiliza en la fase preimplantaria, cuando la panoramica no puede 

aportar datos importantes ala valoracion, una de las desventajas de la 

tomografia computarizada es en pacientes con  restauraciones 

metalicas donde puede haber un margen de error debido a 

irradiaciones que enmascaran detalles en la estructura Osea, los 

procesos completamente desdentados no tiene este incoveniente. La 

radiografia lateral de craneo nos indica e! espesor del hueso cortical, 

canseloso en la linea media, se utiliza en pacientes edéntulos y ofrece 
imagénes de los procesos geni, y la relacion entre los maxilares , la 

distancia entre los foramenes mentonianos, el perfil de la cresta 

alveolar y la altura sea. 

E} estudio radiografico es un auxiliar antes, durante y despues de la 

intervenciOn quirltirgica, en el periodo de mantenimiento son 

escenciales para observar la evolucién de cicatrizacién del 

implante.(1,4,9) 

Otro de los medios de diagnostico importantes es la Fotografia 
durante todo el proceso en el plan de tratamiento, forma parte de la 

documentacion que permite recordar la anatomia y estructuras fisicas 
sin la presencia personal del paciente, ayuda a crear un indice 

cosmeético al término del tratamiento y ofrece reconocer la evolucion 
quirtrgica paso por paso para concretar mejor la experiencia 

implantaria.(1) 
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TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA. 
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Modelos de Estudio. 

Se utilizan para estudiar la posible posicién de los dientes 

remanentes 6 la posible colocacién de los implantes en los procesos 
alveolares , la distancia interarco, las discrepancias oclusales, la 

limitacién de movimientos 6 movimiento negativos que hagan fracasar 

la rehabilitacion protésica, con los modelos anatomicos montados en 

un articulador semiajustable podemos evaluar y modificar alteraciones 

en la oclusion y la articulacion temporomandibular que comprometa el 

éxito del implante, en los modelos se pueden elaborar guias 
quirtrgicas a base de resina acrilica transparente 0 en acetatos apartir 

del disefio en cera de los dientes a rehabilitar 6 la réplica de ia 

dentadura que aporte el paciente en esos momentos, en la ferila se 
pueden marcar los puntos emergentes de los implantes en las zonas 

que sean adecuadas para la rehabilitacion protésica en la fase 
quirurgica, su colocacion en boca permite situar con exactitud sobre el 

hueso el lugar de emplazamiento de los implantes con la ayuda de una 

fresa redonda de carburo para pieza de baja velocidad.(1,4,8) 

Estudios de laboratorio. 

Antes de la cirugia, ademas de la historia clinica médica se debe 

valorar las constantes vitales y realizar consultas médicas oportunas, 

asi como analisis bioquimicos de rutina, el recuento sanguineo y 

analisis de orina, estos aportan datos importantes antes de la cirugia 
de establecer un tratamiento prequirirgico.(1) 
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FASE QUIRURGICA. 

Esta etapa se divide en tres partes: Prequirtrgica, quirurgica 

propiamente dicha y la posquirlrgica. Antes de describir cada una de 

las etapas, es importante mencionar el valor que tiene conocer los 

principios basicos de la cirugia de implantes antes de llevar a cabo un 

plan de tratamiento 6 la colocacién de estos, si no se cuenta con el 

conocimiento necesario las complicaciones 6 el fracaso pueden 

asomarse en la rehabilitacioén completa del paciente. 

Prequirirgica. 

En un paciente anciano se debe establecer contacto escrito con el 

médico de confianza que lIleve el tratamiento de cualquier 
padecimiento 6 alteracidn que presente el anciano, es indispensable 

conocer los medicamentos y las dosis exactas que el paciente 

consume para evitar reacciones adversas, se debe disminuir el estres 

emocional (miedo a la intervencidn) que implique un estimulo 

adrenérgico y eleve el consumo de oxigeno del miocardio, puede 
evitarse prescribiendo un sedante 6 un ansiolitico una hora antes de la 

cirugia , dependiendo del medicamento que se esté administrando al 

anciano en ese momento, se debe controlar el tiempo de protombina 

que indica la actividad coagulante para evitar riesgos hemorragicos 

realizar la intervencién de manera suave, firme y atraumatica 

minimizando el estado de anciedad del paciente. Hay ocasiones donde 
se requieren intervenciénes quirurgicas previas a la colocacidén de 

implantes como la extraccion de raices residuales ( Si es diente 
unitario, puede colocarse enseguida el implante) la regularizacion de 
crestas oseas, la eliminacion de frenillos e inserciones musculares y un 

aporte necesario de encia adherida tratamiento periodontal de dientes 

remanentes, etc... Todos los datos recopilados en la fase de diandstico 

ayuda a elaborar una historia prequirurgica donde se anotaran paso por 
paso el procedimiento a realizar en la cirugia de colocacidn del 
implante y descubrimiento del mismo. 
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Si es conveniente se debe readaptar la prdtesis provisional para 

colocarla inmediatamente después de la intervencidn.(1,2,3,4,9) 

Fase Quirtrgica. 

Antes de todo el procedimiento se deben tomar en cuenta los 
meétodos de asepcia y antisepcia que deben estar presentes en todo 

momento durante la intervencidn quirirgica. 
El intrumental que se necesita con mayor frecuencia puede estar 

acompafiado por material muy especifico del cual se cree nunca se 
utilizara, pero estos pueden tener la capacidad de resolver cualquier 

imprevisto. La lista de instrumental puede ser la siguiente: Un 

micromotor que regule la velocidad y direccion de la fresa quirurgica, 

piezas de mano de alta y baja velocidad que puedan esterilizarse en 

autoclave, Bomba de suero fisiolégico para la irrigacion constante del 
hueso ( en algunas ocasiones esta integrada al micromotor) por lo 

tanto el contrangulo debe manejar irrigacion interne y externa y debe 

ser esterilizado en autoclave; Una bandeja de esterilizacién que 
contenga: Espejo bucal, pinzas de curacién, mango de bisturi, pinzas 

adson con 06 sin dientes, retractores, jeringa para anestesia, 
alveolotémo, legra, curetas, tijeras de sutura, tijeras portagujas, tijeras 

de encia, mazo quirurgico, canula de aspiracion de plastico 6 con la 

punta de titanio, pinzas homostaticas, pinzas corn, calibrador dOseo, 

espejos oclusales, estuche de fresas quirtrgicas perfectamente 

calibradas y estériles, recipiente de vidrio, fresa de bola de carburo 
para pieza de mano de baja velocidad, sonda periodontal y una jeringa 
homostatica desechable, pinzas con punta de titanio.(1) 
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El material: Estuche quirirgico del implante, tornillos de 

cicatrizacion, forceps (en caso de extraccioén del implante), campos 

estériles para el paciente y para las mesas quirdrgicas, hojas de bisturi 

(de preferencia la numero 15 y 12 ) Juegos de sutura, guantes y bata 

quirirgica estériles, lamparas frontales, material de relleno como 
membranas, hueso 6 hidroxiapatita, gasas, solucion de clorhexidina 

para enjuagues preoperatorio-posoperatorio y {fodopovidona para 

desinfectar la zona exterior de la cavidad oral, glutaraldehido ( para 

mantener estériles diversos materiales como la feria quiriirgica y 
radiografias) cubrebocas, gorros, botas, lentes de proteccidn, 

radiografias dentoalveolares, camara fotografica con respectivo 
rollo.(1,4) 

Auxiliares: Aparato radiografico, Mesa quirirgica, equipo de 
emergencia y reanimacion, lamparas, negatoscopio con radiografias 

montadas, sillon dental con movimiento controlados y sistema de 
aspiracion de alta y baja velocidad, un gabetero donde sean accesibles 

los materiales que se van a ocupar, las paredes y los pisos deben ser 
lisos y no retengan focos de posible infeccién, Todas las superficies 
deben limpiarse en humedo con un desinfectante. 

Personal: Cada uno debe estar conciente del papel que ejercera 
durante la intervencién con los conocimientos y la experiencia 
necesaria en la colocacién de implantes. La cirugia necesita del 
operador, un asistente, instrumentista, circulante y fotografo. 

En la técnica quirtrgica puede haber diversos cambios que le 
faciliten al especialista la minipulacion 6 colocacion del implante la 
técnica mas utilizada es descrita por el Dr. Per-Invar Branemark la 
cual aporta cada uno de los pasos a seguir en la colocacién del 
implante y su rehabilitacion. 
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Gracias a la presentacién del material implantario en estuches 

ergondémicos y de manipulacion mas aseptica el tiempo operatorio se 
ha reducido, generando una colocacién menos traumatica con minimo 

riesgo bacteriano. En la técnica se debe evitar el calentamiento dseo 
que no debe pasar de 47° C de temperatura, puesto que podria 

provocar necrosis, por lo tanto tiene gran importancia la irrigacion 

interna 6 externa con suero fisioldgico durante el fresado en la 

preparacion Osea, el fresado debe ser secuencial con la velocidad y 

direccidn necesaria en cada tipo de fresa, se debe controlar la 
vascularidad, si el nuevo alvedlo formado se satura de sangre se coloca 

inmediatamente el implante, si por el contrario ef alvedlo rio presenta 

signos de sangrado no se coloca el implante y se sutura, dejando pasar 

tiempo y se vuelve a preparar el alvedlo con la ultima fresa utilizada en 
la cirugia anterior; Una respuesta favorable, la determina la 

inmovilizacidn del implante y radiograficamente una zona 
perimplantaria integrada al implante, la pérdida Osea anual es inferior 
a 0.2 mm. al afio de la colocacién y no debe presentarse inflamacion, 
infeccion y dolor.(1,4) 

Anestesia.- La finalidad es mantener el bloqueo de sensibilidad en la 
zona a intervenir durante todo el procedimiento quirtrgico, se debe 
vigilar la zona de punsion,evitando desgarramientos, parestesias 
irreversibles 0 traumatismos provocados por una inadecuada técnica 
de anestesia, la cantidad de anestésico es de importancia controlar 
para evitar una reaccion adversa.(4,1) 

Incision.- Frecuentemente debe incidirse en la zona donde el operador 
pueda tener mejor visibilidad y expocision de los tejidos, 1a liberatriz 
es inevitable si se desea garantizar la vascularidad del colgajo, en 
pacientes que todavia conservan parte de la dentadura, la incision debe 
pasar como minimo a |! mm. del diente proximo, con el fin de 
conservar el epitelio insertado y evitar una posible recesion gingival. 
Incidir epitelio, tejido conjuntivo y periostio, una buena incision debe 
asegurar una disminucion considerable de hemorragias preoperatoria y 
mejoria notable de edemas 6 hematomas y dolor.(1,4) 
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Ubicacion inicial- Con la auya de la ferila, se localiza el punto 

favorable para la colocacién del implante y se marca con la fresa de 
bola. 

Preparacion del nuevo alveodlo.- Se utiliza la fresa guia y se mide la 

profundidad necesaria sefialada en la fresa, si se colocan mas de un 

implante se deben tomar radiografias con pins de paralelismo que no 
dafien estructuras vecinas ( dientes vecinos) y favorezcan la 

rehabilitacién protésica con la direccién del implante a colocar. 

Ensanchamiento.- Con un movimiento de vaivén para no sobrecalentar 

el hueso y calibrando la profundidad y diamétro del nuevo alvedlo se 

debe obtener 1a medida exacta del implante que se va colocar, es 
necesario reajustar la velocidad y direccion del micromotor en cada 
tipo de fresa, se debe lavar la cavidad para eliminar esquirlas dseas, el 
implante debe quedar al ras 6 por debajo del nivel oseo, fa 
presentacion del implante facilita la manipulacion del implante sin 
riesgo de contaminacion, ya sea tornillo 6 cilindro, se utiliza una llave 
de mano 6 la pieza de mano de baja velocidad para introducir la tiltima 
rosca del tornillo dentro del alvedlo. 

Colocacion del implante.- se utiliza un mazo quirirgico y por impacto 
se introduce el implante de cilindro, el de tornillo se coloca por 
medios mecanicos donde el autorroscado facilite la inmovilizacion del 
mismo, el primer contacto del implante debe ser con la sangre propia 
del paciente y no con suero fisioldgico, el implante debe quedar 
completamente inmovilizado, la tapa de cicatrizacion en ambos 
implantes protege a estos durante el periodo de cicatrizacién que 
puede durar de 6 a 8 meses dependiendo del tipo de hueso que 
presente la zona de implantacion.(1,4,8) 
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Sutura.- Influye notablemante en la cicatrizacién, debe ser sencilla y 

accesible, con la disponibilidad de colocar inmediatamente la protesis 
que beneficie la adherencia del tejido retraido sobre los planos 

subyacentes y mejore el estado animico y psicologico del paciente. Se 

utilizan diferentes tipos de hilos, pueden ser 0 no reabsorbibles y 

existen diversas técnicas de sutura que aseguran la confrontacién de 

los tejidos, una aguja triangular es la que se utiliza con mayor 
frecuencia para disminuir el trauma en los tejidos a reposicionar y 

gerantice el recubrimiento hermético del implante.(1,4) 

Etapa de descubrimiento del implante.- Después del tiempo de 

cicatrizacion se descubre el implante con incision en la zona donde se 

encuentra oculto el implante, se expone y se retira la tapa de 

cicatrizacion, se coloca el pilar por medio de un tornillo que evita la 

rotacion del mismo y se adapte funcionalmente y estéticamente al 

implante, durante esta fase se debe manifestar por escrito todo el 

procedimiento pre y posquirirgico como en la fase de 

colocacion.(1,4,8) 

Los criterios de éxito que buscamos al concluir la colocacidn del 
implante son: 

No causar ningun tipo de dolor en la fase de rehabilitacion. 

No presentar ninguna movilidad. 
No debe tener cambios histicos del tipo de supuracion e inflamacion. 
No encontrar signos radioldgicos que indiquen resorcidn dsea.(4) 
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Posquinirgico 

A los 10 6 14 dias de la intervencion, puede portar su protesis ( si 

no se le colocd inmediatamente después de la intervencidn), las 
dentaduras pueden utilizar acondicionador de tejidos. Se debe tomar 

en cuenta la guia terapéutica a seguir, el antinflamatorio, antibidtico 
analgésico pueden prescribirse antes 6 después de la cirugia, siempre 

y cuando se determine el momento mas oportuno al tipo de 

medicamento, se deben anotar todos los procedimientos de la 

intervencion en una ficha de diagnostico, tanto el tiempo operatorio 

como los medicamentos prescritos, el tipo de incisién y sutura, las 

caracteristicas del implante y la zona rehabilitada, el tipo de 
rehabilitacion, la utilizacioén de materiales de relleno, la cantidad de 
anestésico, el personal involucrado, la fecha, hora y las indicaciones 

especiales en la dieta y cuidados de recuperacidn al paciente. Debe 

llegar acompafiado por un familiar 6 conocido de confianza.(1,2,3,4,8) 
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FASE DE REHABILITACION PROTESICA. 

Antes de planear el tipo y ubicacion del implante, es necesario 
elegir el disefio de la protesis final. Si el paciente anciano presenta un 

desdentamiento parcial 6 total se deben considerar las indicaciones 
propias en cada tipo de rehabilitacidn protésica que beneficie la 

eliminacion de placa dentobacteriana y la funcionalidad deseada . 
Al colocar y seleccionar los pilares se deben verificar que esten 

conectados correctamente ( pueden observarse los desajustes por 

medio de radiografias dentoaleolares ). Los pilares de! implante deben 
ser accesibles a la limpieza, la utilizacién de cepillos proximales no 

deben generar dificultades en pacientes de edad avanzada con destreza 
manual y vision disminuida, si los pilares del implante estan 
conectados entre si con una barra, esta debe colocarse lo mas lejos 
posible de la mucosa. Los tejidos perimplantarios deben tener un 

margen de salud favorable para proceder a la toma de impresiodn, que 

permita establecer una reproduccién nitida de las estructuras 

anatomicas y de los implantes, al modelo de trabajo obtenido se le 
colocaran analogos que simularan la direccion y ubicacién del 

implante real y sobre él se elaborara parte de la rehabilitacion 

protésica.(1,12) 

Una de las indicaciones para las sobredentaduras que no pueden 
ser removibles por el anciano menciona la importancia del espacio 

entre los tejidos blandos y la estructura con un minimo de 4 mm. Si 
este espacio disminuyera 6 suprime, la retencion de alimento podria 

impedir la higiene oral adecuada, este tipo de rehabilitacién puede 
funcionar en pacientes ancianos siempre y cuando tenga la 

coordinacion y fuerza para limpiar adecuadamente los pilares de los 
implantes y ademas sean concientes de la dedicacion que requiere este 

tipo de rehabilitacion. 
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Las sobredentaduras removibles estan indicadas en pacientes 
ancianos que a pesar de no tener la fuerza necesaria para cepillar 

constantemente las estructuras implantarias, pueden desalojar la 

misma y la limpieza no se les dificulte mantenerla. 

37 
Cuando se tratra de rehabilitaciones parciales, donde solo el 

especialista pueda desalojar la Prdtesis, el anciano requiere de 
instruccion especifica en el programa de higiene del implante, actuan 
diversos elementos que se necesitan para que la remocion de placa sea 

efectiva, el anciano debe estar conciente del mantenimiento que 

implica este tipo de restauracion. 

Casi siempre el paciente anciano tiene mas de una pérdida dentaria 
sin embargo, en rehabilitaciones donde solo un implante puede 

colocarse, se le debe instruir con las indicaciones normales que 

requiere este tipo de rehabilitacion, tomando en cuenta si el implante 

se encuentra en una zona posterior y el alcance del anciano permite su 

mantenimiento. (5,1,8) 
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FASE DE CONTROL. 

Consta de una revision periodica completa al estado de salud que 

presenten los tejidos que recubren el implante y su oseointegracion, la 

valoracion radiografica es esencial, se pueden utilizar dentoaleolares 6 

panoramica; Las caracteristicas que debemos tomar en cuenta son: 

Aspecto macroscdpico de la mucosa perimplantaria, acumulo de placa 

dentobacteriana, anchura de la mucosa insertada (encia), profundidad 

al sondaje (debe ser suave), flujo en el surco y la movilidad del 

implante, todos los datos deben estar sefialados en la ficha de control. 

Las intervenciones de cirugia perimplantaria solo estan indicadas a 

partir de los 12-18 meses a la conexion del implante, la mayoria de los 

problemas gingivales se resuelven expontaneamente.(1,3,5) 

La consulta de control y mantenimiento debe constar, ademas de la 

revision, la limpieza de los pilares que solo el cirujano dentista puede 

desatornillar, limpiar y volver a colocar, las visitas se realizan cada 6 

meses en los primeros 3 afios y luego anualmente, si las medidas de 

higiene recomendadas no pueden cumplirse debido a la destreza 

manual torpe u otras deficiencias, se deben introducir cambios para 

simplificar los procedimientos, si no se puede instaurar un programa 

doméstico efectivo se deberan programar consultas de revision mas 

frecuentes, un mantenimiento adecuado por parte del paciente y del 

doctor ayudaran a asegurar la salud y longevidad de los implantes y de 

las protesis soportadas por ellos.(1,4) 

ESTA TESIS RO BEBE 
SALIR Crt) POUSTECA 
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COMPLICACIONES. 

Es importante reconocer y solucionar posibles complicaciones que 

puedan surgir durante 6 después de la intervencion quirtrgica, en los 

pacientes de alto riesgo es imprescindible contar con un equipo de 

reanimacion y urgencias dentro del consultorio 6 quirdfano, en su 

mayoria las complicaciones pueden tener un tratamiento rapido y 

efectivo que no comprometa la salud del paciente, las complicaciones 
mas frecuentes pueden presentarse como: 
Intraoperatorias. 

Osteotomia sobrepasada de tamafio. 
Perforaciones 6 fractura de tablas corticales. 

Colgajos inadecuados para cubrir el implante. 

Fresas rotas 0 intrumental inadecuado. 

Hemorragias, Mala coagulacién 6 posicidn del 
implante. 

Perforaciones sinusales. 

Dafio a los nervios infraorbitario 6 mentoniano. 

Lesion a dientes adyacentes. 
Enfisema en zona de cara y cuello. 

A corto plazo. 

Infeccion. 

Mala cicatrizacion. 
Parestesia. 

Implantes dehiscentes. 
Radiolucideces. 

Tornillo de cicatrizacion pérdido. 
Complicacion sinusal. 
Implante movil. 

Implante con coagulacién inapropiada. 
Inserciones protésicas rotas. 

Tornillos de retencidn rotos. 

Contraccion de cicatrices. 
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A largo plazo. 

Movilidad del implante. 
Radiolucidez pericervical. 

implantes fracturados. 
Roscas internas desgastadas del implante. 

Granulomas. 
Pilares rotos. 

Recesion gingival. 

La mala higiene provoca la mayoria de los fracasos 
(1,3,4.6) 

41 

implantarios.



  

CONCLUSIONES. 

En diversas ocasiones el paciente anciano expresa su deseo de 

recuperar la funcién tanto en el habla como en la masticacidn, la 

retencidn de protesis sin molestias y la seguridad de conservar en 

buen estado todo el sistema bucal. La implantologia ha contribuido de 

alguna forma a la integracion del anciano con su medio ambiente, lo 

cual que le permite mantener la esperanza de recuperar un estilo de 

vida similar al que tuvo afios atras,; El propdsito de este trabajo 

consiste en aportar una opcidn valida como lo es el tratamiento de 

implantes en el paciente geriatra, que ofrece una de las areas de la 

odontologia, el plan de tratamiento a seguir requiere de multiples 

conocimientos, la morfologia de las estructuras dseas, la 

vascularizacion, la fuerza muscular, la articulacién y demas factores 

van modificandose con la edad y se deben tomar en cuenta para la 

colocacién del implante, la fabricacion de los mismos es de suma 

importancia en las indicaciénes para cada tipo de paciente, puesto 

que la oseointegracion que es parte fundamental se debe dar en 

condiciones favorables del tejido y el implante. Es necesario evaluar 

la salud general y la salud bucal con minuciosos métodos de 

digndstico que puedan avalar el éxito de todo el plan de rehabilitacién 

trabajar durante un largo periodo de tiempo con un paciente de alto 

riesgo como lo es el anciano, implica preever y reconocer _ posibles 
complicaciones que involucren un fracaso en la colocacidn del 
implante. La implantologia es una de las areas de la odontologia 

contemporanéa que ofrece al anciano un cambio positivo en su futuro 

sin pensar en el tiempo que lo beneficie, ya sea corto 6 largo sera con 

la calidad de vida que merece todo ser humano. El porcentaje de 

mortalidad tanto en nifios como en ancianos ha disminuido en los 
ultimos afios, ¢ porque no considerar el futuro de ambos con mejores 

espectativas de vida ?. 
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GLOSARIO. 

Alveolar: Perteneciente al alvedio. 
Cresta alveolar: Porcion mas coronal del hueso alveolar. 

Proceso alveolar: porcion de la maxila 6 mandibula que forma la 

arcada dentaria y sirve como cubierta Osea de 

los dientes. 
Reborde alveolar: Reborde oseo de! maxilar y mandibulbula que 

contiene los alvedlos, lo que queda del proce- 
so alveolar después de retirar los dientes. 

Mucosa alveolar: Membrana mucosa que cubre la parte basal del 

proceso 0 reborde alveolar y continua sin demar- 

cacion en el vestibulo y en el piso de boca, esta 

unida libremente al periostio y es movible. 

Asepcia: Prevencion del contacto con microorganismos, condicion 

quirtirgica deseable en la cirugia de implantes. 

Atrofia: Disminucion en el desarrollo del cuerpo u organo. 

Hueso basal: Parte de la mandibula y maxila a partir del cual se de- 

sarrolla el proceso alveolar. 
Hueso esponjoso: hueso que forma una malla trabecular, rodeado de 

espacios medulares que pueden contener tejido 

hematopoyetico 6 graso, esta por debajo del hueso 
cortical y forma la mayor parte de la masa del 

hueso. 

Hueso compacto: Hueso denso y duro que forma la capa externa 
cortical, formando una inmensa variedad de perios- 
tio, enddseo y sistemas haversianos. 

Ceramica: Compuesto de un metal y oxigeno formados por sustancias 
estables quimica y bioquimicamente duras, fragiles, inertes 

y no conductores de energia térmica y eléctrica, caracteri- 

zados por uniones idnicas. 
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Dehiscencia: Apertura violenta, rotura en el epitelio de cobertura 

dejando un area aislada del implante 6 del hueso expu- 

esta en la cavidad oral. 

Epitelio: Capa externa que cubre el estroma de tejido conectivo sub- 

yacente. 
Granuloma: Masa tumoral 6 nddulo de tejido de granulacion debido 

a un proceso cronico inflamatorio. 

Necrosis: Muerte tisular. 
Osteotomia: Corte en el hueso. 

Perimplantario: Tejido alrededor del implante. 

Periostio: Tejido conectivo especializado que cubre todos los huesos 

del cuerpo, excepto los extremos cartilaginosos. 

Trigono retromolar: Masa de tejido con frecuencia en forma de pera 

localizado en la terminacion distal del reborde 

recidual de la mandibula , formado por la papi- 
la retromolar . 

Sinfisis: Articulacion en la linea media, densa e inmovil de la mitad 
derecha e izquierda de la mandibula del adulto. 
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