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INTRODUCCION

Desde la época prehistérica, la humanidad a padecido de patologias vy
deterioros dentales; estudios sobre los dientes def hombre primitivo revelan
caries dental y desgaste de los dientes por una dieta abrasiva. Por este
motivo varias civilizaciones antiguas comao los egipcios, mayas, chinos, incas,
aztecas, entre otros, han dejado vestigios en la practica de los implantes;
utilizaban varios tipos de materiales como: dientes de animales, dientes
tallados de marfil, conchas de mar, oro, plata, etcétera. Gran parte de estas
praclicas se realizaban con fines religioscs en las que se preparaba =z la
persona para su vida futura. Después se siguieron realizando varias
implantaciones de dientes naturales, de porcelana, de oro, y en la actualidad
se reglizan con diversos materiales como titanio, materiales cerdmicos, acero

inoxidable, recubrimiento con hidroxiapatita, etc.!

En 1915 Congdom describio por primera vez el término implantacion como,
‘La operacidon de introducir una rafz natural o artifical en ia cuenca del
proceso alveclar’. Branemark en la década de los setentas descubrié lo que

hoy se conoce como osteointegracion.?

En la actualidad se cuenta con varios tipos de impiantes, entre los cuales
podemos mencionar los implantes osteointegrados, como los implantes
endodseos, implantes Branemark, ITI, TPS, etcétera®.

" Fagan, Maurice J., Impiant Prosthodontics: Surgical and Prosthetic Technigues fr Dental Implants,
p.pd-8.

* McKinney, Ralph V.; Endosteal Dental Implants, p.p8-16.

® Bert Marc; fmplantes Osteointegrados, 418p.p



También se cuenta con implantes que no son endodsacs, osea que no
penetran en el hueso, por lo tanto no son ostecintegrados, como los
subperidsticos y los endodonticos intradseos® Existen diversos disefios de
implantes: tornillo, cilindrico, hojas y otros, que tienen una infiusncia sobre |a
osteointegracion y su permanencia en el tiempo, mencionaremos la técnica
quirdrgica y las medidas postoperatorias que debemos tomar en cuenta,
despugs de haberle realizado 1a cirugia.

Por otra parte dentro de los implantes osteocintegrados, los materiales
biocompatible mas utilizados en la actualidad, que tienen mejores resultados
con refacion al organismo son el titanio, el spray con plasma de titanio y la
hidroxiapatita como recubrimiento®. Ademas, debemos tomar en cuenta, las

reacciones tisulares del hueso y de la encia.

La anatomia que debemos tomar en cuenta para colocar un implante dental
ya sea en el maxilar o en la mandibula, es de suma importancia;
principalmente hay que tener mucho cuidade en fa mandibula de ro lesionar
el tronco vasculo-nervioso del dentario inferior y del maxitar de no perforar e}
seno maxilar® una gran parte del esqueleto facial estd compuesto por el
maxilar y la mandibula. En el recién nacide, el esqueleto facial es
relativamente pequefio en comparacién con el craneo, debido al pequefio
tamafo de la mandibula y a la casi total ausencia de los senos paranales; los
cuales’son: ef seno maxilar, que es de suma importancia para el estudio del
maxilar, [os senos etmoidales anteriores o celdas, ef seno frontal, las celdas
etmoidales posteriores y el seno esfenoidal.” E| crecimiento determina el
alargamiento verfical de la cara, esto se debe a la elongacion del maxilar y de
la mandibula entre los seis y los doce afios de vida.

Cnercheve Raphagl; Implantes Odontoldgicos, 142p.p.

® Scroeder André, ; Implantoiogia Oral, 361p.p.

® Borrell Ribas Antonio; Prdctica de la Implantologia; 194p.p.

Vr:layos, Santana, Anatomia de la cabeza con enfoque odontoestomatoldgico, p p 49-58 y 75-79.



Por otra parte, debemos seleccionar el candidato adecuado para el implante
que deseamos colocar en boca, planear el fratamiento y tener un
seguimientc del paciente; Antes que nada, debemos tomar en cuenta, las
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas, para el uso de los

implantes dentales osteointegrados.



CAPITULO |
ANTECEDENTES HISTORICOS DE LOS IMPLANTES
DENTALES

Existen abundantes pruebas de que los mayas practicaron la implantacion de
materiales alopléasticos (no organicos) a personas vivas. Lz historia de los
implantes dentales se remonta desde el afio 600 d.C; cuando era practicada
por los mayas en la region de Honduras. En 1931, mientras excavaban en la
Playa de los Muertos, en el valle Ulda de Honduras, Wilson Popenoe v su
mujer encontraron un fragmento de mandibula de origen maya, gue databa
del afio 600 d.C. Este fragmento que se encuentra hoy en dia en el Peabody
Museum of Archeology and Ethnology de la Universidad de Harvard, fue
estudiado por Amadeo Bobbio de S&c Paulo, Brasil, una autoridad en
implantes reconocida en el mundo entero. Este observo que fres trozos de
concha en forma de dientes habian sido colocados en los alvéolos de tres
incisivos inferiores perdidos. Contrariamente a fa opinion inicial, segun la cual
habria sido insertados después de la muerte, las pruebas radiograficas
efectuadas por Bobbio en 1970, probaron la formacién de hueso compacto
alrededor de dos de los implantes, el hueso radiograficamente es similar al
Que rodearfa a2 un implante osteointegrado; En consecuencia, ésios son 1os
implantes endodseos (dentro del huesc) alopidsticos mas antiguas que se
han descubierto.! 2

Ademas de los implantes los mayas mcrustaban piedras preciosas y
practicaban la extraccidn de dientes con fines estéticos y razones

supersticiosas. Durante estos tratamientos el paciente mordia coca e ingeria

! Ring, Malvin E., Historia de la Odontologia p.p. 17.
* Fagan, Maurice J.; Implant Prosthodontics: Surgical end Prosthetic Techniques for Dental Implants,
p.p-8.
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hongos alucindgenos con propdsifos anestésicos, pues estos procedimientos

duraban algunas horas y eran dolorosos.®

Excavaciones en Sudamérica en la regidén de los incas, fue encontrado por
Saville un esqueleto indigena en Ecuador, en el cual se usd oro incrustado
en la preparacion de cavidades, con el fin de implantar y reimptantar dientes.
La utilizacidn de los implantes dentales es muy antigua; habiéndose
encontrado vestigios en el antiguo Egipto y a principios de este siglo su
desarrolio fue progresivamente mayof, pero los resultados fueron realmente
malos y su duracidn fue escasa debido a que se presentaban problemas de
movitidad & infecciones que terminaban por indicar ia extraccién del implante.
Los egipcios fambién practicaban fos implantes intradseos de dientes de
animales y de dientes fallados en marfil, los implantaban en la boca de
mujeres de la corte de las antiguas dinastias egipcias, en efecto los dientes
perdidos los consideraban como una desventaja previa a la momificacion o
preparacion para el entierro, dientes artificiales o de animales eran
impiantados en la mandibula con el proposito de prepararios para la vida
posterior.*

La historia de los implantes dentales y transplantes pudo ser seguido desde
Africa {egipcios), de América {mayas, aztecas e incas), y desde el Medio
Este. También los transplantes deniales pudieron ser trascendidos por los’
griegos, los etruscos y los romanos.?

En 1893, Congdom escribio que los implanies dentales, deberian iograr
resultados satisfactorios, aungue hubo muchos fracasos, ocasionando

resorcion y exfoliacion. Asombrosamente, estos implantes fueron colocados

* McKinney, Ralph V.; Endosteal Dental Implants; p.p8-16.
* Denta! World; Jmplantes Dentales, 2p.p.

* Fagan, Maurice 1., Jmplant Prosthodontics: Surgical and Prosthetic Techniques for Dental Implants;,
p pd-8.



posteriormente por 11 afios y tuvieron mejores resultados. En 1915
Congdom describié por primera vez el término implantacién como: * |a
operacion de introducir una raiz natural o artifical en la cuenca del proceso
aiveolar” ® Harris reporto en "Dental Cosmos™ en 1887 que habia realizado la
implantacién de una corona en un diente artifical de porcelana con la raiz
emplomada, estaba cofocade en la mandibula de un chino en Grass Valley,
California, esta operacion fue descrita por Harris: “La corona de porcelana
esta ajustada en la parte de adeiante con un poste de platino parecido a una
raiz de un diente, este poste esta demasiado aspero para permitirse el lujo
de usarlo en la boca y antes de colocarlo debe tener un tejido regenerado

en esta zona" 28

Maggilio, Edmunds de ia ciudad de Nueva York reporto el 12 de marzo de
18889, que se habia implantado una cépsula metdlica en el espacio ocupado
por el primer premolar superior derecho. La operacidon se realizd
probablemente en 1886, o curiosamente fue la operacién de Harris, La
capsuia metéiica consta de platino en la parte delantera y soldado con plata
pura. Se usd como anestésico, la inyeccidn de un 10% de hidrocoloide de
cocafna. Es también de suma importancia cuando Berry, en 1888, escribic
refiriendase a la necesidad de obtener dientes libres de peligros por
contagiarse alguna enfermedad, en respuesta a los peligros de un diente
natural implantado o reimplantado. El sugirid la posibilidad de colocar dientes

de porcelana con raices de madera, estafio o plata.?

McKmney, Ralph V.; Endosteal Dental Implants, p.p8-16.

* Fagan, Maurice I ; + fmplant Prosthodontics: Surgical and Prosthetic Technigues for Dental Implants,
p.p4-8



Znamenski, en 1891, reportd una implantacion de dientes hechos de
porcelana, gutapercha y caucho. Bonwell, en 18985, reporto la implantacion
de uno o dos conductos de cro o de iridie, teniendo un soporte individual
cada diente o sus coronas. En la Asociacion Nacional Dental en 1898, R. E.
Payne inaugurd por primera vez la clinica de implantologia, en esta clinica se

realizaban implantes con una capsula de plata.?

R. E. Payne y E. J. Greenfield dominaronh por primera vez en la década del
siglo 20 realizando la implaniclogia oral. Payne presentd la técnica de
implantacion capsular en las clinica del Tercer Congreso Internacional
Dental, estd reportadd en Dental Cosmaos en 1901. Payne escribié que
extrayendo la raiz, ampliarian el espacio de un proceso alveolar apropiado,
para coiocar la cdpsula. En el tugar del surco en ambos lados del alvéolo,
relienar dos terceras partes del alvéolo con caucho, ajustando bien alineado
la raiz de porcelana que dentro de la capsula esta colocada la gutapercha,
También por este tiempo en 1903, Scholl de Reading, Pensilvania, implantd

un diente de porcelana con hierro ondulado en la raiz de porcelana.® 3

La determinacion para encontrar la susceptibilidad que tienen los implantes
dentales, fue alcanzada enfre ios siglos XIX y XX, para que [0s hombres
pudieran utilizar varios tipos de disefios y materiales. Greenfield contorned
con alambre las raices dentales formande implantes y comenzd un gran
interés por muchas raices dentales formando disefios de implanies. Alvin
Strock insertd con éxito, el primer implante “vitallium” en forma de tornillo en
1938 y en 1840, Strock usd pins para reforzar los dientes con endodoncia;
Formiggini en ltalia desarrolld un implante espiral; Lee prefabricd un

implante de “vitallium”; existe una lista enorme de disefiadores de implantes

? Pagan, Maunce J.; Implant Prosthodontics: Surgical and Prosthetic Technigues for Dental Implants;,
p.p4-8.
* McKinney, Ralph V.; Endosteal Dental Implants, p.p8-16.



como: Perron-Andes disefio implantes espirales; Pretto disefio implantes
“trombone”; Bortan y Azzoulay disefiaron implanes “bifid”; R. Chercheve hizo
implantes can forma de tornillo; Muratori realizé implantes aspirales; Cranin
hizo implantes “anchor’; Fagan realizé implantes con macroporos. Muchas
otras formas de implantes se desarrollaron en 1980.2

Dahl colocé por primera vez implante subperidstico en el maxilar en 1943 Yy
mas tarde coloco un implante subperidstico en ia mandibula. Goldberg vy
Gershikoff inserté por primera vez un impiante subperidstico mandibular
susceptible en 1948. A mediados de la década de los 70's i Dr. tngmar
Brénemark, que curiosamente no es dentista, sino traumatclogo descubrié lo
gue hoy se conoce como “Osteointegracion” que no es mas que la unién
intima del hueso al materia! def implante sin intermedio de ningtin tejido o
substancia blanda. De esta manera el implante no tendra ninguna movilidad
y por tanto al no existir ningdn espacio entre el implante y el hueso maxilar,
es menos probable que presente alguna infeccién.

Este descubrimiento fue muy curioso. El Dr. Branemark, investigaba en
congjos fa circulacion def hueso para o cual infroducia una pequena fibra
bptica en el hueso de estos congjos de manera que a través de ella miraba
por el microscopio los cambios que alli sucedian, cuando al cabo de algunas
semanas quiso retirar esa fibra del hueso comprobd que erz imposible,
estaba fuertemente pegada al hueso, de ahi desarrollé el término
osteointegracion llegando a la conclusion que ésta se producia debido al
contacto del metal titanio que recubria la fibra dpiica con el hueso, después
de permanecer unas semanas sin maverlo, a pariir de esto se desarroliaron
los implantes dentales modernos. 5°

? Fagan, Marice 1; mplant Prosthodontics: Surgicel and Prosthetic Technigues Jor Dertal Imiplanis;
p4-8.

?Branema.rk Per-Inguar; Tussue-Integrated Protheses. Osseointegation in Clinical Dentistry;, 345p p

® Bermazueta, Manuel; Implante Dentales, p.pl-3.
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CAPITULO I
GENERALIDADES DE LOS IMPLANTES

La implantologia la podemos definir como una rama mas dentro de la
protesis, pero, tiene unas indicaciones precisas y debe utilizarse cuando
hemos agotado todos los recursos convencionales de que disponemos.’
También la podemos definir como el estudio de la ciencia que se encarga de
la colocacitn quirdrgica y restauracion de materiales y elementos que

reconstruyen la funcion del paciente parcial o totalmente edéntulo.®

Un “implante” es definido como un dispositivo médico que se hace de uno o
mas biomateriales que se colocan de manera intencional dentro del cuerpo,

implantando de manera total o parcial bajo la superficie epitelial.

El implante dental, se define como el acto quirlirgico consistente en inducir
un cuerpo extrafio en el tgjido dseo del maxilar o mandibula, para ser
utitizado como pilar para la reconstruccidn protésica de las piezas perdidas; a

fin de restaurar la funcién masticatoria, estética y fonética.®

El transplante dental es el procedimiento quirirgico en el cual un diente
avulsionado o extraido es fransladado a otro alvéolo de la cavidad bucal. El
reimplante se refiere al procedimiento dental que es en realidad una forma de
fransplante autdlogo en el que el diente avulsionado o extraido es devuelto a
su alvéolo originat. ”

" Dr. Borreli Ribas, Antonio; Prdctica de la implantoiogia, p.p.5.
¥ Canin A. Norroan; Atlas de impiantologia oral, p.p.1-42.

? Batbush, Charles A.; Implantes Dentales, 327 p.p.

¢ Berrazueta Manuel; Implantes Dentales; 3p.p.

[



Basicamente los implantes sirven para sustituir los dientes por otros fijos,
esto es que no es preciso retirarles de ia boca para realizar [as tareas de
higiene. Ademas evitar el tener que tallar (limar) otros dientes para reponer

los perdidos mediante prétesis con coronas (fundas).®

4 Qué hacen los implantes dentales?
« Pueden reemplazar & los dientes perdidos.
* Puede servir de apoyo a una dentadura completa, haciéndola mas segura
y confortable.
« Pueden sostener un puente fijo, eliminando 2 problemas: no usar
dentadura removible y/o no tallar diente vecino.

» Pueden ayudar en el reemplazo de un solo diente, sin alterar los vecinos.*

OSTEOQINTEGRACION

Los implantes més utilizados hoy en dia son los implantes ostecintegrados; a
mediados de la década de los sesenta el Dr lgmar Branemark, descubrié lo
que hoy se conoce como “Ostecintegracion” que lo define como; una
“conexion estructural y funcional directa entre el hueso vivo y fa superficie de
un implante que soporta una carga’. Los conceptos basicos partieron de una
serie de experimentos que se llevaron a cabo en los afios 60’s, para estudiar
la respuesta de la médula 6sea ante diferentes procedimientos clinicos y
traumaticos.'>® -

La definicién de osteointegracion segin Marc Bert: es: ef contacto directo
entre el hueso y el implante. Se refiere al tejido éseo que se encuentra cerca

S Berrazueta, Manuel; Implante Dentales, p.pl-3.

Dem.a! World, Implantes Dentales, p.pl-2,

** Beumer, John, Lewis, Steven G; Sistema de implantes Branemark, Procedimientos Clinicos y de
erbaratono p-p.l.

* Bréinemark Per-Inguar; Tissue-Integrated Protheses Osseointegration in Clinical Dentistry; 345p.p.
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del implante metalico que contiene tcdos los aspectos del hueso, es decir,
espacios médulovasculares, tejide hematopoyético, tejido adiposo y tejido
conectivo; o para decirlo de una manera mas simple *hueso calcificado y

todos los elementos de tejido blando que lo acompafian®.!!

La osteocintegarcion, no es mas que la unidn intima del hueso al material del
implante sin intermedio de ningun tejido o substancia blanda, de esta forma
el implante no tendrd ninguna movilidad y por lo tanto al no existir ningdn
espacio entre implante y huesa maxilar ¢ mandibular, es menos probable gue

asiente ninguna infeccién.®
BIOCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL

La biocompatibilidad puede definirse como la compatibilidad de cualquier
material extrafio a un organismo vivo; los materiales biocompatibles son
aquellos en los que la interaccidn entre el material y el tefido vivo es tan
minima que ni el material se ve perudicado por el tejido ni el tejfido por el
material. La realidad es que todavia no se ha encontrado un material que sea
perfectamente admitido por los tejidos y por lo tanto todos deben ser

considerados “cuerpos extrafios”.’

La biocompatibilidad de los materiales se evalGan en primera instancia en
base & la reaccién del hueso frente al material, aunque la reaccidon con la
mucosa en el cuello del implante es también importante. Se dice que los
metales o aleaciones biocompatibles y los materigles ceramicos
desarrollades  especificamente resultan ser los materiales de primera
eleccion para los implantes intradseos.'?

' Bert, Marc; Implantes Osteointegrados, p.p.3-19
3 Branemark Per-Inguar, Tissue-Infegrated Protheses. Osseointegration in Climical Dentistry, 345p.p.
Dr Borrell Ribas, Antonic; Prdctica de la implantologia;, p.p 57-77.
'2 Schroeder André; Implantologia Oral, p.p 2-115.



los factores que afectan a la biocompatibilidad inciuyen propiedades
quimicas, mecénicas, eléctricas y de superficie. Desde el punio de vista
biolégice intervienen: el tipo y concentracion celular, la composicién vy
concentracién idnica de los fluidos extracelulares, el pH, la actividad
metabdlica zonal y la riqueza vascular y linfatica zono-regional. Y desde el
punto de vista del material son: la composicién quimica, microestructura,
ordenacidn cristalografica de las fases presentes y organizacién
electroquimica de su superficie. Las pruebas recomendadas por la FDI para
vaiorar la biocompatibilidad o inocuidad son numerosas y han sido
clasificadas en tres categorias:

Pruebas Iniciales:

*» Prueba de toxicidad general a corto plaze: administracién oral.
» Prueba de toxicidad general aguda: inyeccién intravenosa

* Prueba de hemdlisis

= Prueba de mutagenia de Ames

» Prueba de transformacién celular de Style

+ Prueba de dominancia letal

* Prueba de citotoxicidad in vitro (células marcadas con Cr)

= Prueba de citotoxicidad (cultive sobre filtros miliporos)
 Prueba de cultivo de tejido en gelosa (contacto con el material)
Pruebas secundarias:

* Pruebas de implantacidn subcuténea

* Prueba de implantacion dsea

Pruebas de uso:

+ Pruebas de sensibilidad (potencial alérgico)

» Prueba de irrigacién de la mucosa bucal

e Prueba de uso en la implantacién ésea’’

" Bert, Marc; Implantes Osteointegrados; p.p.16-17.
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Desgraciadamente como los implantes dentales no son considerados

medicamentos y por tanto adn no

requieren una autorizacidon de

comercializacion, la mayoria de estos test no se realizan y la informacion

sobre los materiales utilizados es incompleta. Actualmente, los materiales

mas utilizados en implantologia dental es el titanio v ia alimina. Segin Struz

ha intentado clasificar los materiales en base a su compatibilidad con el

huesa, lo sintetizaremos de acuerdo a la siguiente tabla:

Matericl

Implante
Tejido

Aspecto histoldgico
de la “interfase”

- Tipo de
estesintegracidn

Acero  inoxidabie,
aleacidén de Co-Cr-
Mo, aleacidn de oro,
PANMA
(bictolerados).

[H]

Cipsula  de tejide
conectivo (cicatriz
fibrosa), posible
osteqide o confacto
condroide.

Osteogénesis
distante

Titanio,  tdntalo, Contacto entre el|Osteogénesis de
cerdmica de 6xido hueso y la superficie | contacto
de aluminio del implante
(biainerte)
1] H]
Biocerdmicas de Unién quimica al hueso |Verdadera unidn
cristal, fosfato de 3 osfeogénesis
Ce. Apatita 1

(bioactivos)

ol
Sy i bt this

. Tianio con
superficie rugosa,
por ejemplo,
coberturas en spray
{bicinertes y/o
asteotdpicos)

Lpa syt

-t

Litat

Unidn fisicoquimica of
hueso

Osteogénesis

10




Metfales tales como el acero inoxidable, las aleaciones de Co-Cr-Mo, las
aleaciones de metales nobles, e! polimetilmetacrilato y otros polimeros son
tolerantes por el hueso hasta cierto punto, pero no puede decirse que se
integren en él. Por decir asl, * el hueso guarda su distancia”; en este caso el
término “osteogénesis distante’ se utiliza para describir la situacion en la que
existe una capa fibrosa de mayor o menor grosor de tejido conectivo entre
implante y hueso. Este fenémeno se observa inciuso cuando se ha conseguido
una buena adecuacién entre implante y hueso ya que no se ha cargado el
implante durante |a fase de cicatrizacién. '

El titanio, el tantalo y otros metales (ejemplo niobio), asi como las ceramicas
de oxide de aluminio son consideradas bicinertes. Cuando se consigus un
ajuste optimo entre el lecho implantario y el implante, aparece neoformacion
y remodelacién dseas justo hasta la superficie del implante; a esto se le
denomina “ostecgénesis de contacto”. Sin embargo normaimente no se

forma una verdadera union entre hueso e implante. "

Una “osteogénesis unida”, en la que las reacciones quimicas desempefian
un papel importante, es caracteristica de los asi llamados materiales
bioactivos; éstos aparecen en la literatura bajo el término genérico de
“ceramicas cristal”.

Estos dos dltimos grupos de materiales que se presentan en iz tabla, se
parecen en que no solo son folerables como materiales extrafios, sino que

ademas se origina un crecimiento suficientemente fuerte como para resistir

"2 Schroeder André; Implantologia Oraf: p.p. 2-115,
! Bert, Marc, Jmplantes Ostevintegrados, p.p.16-17.



las cargas fisiologicas. El hueso se forma a nivel molecular y cristalino,

diferenciandose asi claramente de un simple anclaje mecanico interfase 2

La osteogénesis de unidn, como la conseguida a través del uso de un
material bioactivo, origina una unidn impiante-husso gue no puede separarse
mecanicaments. El fracaso en pruebas de traccion u ofros test mecanicos
tienen Jugar en el matenat del implante o en el hueso, pero no en ia interfase.

Entre hueso e implante se forma un hueso “anquildtica”,

Sin embargo, se debe sefalar que también puede desarrcllarse un hueso
anquilético sobre materiales bioinertes, pero solo bajo circunstancias
especiales. Por un lado, el implante debe poseer una estructura de superficie
micromorfoidgica favorable (rugosidad, porosidad), no sdlo para asegurar el
gjuste del hueso en la superficie del implante, sino también posiblemente
para activar la osteoinduccién; por otra parte, el implante y el lecho

implantario deben ser perfectamente adaptables. '
TITANIO

El titanio es un elemento pure con un ndmero atdmico de 22 y un peso
atdmico de 47 9. Es el cuarto elemento metalico mas abundante de la tierra,
después del aluminio, el hierro y el magnesio. La tolerancia biolégica del
titanio puro ha sido demostrada desde 1851 por Leventhal y después por

Beder y colaboradores {1956,1957,1959), primero en el perro y luego en el
hombre.™

'2 Schroeder, André; Sutter, Franz; Krekeler, Gisbert; Implantologia Oral; p.p 2-5

'* Bicon boletin; Sensible Implant dentistry since 1985, 3p p
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El arganismo contiene cantidades minimas de oligoelementos, algunos de
ellos esenciales para la vida. El titanio, no es esencial para la vida, esta
presente en ef organismo a un nivel medic de 0,2 ppm. No se ha descrito
ninguna reaccién téxica al titanio, ni siquiera en grandes concentraciones,
mientras que, con el aluminio puede provocar fracturas 6seas patolégicas y
encefalitis 2 concentraciones elevadas; tampoco se ha comunicado ninguna
accion cancerigena experimental o clinica, sin embargo, discos de aluminio
implantados han causado tumores experimentales; no se ha notado nunca
una reaccidén de hipersensibilidad, a la inversa de Io gue ocurre con el
cobalto-cromo, con el que se han encontrada algunas.

El titanio es un material altamente reactivo e inestable en relacion con sus
oxidos. Esta inestabilidad explica su elevada resistencia a los ataques por los
medio liquidos, pues es pasivo debido a una fina capa adbherente de dxido
con efecto protector. Gracias a esta pasividad, el titanio presenta la mayor
resistencia a la corrosién de todos los metales.

Las propiedades mecanicas del imptante son inherentes al metal, pero las
propiedades bioquimicas obedecen a la cepa de &xido que determina ia
fisiclogia de la interfase. 12

En conclusion:

» El titanio y sus aleaciones poseen propiedades mecanicas que los hacen
materiates implantarios ideales.

+ Eltitanio y sus aleaciones se oxidan instantdneamente en el aire. El éxido
de la superficie es extremadamente estable en el conjunto fisiclégico del
cuerpo.

» la estabifidad y {a inercia de la capa de 6xido ayuda a proteger ¢l titanic

det ataque por corrosion cuando se implanta en el cuerpo.
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e la efiminacion de todas las sustanciss contaminantes es importante
cuando se prepara el metal para la implantacion.
« FEl titanic se puede acoplar en el cuerpo a otros metales con pasividad

equivalente sin causar una corrosién gaivanica.'

Ei titanio puro pertenece al grupo de materiales de implante inertes, su
biocompatibilidad se debe a la presencia del oxigeno sobre la superficie del

implante, que impide el contacto directo entre metal y tejido.™
PLASMA DE TITANIO

La razdn del recubrimiento es producir una superficte implantaria rugosa que
mejore mucho el poder de anclaje del implante at hueso. El procesc industrial
no es nuevo y se ufiliza tanto para metales como para ceramicas. El proceso
funciona como voltaico, se impele un gas inerte a fravés de un intenso arco
eléctrico v el material de recubrimiento, en este caso hidruro de titanio, se
introduce en el gas extremadamente caliente que va saliendo dei arco. En el
arco, el gas inerte se divide en iones y electrones; los fisicos describen este
estado como un plasma. El hidruro de titanio se descompone en el chorro de
gas y forma goticutas de metal fundido que se proyectan sobre la superficie
del implante hasta constituir un recubrimiento. Habitualmente, la capa tiene
un espesor de 20-30 micrébmetros con una rugosidad de wnos 15
micrémetros. La superficie del recubrimiento es rugosa con formas
redondeadas, altamente porosa, pero esta también parcialmente “soldado” al
substrato "

2 gehroeder André; fmplantologia Cral, p.p.2-115.

' Ibafiez. Juan Carlos, Repesicion de dientes por medio de Implantes Osteointegrados; 3p.p.
'* Implantes Dentales, 6p.p

"2 Schroeder André; Implantologia Oral;, p.p.2-115.
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HIDROXIAPATITA

Es el mas abundante de los principales minerales que integran los célcuios
supragingivales. £$ un compuesto que representa el pricipal constituyente
inorgénico del esmalte y dentina y de los huesos. ®

La hidroxiapatita arfificial, es un maternal de cerdmica que se usa con miras a
relienar los defectos dseos; este material parece ser un tanto eficaz para
relienar defectos y es biologicamente compatible con los tejidos
periodontales, no se ha determinado su modo de accidn, ni su durabilidad en

el uso.?"”
INTERFASE ENTRE EL. HUESO - IMPLANTE.

Los materiales que empleemos deben poseer una estabilidad y pasividad
quimica que asegure ei no desprendimiento de sustancias toxicas y la
ausencia de corrosion para evitar el que aparezcan reacciones y lesiones
organicas que darian al traste la implantacién. ™

Los primeros estudios histoldgicos publicados sobre los implantas de tipo
hoja de litanio, mostraban que el implante quedaba separado det hueso por
una o varias capas de tejido fibroso de origen conjuntivo. Posteriormente &
estudio de Meenaghan (1974) sobre los cambios ¢seos a corto plazo,
muestran que, al cabo de una semana, 1os implantes tienen una movilidad de
uno, ligada con toda verosimilitud a la presencia del eritema posquirdrgico. Al
cabo de un mes, la cicatrizacidn del implante es del tipo anquilosis, mientras
que hacia el tercer mes se nota ef desarrollo de un tejido conjuntivo de unidn

muy organizado, Los estudios histolégicos posteriores han demostrado que

'® Friedenthal, Marcelo; Diccionario Odentolégice;, p p-242.

17 Laskin, Daniel M., Cirugla Bucal y Manilofacial, p.p.211.
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las fibras eran paralelas a la superficie hueso-implante pero, por desgracia, la
evolucidn de este tipo de interfases resuita imprevisible y su espesor puede
aumentar en relacion a otros factores. Este engrosamiento, producido a

expensas del hueso, entrafia una ostedlisis y la pérdida del implante.*?

El estudio clinico de implantes, prolongado a 15 afios (Bert 1987), los
resultados muestran claramente que el manienimiento a largo plazo de los
imptantes por interposicion de tejido fibroso, es aleatorio vy la concentracion
de ia interfase hueso-implante no puede mas que entrafiar el fracaso, ya sea

a corto, medio o largo plazo."!

La interpesicidn de tejido fibroso entre hueso & implante, no permite asegurar
anctgjes de larga duracion por los elementos protésicos. La nocion habitual
era la de "ofrecer ef servicio” al paciente durante un plazo limitade, mas largo
en la mandibula que en el maxilar superior; inevitablemente, si se efectuaba
un andlisis correcto del caso, habrfa que recurrir a otro tipo de prétesis,
generalmente removible. Lo que se obtiene con tos materiales habituaimente
usados en implantologia, es que se provoque una reaccion tisular que los
aista, los encapsula, los separa de los tejidos vivos. Cuando esta capsula
tiene un grosor de pocas micras se considera el matenal como

microestructuralmente biocompatible. 2

! Bert Marc; /mplantes Dentales, 3-238.
12 Schroeder André; Implantologia Oral; p.p.2-115.
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INTERFASE ENTRE LA ENCIA - IMPLANTE

Histologia

Las células epiteliales del surco gingivoimplantario tienen una morfologia
parecida a la de las células epiteliales del surco gingivodenta!,

s Ausencia de queratina

¢ Ausencia de mamelones en el tejido conjuntivo

« Disminucion de nimero de capas celulares desde la punta a la base.

En la base de este surco, se constata que ias células epiteliales se adhieren
al material implantario por medio de:

e Lamina basal

* Hemidesmosomas

¢ Capa de mucopolisacaridos o giucoproteinas

Estas tres estructuras son las que se encuentran en la unién epitelial dental.
El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unién muestra una orientacién
de las fibras de coldgeno muy parecida a las de las fibras cementogingivales
dentales, asegurando una funcién de refuerzo de la unién epitelial, Al mismo
tiempo, se ha demostrado la presencia de fibras circulares, 1o que sugiere
que el tejido conjuntivo periimplantario es en todos los puntos parecido al gue
se encuentra alrededor de un diente, Las células inflamatorias, habituales en
esta zona sometida a agresiones repetidas, apenas o nunca se encuentran:
su numero es sistemdticamente menor que alrededor de los dientes
proximos. En caso de patologia, ia mayor parte de las veces ligadas a la
presencia de la placa bacteriana, la histologia muestra que el numero de
capas celulares del surco gingivoimplantario aumenta, y la migracidn apical
de las células epiteliales es mas marcada, hasta contactar con el hueso en |a
mayoria de los casos. Sin embargo, las células inflamatorias, en mayor

nemero estan con el tejido conjuntivo y poco enjambradas en él.

' Bert Marc; Iraplantes Osteointegrados; p.p.3-238.

17



Las uniones entre las células epiieliales estan distendidas, signc clasico de
edema gingival. Estas patologias son reversibles en un estadic precoz si se

practica la higiene de forma eficaz.”

Fisiologia
La hermeticidad de la unién hueso-implante no puede mas que aumentar los
buenos resultades, pues limita el eventual afrapamiento bacieriano en el

reborde gingival, y sobre todo su propagacion intradsea.

Microbiologia
Los estudios de la flora del surco gingivoimplantario muestran que las
bacterias paldgenas son menos numerosas gue alrededor de los dientes, en

condiciones equivalentes de higiene:

Gérmenes %
Cocos 88,9
Bacilos inmoviles 39
Filiformes 0,9
Fusiformes 1,0
Baciios maviles 28
Espiroquetas 24

Existe una disminucién de bacterias patdgenas, por el papel bacteriostatico
del dxido de titanio. De esta manera, $& comprenden los mejores resultados
de los indices gingivales hallados alrededor de los implantes. Sin embargo,
tas bacterias son diferentes segln contenga ia boca dientes residuales o no
contenga, la ausencia de bacterias patdgenas es casi nula en las bocas
totalmente desdentadas.”

! Bert Marc; Implantes Osteointegrados, p.p.3-238.
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El equifibrio bacteriano es totalmente diferente alrededor de un implante que
alrededor de un diente; no se ha observado ningdn problema suplementario
en los pacientes que han perdido sus dientes por una periodontopatia

severa, lo que permite la utilizacion de los implantes en estos pacientes. !

Espesor de la encia

Inmediatamente después de la insercién de los implantes, los tejidos
gingivales preiimplantarios tienen un cierto espesor, ligado al edema
posquirtrgico. Este espesor disminuye con el tiempo, lo mismo que la altura
sondable del surco gingivoimplantario. La altura de fa encia periimplantaria
tiene una influencia sobre la posibilidad de eliminar la placa bacteriana, lo
que Justifica las intervenciones de eliminacion de tejido superficial después
de la 22 cirugia. También existe una disminucion espontanea de la altura de
la encia en el punto de emergencia de los implantes, explicado por el hecho
de que los pacientes eran antiguos portadores de protesis.’

REACCIONES TISULARES

Las reacciones tisulares se evallian de la siguiente manera:

0 = No existe reaccion inflamatoria,

1 = Reaccion inflamatcria débil.

2 = Reaccidn inflamatoria moderada.

3 = Reaccion inflamatoria severa.

Desde el momento de su insercidén el implante provoca una reaccion
organica en los tejidos blandos, pero otra mucho mas grave en el tejido dseo,
incluso en la mas cuidadosa preparacidn de un iecho implantario no puede

impedirse la aparicion de un margen necrotico, el tejiido Gseo cicatriza

"' Bert Marc, Implantes ostecintegrados; p.p.3-238.

19



formando irreversiblemente una capa tisular fibrosa. De hecho la zona

necrética no cicatrizara si no existe revascularizacion, '

Reacciones del hueso

La reaccion Osea al implante hace referencia a la necesidad de una
osteointegracidn Se demostré por Branemark en 1969, que el titanio hace
posible la osteointegracién y los implanies recubiertos de ptasma de fitanio
pueden tener incluso un efecto “"osteocinducido” debido a su supericie

rugosa.®

La revascularizacidn es rapida en el caso de implantes porosos y la
reabsorcién y regeneracién osea tiene lugar en presencia de ostecblastos y
osteoclastos activos, En unas pocas semanas e! osteoide es reemplazado
por tejido dseo laminar maduro Ha sido probado tanto histoldgica como,
clinicamente que los implantes gue fransmiten una presidén masticatoria
directa al hueso son equivalentes en funcion a los dientes naturales. Los
pacienies consideran que los implantes son equivalentes a los dientes
naturales, a pesar de la ausencia de un ligamento pericdontal con sus

propiorreceptores.'?

Reacciones de los tejidos blandos

Los implantes orales son implantes abisrtos, estan en contacto permanente
con lgs microorganismos de la cavidad oral, esto representa una desventaja,
que peodria constituir la base para un cierto escepticismo hacia Ia
implantologia cral. La matriz ésea y las fibrillas pueden insertarse en la
superficie rugosa del implante. Hay cierta razon para esperar que se forme
un sistema de anclaje similar en el caso del tejido conectivo subepitelial no

mineralizado. Estas condiciones se dan cuando es posibie en la fase

'* Schroeder André; Implantologia Oral, p.p.2-115.
* Bréinemarc Per-Inguar; Tissue-lntegrated Protheses Osseointegration i Clinteal Dentistry, 343p p.
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quirdrgica colocar &f poste implantario en mucosa firme o inmévil, si no puede

ser, es preciso reafizar un injerto mucogingival pre o postoperatoriamente. 12
TOXICIDAD

La corrosion de los componentes del implante conduce a la formacién de una
serie de compuestos solubles e insolubles que se depositan, transportan y
almacenan a distancia o bien son excretados. La corrosién provoca una
reaccion entre ef implante y los tejidos, con la formacion de iones metalicos
Que van a disolverse en los fluidos orgénicos y a distribuirse en los tejidos.
Tanto la alteracion del pH como los liquidos organicos, como ias lesiones
celulares directas, constituyen una toxicidad propia del implante.'® 12

HIPERSENSIBILIDAD - ALERGIA

Un implante al degradarse produce radicales o iones que reaccionan con
ciertas proteinas desnaturalizéndolas y convirtiendolas en artigenos gue
pueden dar reacciones inmunitarias locales o generales. Las particulas
producidas por la corrosion de un implante, provocan una reaccidn tisular
que afecta a los pequefios vasos de los tejidos adyacentes, en forma de
vasculitis linfatica, necrosis fibrinoide y profiferacién fibrosa, provocando ia
isquemia de la zona. Por estas alteraciones vasculares, se infarta ef tejido
Oseo y es inmediatamente reemplazado por tejido  fibroso. Llas
consecuencias de estas alteraciones, son:

> El tejido fibroso carece de valor mecénico y por lo tanto adquiere

movilidad el imptante.

> La desvitalizacién de los tejidos hace que aparezea una infeccion. 'S

b Sclufoeder André; Sutter, Franz; Krekeler, Gisbert; Jmplantologia Oral, p.p.91-107.

® Rasmussen Richard A; Sistema Branemark de reconstruccion oral, 83p p.

'? Palacei Patrick; Optimal Implant PositioningdSoft Tissue Management for the Branemark Systen,
83p.p.
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CAPITULO Il
BASES ANATOMICAS DE LAS IMPLANTOLOGIA

Toda intervencidn quirdrgica requiere un perfecto conocimiento del terreno. Y
en el caso de la implantologia este terreno es la maxila y la mandfbuta. Es
importante tomar en cuenta que continuamente varia el hueso por multiples
factores como: edad, si es portador de prétesis removible mal ajustada,
tiempo de desdentado, etcétera, Debide a esta variacion provoca una
reabsorcion 6sea, mas 0 menos marcada sequn el caso. La reabsorcion
puede afectar en sentido ascendente, esta es normal en los desdentados; ©
en sentido transversal, si se ha destruido o no la cortical externa en el
momento de fa extraccién. Todo implante debe estar envuelio por hueso

sano a su alrededor con un espesor minimo de 1.5 mm."?
ESTRUCTURA OSEA DEL MAXILAR

La maxila, esta formada por dos huesos maxilares que se unen en iz linea
media por la sutura intermaxilar. La maxila es despugs de la clavicula, el
hueso de osificacion mas precoz; es de osificacion directa, como
consecuencia de su desarrolio. ® La maxila estd compuesta por mucho tejido
6seo esponjoso y poca cortical.” La maxila, presenta: un cuerpo que es la
parte principal de la maxita superior; cantiene el seno maxiiar: una apdfisis
cigomatica, que se articula con el hueso cigomético o malar, una apdfisis
frontal que se articula con el hueso frontal y los huesos nasales por arriba y
por delante, respectivamente. 2!

2 gotirocder André; Implantoiogia Oral, p.p.2-115.
* Testut L. Y Latasjet A.; Tratado de Anatomia Humana; p.p-223-124,
7 Borrelli Ribas, Antonio; Practica de la implantologia, p.p.13-18,
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El cuerpo de ia maxiia presenta una cara nasal o medial, que forma parte de
la pared lateral 0 externa de la cavidad nasal, una cara orbitaria o superior,
forma parte del suelo de la cavidad orbitaria, articuiéndose con los huesos
palatino, etmoides y unguis, una cara infratemporal que forma la parte
anterior de la fosa infratemporai y una cara anterior, que esta cubierta par los
musculos de fa cara, en ia cara anterior se sitta el orificio infraorbitario, esté
situado aproximadamente a fem del reborde infracrbitario, v da paso a los
vasos y nervios infraorbitarios, puede comunicarse por una o varias grietas
con el seno maxilar o con la cavidad orbitaria, Ila fosa incisiva, es una
pequefa concavidad situada por encima de las raices de los dientes

incisivos, inmediatamente inferior a la cavidad nasal 22 2!

Si se extraen los dientes maxilares infectados, se inicia una reabsorcion Gsea
de las apdiisis alveolares de los maxilares. En consecuencia, la maxila
disminuye de tamafio y se modifica Ia morfologia de la cara, la altura de [a
porcién inferior de la cara disminuye considerablemente, observandose
surcos profundos en ia piel de la cara que se sitda posterior a las comisuras
de la boca.®' A los 7 afios edad, los canales alveolares por tos cuales pasan
los nervios alveclares posterosuperiores aparecen simplemente como surcos
alveolares. A partir de los 20 afios aparece e tubérculo retromolar totalmente
diferenciade; los fordmenes sirven de puertas de entrada a los canales
alveolares y a los 50 afios de edad el tubérculo retromolar involuciona
progresivamente y los canales alveolares se abren de nuevo en los surcos
alveolares. Resulta asi evidente que e/ tubérculo refromolar no es un sifio
adecuado para la colocacion de un implante. Hay que considerar también
que la pared alveolar vestibutar es casi el doble de gruesa que la pared
palatina.

* Velayos Santana; Anatomia de la cabeza con enfoque odontoestomatolégico, p.p.49-58 y 75-79
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Los septums interdentales tienen un grosor de 0,7-1,4 mm y, al igual que
otras zonas de la pared alveolar, estan constituidos por hueso compacto y

esponjoso. '?
RELACION DE LOS DIENTES MAXILARES CON EL SENO MAXILAR

El seno maxilar o aniro de Highmoro es una cavidad triangular, de forma
piramidal, cuya base es interna y el vértice externo. Drena en el meato nasal
medio. En el borde inferior o suelo del seno es ia parte mas declive de la
cavidad, corresponde al segmento posterior del borde alveolar v a los dientes
que en &l se implantan, es decir, el segundo premolar y los dos primeros
molares; las raices de estos dientes sobresalen a veces en la cavidad del
seno, estando separadas de estas sélo por una delgada capa de tejido
esponjoso. Los senos maxilares derecho e izquierde puede comunicarse por
medio de sus orificios, con 1o que queda asi dfficuitando el drenaje, Otras

veces, solo se relaciona directamente cada uno con la fosa nasal 2" 2

Tras la perdida dentaria, no solo tiene lugar la atrofiz de la pared alveolar,
sino que también el suelo del seno se hunde hacia abajo, af hueso de ia
zona det seno maxdlar sufre un doble proceso de reabsorcion;

> De arriba abajo, ya gue el fondo del seno desciends cuasndc no est
soportado por las raices de los dientes.

» De abajo arriba, llamado reabsorcidn alveolar, es mas acelerado en
procesos patolégiocs © en portadores de prétesis mal adaptadas o
antiguas.

Por io tanto, cuanto més antiguo es ef desdentado mas dificil o imposible el

colocar un implante. 12

'2 Schroeder André, Implantologia Oral; p.p 2-115.
= Moore Keith L, Anatomia con orientacion clinica; 667-6%1.
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La relacion gue hay con las fosas nasales, es que sélo existe el proceso de
reabsorcién alveolar 7

ESTRUCTURA OSEA DE LA MANDIBULA

La mandibula aparece en ambos lados del embrién, inmediatamente por
fuera de! cartilago del primer arco braquial. La fusién 6sea entre sus dos
mitades tiene lugar durante el primer afio de vida posnatal. La mandibufa al
igual gue e maxilar también es de osificacién directa, presenta mayor
cantidad de hueso cortical y menocs esponjoso. Es el Unico que se articula
por medio de una doble diartrosis con dos huesos del crango (los huesos

temporales), por lo cual es el Gnico capaz de realizar movimientos amplios, 2

La mandibula tiene forma de U, es el hueso mas grande y mas fuerte de Ia
cara. La mandfbula (mandere significa masticar en latin) se compone de dos
porciones: una porcidn horizontal denominada cuerpe y dos porciones
verticales denominadas ramas. El cuerpo estd constituido por una porcién
alveolar, Las ramas y el cuerpo de la mandibula se redinen en la cara
posterior en el angulo de la mandibula. La porcidn superior de la rama tiene
dos apdfisis: una apofisis condilar posterior con una cabeza o condilo vy un
cuello, una apdfisis coronoides anterior y punzante. La apdfisis condilar esta
separada de la coronoides por la escotadura mandibular, que constituye el
borde céncavo superior de la mandibula. El orificio mentoniano (mentum,
significa barbilla en fatin) se sitda por debajo del segundo premolar, a cada
lado de la mandibula y da paso a los vasos y nervies mentonianos. En Ia
cara interna de cada rama se aprecia un gran orificio mandibular, que

constituye una via oblonga de paso al conducto mandibular, por el que pasan

X Tegtur L, ¥ 1 Latatiet A, Tratado de Anatomia Humana; 223247,
? Borrelli Ribas, Antonio; Préctica de la Implantologia; p.p.13-17.



fos vasos y nervio alveolares inferiores hacia las raices de los dientes
mandibulares. El surco milohicideo es un surco pegquefio gue desciende
ligeramente hacia delante por la cara interna de la mandibula desde el orificio
mandibular; este surco indica la trayectoria del nervic y de los vasos
milohioideos. Estas estructuras se originan a partir del nervio y de los vasos
alveolares inferiores, inmediatamente antes de su pasoc por & orificio
mandibular, en la finea milohividea se encuentran dos pequefas espinas

mentonianas punzantes, en donde se insertan los mdsculos genioglosos,?'%

Cuando se exiraen dientes mandibulares infectados, se inicia una resorcion
gradual de las apdfisis de la mandibula Los orificios mentonianos o
mandibulares se aproximan gradualmente al borde superior del cuerpo de la
mandibula. En estos casos exiremos, el orificic mertoniano y parte del
conducto mandibular desaparecen, exponiendo los nervios mentoniano vy
alveotar inferior.?'

En la mandibuia a {a hora de realizar el tratamiento guirdrgico, no debamos
lesionar &l fronco vasculo-nervioso dal dentario infarior. Es preciso conocer el
espacio disponible entre ¢l reborde alveolar y el borde superior del conducto
dentario, altura que varia con el tiempo de desdentacion y puede llevar a

contraindicar el implante.®

Nunca debemos tomar el borde alveolar clinico como guia al colocar
implantes, ya que, nos saldriamos por la zona subfingual con toda la
problematica que ello comporta al lesionar el suelo de la hoca. Esta

Inclinacion debe seguir la bisectriz del angulo formade por los planos de la

B Velazco Santana, Anatomia de la cabeza con enfogue odontoestomatoldgico, p p 49-38 y 75-79.
! Moore Keith, Anatomia con orientacton clinica; p-p.667-681

% Testut L y Latagjet A; Tratado de Anatomic Humana, p.p.223-247

 Chrerchéve Raphael; Implantes Odontolégicos, 142p.p.
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cortical interna y externa, y estos planos los encontramos visualmente o
meijor con la palpacién digital de ambas paredes.’

INERVACION DE LOS DIENTES MANDIBULARES

Por medio del conducto dentario pasa ef nervio dentario irferior, este nace de
la cara interna, por un orificio ensanchado, tallado en bisel, a la altura de Ia
espina de Spix, desciende en direccion ligeramente oblicua de dentro hacia
fuera. Llega cerca del angulo de la mandibula y transcurre enseguida
paralelamente ai borde inferior de la mandibula.

A nivel del agujero mentoniano, hay por dos ramas:

v" Una anterior, el nervio mentoniane que sale del agujero mentoniano, y da
sensibilidad a ta mucosa del fabio inferior y a fos tegumentos del labio
inferior v del mentén.

v La otra, posterior, el nervio incisivo, que sigue un trayecto intradseo en

direccion mesial e inerva los incisivos, el canino y la encia, 2712

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que lleva raices sensitivas y
motrices. Se separa del ganglio de Gasser siguiendo una direccidn vertical
de arriba hacia abajo y sale del craneo a través del agujero oval. Después de
haber abandonado en su curso las ramas motrices gue van a [os musculos
masticadores, el nervio maxilar inferior atraviesa ia regién pterigo-maxilar
entre los mlsculos pterigoideo interno y externo, y se hunde por su rama
mas importante, el nervio dentario inferior.”2*12

? Borrel Ribas, Antonjo; Préctica de la implantologia, p.p.13-18.
Z Cherchive Raphasl; Implantes Odontolégicos, 142p,p.
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INERVACION DE LA ENCIA MAXILAR Y MANDIBULAR

La encia palatina recibe inervacion sensitiva de los nervios palatinos y
nascpalatino. La inervacion sensitiva de fa encia vestibular viene z través del
plexo dental, y de la encia labial a través del plexo canino. En la mandibula,
el nervio bucal posee un campo de inervacién pequefio  situado
vestibularmente en la regidn del primer molar. El resto de la encia es
inervado vestibularmente a partir de los nervios dentogingivales del nervio
alveolar inferior, labialmente a partir del nervio alveolar antercinferior (nervio

incisivo}, y lingualmente a partir del nervio lingual.'

APORTE SANGUINEO ARTERIAL DE LOS DIENTES MAXILARES Y
MANDIBULARES

Arterias de los dientes maxifares

Los dientes maxilares reciben su aporte sanguineo a través de un circuito
vascufar interior y exterior, surgen directamente de la arteria maxilar antes de
que ésta entre en la fosa pterigopalatina a través de la fisura pterigomaxilar.
Estas ramas dorsales se combinan con las arterias alveolares superiores
anterior y media, las cuales surgen ambas de la arteria infraorbitaria, una de
las ramas terminales de la arteria maxilar. Por Gltimo, la arteria nasal lateral
constituye también a la formacion del circuite vascular exterior, va
acompafiada del nervio de igual nombre, y surge de la artena oftaimica a
través de la arteria nasociliar. Por o tanto tenemos cinco arterias que
constituyen un arco dental externc superior. El circuito vascular interior que
abastece a los dientes maxilares y encia se forma a partir de las ramas
terminales de la arteria maxilar. La arteria palatina, también participa. Desde

un plano frontal el ramo anastomaético se introduce en este circuito vascular a

'? Schroeder André, Implantologia Oraf, p.p.3-115.
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traves de! foramen incisivo. Esta rama surge de la arteria septal nasal

posterior, de la arteria esfenopalatina.’?

Arterias de los dientes mandibulares

Los dientes mandibulares se abastecen a través de un circuito vascufar, £l
vaso principal es la arteria alveclar inferior, que transcurre a través de los
ramos dentales. La arteria alveolar inferior forma un arco vascular exterior
hasta la arteria facial a través de las arterias mentonianas y submentonianas.
Un arco vascular interior conecta a ta arteria atveolar inferior con la arieria
lingual profunda a través del ramo supragenoideo, y con la arteria sublingual
a fravés de los ramos interingisivos.1?

DRENAJE VENOSO DE 1.OS DIENTES MAXILARES Y MANDIBULARES

La sangre venosa de las pulpas dentales fluye a través de las venas

alveolares inferior y superior hasta el plexo pterigoideo, que se extiende

sobre la cara lateral del misculo pterigoideo medio. Este plexo venoso

conduce la sangre a la vena retromandibular a través de las venas maxilares,

El plexo pterigoideo posee cuatro safidas gue acaban en el seno caverncso a

través de;

1. El plexo de foramen oval:

2. Lavena meningea media;

3 Una anastomosis entre las venas ofidimicas superior inferior;

4. La vena infracrbitaria {o facial profunda) hasta la vena facial y desde aqui,
y a través de las venas nasales dorsal y angular, a la vena oftélmica
superior

Estas conexiones con i seno cavernoso poseen imporiancia clinica debido a

que las infecciones en esta zona pueden, desde los dientes mandibulares y

' Schroeder André; Implantologia Oral; p p.2-113.
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maxilares y a través de las rutas especificadas, ser origen de una trombosis

del seno cavernoso o de una meningitis. 2

DRENAUJE LINFATICO DE LOS DIENTES Y ENCIA MAXILAR Y
MANDIBULAR.

Drenaje linfético de los dientes

Los vasos linfaticos en la pulpa de molares y premolares maxilares fluye
hasta los nddulos linfaticos submandibulares, a través de los canales
alveolares; la linfa de los incisivos y caninos converge en ios nédulos
linfaticos submentonianc y parotides a través del canal infracrbitario. Se cree
que la linfa de los premolares y molares mandibulares drena directamente a
los nodulos linfaticos cervicales profundos a través de un vaso linfatico
central del canal mandibular. Los caninos incisivos mandibulares poseen sus

propios nodulos linféticos submandibulares regionales.'?

Drenaje linfética de la encla

La encia aparece también atravesada por finos vasos linfaticos, v se pueden
distinguir rutas de drenaje linfatico vestibular y oral. La ruta de drenaje
vestibular conducen a los nddulos linfaticos submandibular y submentoriano.
Los trayectos linfaticos palatinos se unen a ios de ta mucesa nasal a través
del canal incisivo y se infroducen en los nédulos linfaticos faringeos iaterales
a través del canal pterigopalatino. Los lifiticos linguales fluyen hacia los
nédulos linfaticos submandibulares. Los nédulos linfaticos suprarregionales
de dientes y encia estan representados por los nddulos linfaticos cervicales
profundos, que en su mayoria estdn cubiertos por el musculo
esternocleidomastoidec, y en algunos casos son palpables de forma aislada
en el Jimite dorsal de! trigono carotideo. 2

"2 Schroeder André; Implantologia Oral p.p 2-115.
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Existen aigunas restricciones fisiolégicas sobre la implantologia en el hueso.

Debemos considerar:

+ Disposicidon dsea.

» Estructura ésea.

* Aporte nervioso y vascular a las diversas regiones de la mandibula.

+ Refacidn topogréfica de los dientes maxilares con la cavidad nasal yel
$eno maxilar.

Es entonces posible clasificar como sigue las pofenciales localizaciones para

implante:

1. Favorable;

* Mandibula anterior (entre los dos fordmenes mentonianos)

» Region mandibular cerca de los dientes posteriores vy {an hacia
delante como marque la denticion natural existente (si los implantes se
van a colocar después de varios afios de pérdida dentaria total,
entonces [a regidn mandibular posterior ya no suele ser un sitio
adecuada).

2. Condicionaimente favorable: region maxitar hasta los segundos
premolares.

3. Desfavorable: regién posterior de maxilar, incluyendo el tubéroulo
retromolar rnaxilar.

Desde el punto de vista anatémico-estructural, ef estado de la membrana
mucosa supradyacente juega también un papel esencial.
1. Favorable: membrana mucosa queratinizada insertada y firme,

2. Desfavorable: membrana mucosa mévit. 12

'* Schroeder, Andrd; Implantologia Oral; p.p.11-36.
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CAPITULO IV
IMPLANTES DENTALES OSTEOINTEGRADOS

SELECCION DEL CANDIDATO PARA IMPLANTE

Se requieren muchos factores para realizar y mantener una reconstruccion
exitosa con implantes a largo plaze. El paciente debe ser vigitado vy
seleccionado de manera adecuada, para iniciar toda una reconstruccién.
Para evaluar y seleccionar el candidato adecuado para implantes,

basicamente se revisa al paciente desde una perspectiva dental y médica.

EVALUACION DENTAL:

Se deben incluir varios aspectos de la odoniologia clinica, para una revision

adecuada def candidate probable para una reconstruccion con implantes:

1. Historia dental.

2. Examen clinico.

3. Revision radicgréfica: periapical, pancramica, oclusal, lateral de craneo y
tomografia computarizada (TC).

4. Modelos de estudio

5. Documentacion fotografica.

6. Documentacion de datos.

Historia dental

La historia dental de un paciente es un aspecto de extrema importancia en el
proceso de seleccién. Se debe evaluar los factores etioldgicos que
contribuyen & la pérdida de su denticién ya sea como resultado de
enfermedad periodontal, caries, trauma, tumores o negligencia por parte del
paciente, asi como negligencia contributoria con un practicante anterior. El
proceso de toma de decisiones resulte mas dificil para el odontdlogo debido

a la falta de una informacién diagndstica adecuada. Si el paciente perdis su
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denticion natural como resultado de enfermedad periodontal o por
negligencia, causara pérdida prematura de los impiantes, a pesar de
vigorosos esfusrzos. Sin embargo, si el pacients es semiedentulo, es posible
hacer una evaluacién més exacta del estado de salud total bucal del
paciente. Todos los ofros tratamientos y procedimientos endodénticos,
periodénticos, exodonticos, bucales, quirdrgicos y operatorios  deben
completarse antes de la colocacion del implante. Si el paciente se presenta
con una historia dental v un medio bucal tenue, deberan realizarse todos los
procedimientos preliminares, instituir un periodo de transicidn y colocar al
paciente en un programa controtado de higiene bucal. Se tiene que seguir al
paciente por un lapso de seis a doce meses. Si este tiempo fransicional
demuestra un resultado favorable, proceda con un extenso plan de
tratamiento y reconstruccion. Si por otro lado, es evidente una respuesta o
resultado negativo, el individuo quizd no sea un candidato adecuado para
una reconstruccion con implantes sofisticados y por lo tanto, considérese
para métodos alternativos de tratamiento.

Examen Clinico

Habra que realizar un examen minucioso de los mecanismos bucales en
conjuncién con la historia dental. Esta evaluacién se realiza en una forma
ordenada y precisa con las bases de rutina. Se evalian los tejidos duros y
blandos para ver calidad y cantidad, se valoran las radiograffas, para
asegurar la ausencia de patologia Osea; también se verifica por las
radicgrsfias la cicatrizacién completa de los defectos posteriores a la
extraccion o fantasmas. Se debe corroborar la presencia de un patrdn bueno
de trabeculado. Se debe evaluar de manera exacta las relaciones maxilares,
en especial cuando estan presentes formas graves de anormalidades clase I
o ill. Quiza se requiera ortodoncia interceptiva o una carreccién quirdrgica
combinada ortedoncialortognética antes de |a reconstruccion, con implantes.
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Hay que diagnosticar los habitos parafuncionales y tratarlos Se debe evaluar
jos compromisos oclusales o patologias y corregirios antes de las

modalidades finales del tratamiento.

Radiografias

El examen radiografico es una de las mas valiosas herramientas
diagndsticas, se debe identificar ias esiructuras vitales adyacentes, como el
piso de cavidad nasal, el piso del seno maxilar, el conducto mandibular y el
foramen mentoniano. Las radiografias periapicales limita estos hallazgos. La
radiografia panoramica permite una wvista mas amplia y una posible
interpretacién de estas estructuras anatdmicas. El rastrec tomogréfico
computarizado (TC), tiene la capacidad de ir mas alld de las radiografias
normales bidimensionales. la produccion de vistas radiograficas
transversales exactas (tridimensionales) del hueso residual de la mandibula
o maxilar aumantan el examen ordinario axial TC. Esta tecnologia permite al
cirulano, en el planeamiento quirdrgico, establecer |z candidatura del
paciente. Si se dispone de cantidades suficientes de hueso residual, esto
proporciona el conocimiento necesario del tamafio fridimensional exacto y
tocalizacion de los implantes endodseos para evitar o reducir al minimo &l
riesgo de dafic de las estructuras vitales adyacentes. La Tomografia
ComputarizadafRadicgrafias  Tridimencionales permite al odontdlogo

visualizar el maxilar o la mandibula en tres vistas.

Modelos de estudio

Todos [os casos, ya sea el reemplazo de un solo diente o una reconstruccion
protésica con implantes de toda la arcada, se benefician con un modeio de
estudio montado en un articulador semiajustable. Solo con esie método es
posible &l numero y posicidn de 10s implantes regueridos, con base en

encerados diagndsticos de [a reconstruccion probable.
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Fotografias

La documentacion fotogréfica pretratamiento es un formato excelente para
las practicas del manejo de riesgo que van en aumento. La presencia de
documentacion fotografica también es valiosa durante la formacién del plan
de tratamiento para permitir recordar ia anatomia, estructuras fisicas,
etcetera, en ausencia del paciente.

EVALUACION MEDICA:

Como la cabeza, cuello y region maxilofacial constituyen una parte integral
del mecanismo humano, no existen medio por los cuales estas estructuras
puedan evaluarse sin una revision de ios aspectos médicos de cada
prospecto

Hisforia médica

Las dreas que deben recibir atencidn basica son:
* Sistema cardiovascutar

* Sistema respiratorio

= Sistema gastrointestinal

* Sistema excretorio

= Sistema nervioso

*  Sistema endocrino

* Sistema vascular

* Piel y membranas mucosas

Enfermedades del sistema cardiovascular

Los individuos que tienen una historia pasada de enfermedades cardiacas,
angina, infarto al miocardio o arritmias, estén sujetos a episodios recurrentes
cuanda s& les coloca en una situacidn de tension. Incluso la colocacion de un
solo implante puede crear la tension suficiente para iniciar una alteracidn da

fa funcién cardiovascular. Muchos de estos pacientes son susceptibles a



infecciones, complicacicnes en el sitio de! implante, 0 ambeos. Se debe
considerar con cuidade el uso profilactico de antibidticos y consultar con el

médico a cargo del caso.

Enfermedades def sisterna respiratorio

Las enfermedades del sistema respiratorio coma bronquitis crénica, embolia
pulmonar, enfisema y tumores pulmonares interfieren en gran medida con los
mecanismos nofmales de cicatrizacidn del cuerpo. Estos  procesos
patoldgicos crean un alto riesgo probable para un paciente intraoperaterio y

quiza esté contraindicado completamente &l caso.

Enfermedades del sistema gastrointestinal

Estados como estdmago nervieso con vdmito, hipersecreciones, xerostomia
¢ hiperacidez, contribuyen & los cambios en el pH de |a saliva, que interfiere
con la cicatrizacion de tas membranas mucosas. Varias ulceras del tracto
gatraintestinal (Gl) en ocasicnes indican las tensiones v esfuerzos de la vida
del paciente. Esto amenaza todo el fratamiento, debido a que este individuo
manifiesta sus estados emocionales en forma de bruxismo, apretamiento, o
varios habitos de lengua, que a su vez confribuyen a las fuerzas excénfricas
que se aplican al implante y conducen a su fracaso. Estados de diarrea,
constipacién y colitis son factores importantes en la capacidad de los
individuos para digerir de manera adecuada la comida y mantener una
estabilidad emocional. El higado, cuando algunas de sus funciones esta
danada, influye en los mecanismos de cicatnizacion normal son la formacion
de eritrocitos, de metabolismo de carbohidrates y protrombina, de heparing,
de proteinas plasméticas, efcétera. Las alteraciones en la alimentacion,
como anorexia y bulimia, son perjudiciales para las estructuras bucales.
Debe evaluarse con mucho cuidado el paciente antes del tratamiento con
implanies.
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Enfermedades del rifion y sistema urinario

Los nifones son responsables de la composicién quimica de fa sangre;
excretan los productos de desecho del metabolismo de proteinas. Las
enfermedades como estados de nefritis, glomerulonefritis, infecciones
cronicas del sistema urinario y tumores del rifidn, todas causan alteraciones
de la funcién renal normal, y por lo tanto, un cambio en la COMposicion
normal de la sangre.

Enfermedades del sistema nervioso

Los epilépticos estan sujetos a alteraciones convulsivas, seguidas por estado
de inconsciencia. Las fuerzas que ejercen durante sus ataques pueden ser
traumaticas para ios implantes. El paciente epiléptico con implantes esta
sujeto a hipertrofia gingival alrededor del cuello de los pilares y se le debe
advertir de estas posibilidades, como correctiones quirdrgicas posteriores
necesarias. Cualquier otra alteracion, como neuralgia del trigémino, paralisis
de Bell, neuralgias glosofaringeas, paresiesia existente, disestesia o
anestesia, debe regirse en la historia médica preoperatoria del paciente.

Enfermedades del sistema enddcrino

Estados como gigantismo, dwarfismo y acromegalia, demuestran un
crecimiento anormal y el subsecuente tamafio esquelético maxilofaciat
grande o pequefio de manera anormal, que puede influir en la intervencién
del implante. Los diabéticos estan propensos a la enfermedad periodontal,
tiene una disminucion de la resistencia local y general a la infeccién. La
seleccion de un individuo diabético para recibir implantes se debe considerar
con mucho cuidado. El paciente debe estar informado del potencial de
complicaciones ¢ fracasos relacionados con fa enfermedad preexistente.
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Enfermedades de Ia sangre

Al paciente con anemia se le debe fratar con cuidado, porque un
procedimiento quirdrgico electivo puede causar una disminucién repentina en
el recuento sanguinec Cualquier forma de leucemia aguda contraindica ios
implantes dentales. Los pacientes hemofiliccs no se les considera para
implantes dentales a menos que se Instituya también un tratamiento
profildcticc adecuado. La patoldgicas conccidas como purpuras  se
caracteriza por hemorragia en la piel y membranas mucosas. Estos pacientes
experimentan hemorragia prolongada © espontdnea y no les puede
considerar para implantes dentales La heparina y el Coumarin prolanga el
tiempo de protrombina. Estos dos farmacos causan hemorragia, y los
pacientes gue los teman son malos candidatos para implantes. Si es posible

regular la dosis, quiza sean candidatos aceptables.

Enfermedades de la piel y membranas mucosas

Estados patologicos como el liquen plane, eritema multiforme, lupus
eritematoso y pénfigo afectan las membranas mucosas y la piel. Los
pacientes que estan afectados por estos procesos con frecuencia estan muy
enfermos que ni siquiera se presentan por si mismos para el tratamiento con
implantes. En general, esta categoria de pacientes es un grupo malo para la
restauracion con implanies, debido a que estd dafado su mecanismo
fisiologico de cicatrizacion.

Tumores malignos

A muchos pacientes con patologia mafigna se les trata con radioterapia,
antimetabdlicos, o ambos, los pacientes que requieren tratamientos con
radiacién en [a regidn de cabeza y cuello, experimentan un cambio en los
procesos fisioldgicos normales de las membranas mucesas y hussos Esta
dafiadc e aporie vascular a las regiongs irradiedas primaria ©

secundariamente. Cuando se realiza un procedimiento selectivo, como la
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insercién del implante, la interrupcién adicional de ios tejidos es suficiente
para causar una aporte sanguineo deficiente con el fracaso resultante o
incluso osteorradionecrosis. Los agentes quimioterapéuticos afectan en gran
medida itoda la composicidn fisiolégica del cuerpo, con la disminucion
resultante en su capacidad para proteger a si mismo contra la infeccién. La
reconstruccién con implantes esta contraindicada para pacientes que han
sido o son tratados asi.®

PLAN DE TRATAMIENTO DE LOS IMPLANTES DENTALES
OSTEOINTEGRADQOS

Una vez tomada la decision de implantar, debemos realizar el plan de
tratamiento que debemos realizar:

FASE INICIAL:

a) Elementos de diagndstico: comprende el cuestionario medico, las
radiografias iniciales, examen clinico dental, examen clinico de aclusién y
determinacién de la motivacion del paciente. Se toman impresiones de
estudio, estas son montados en el articulador semiajustable, para
determinar la dimension vertical, reemplazo de dientes ausentes y
correccion de dientes presentes, determinacion det ndmero y situacion de
los implantes necesarios,

b) Tratamiento inicial. eliminar los eventuales focos de infeccion por una
preparacion periodontal iniciat (legrado subgingival, aprendizaje de una
higiene correcta, extraccién de raices aisladas), desmontaje de las
protesis que hay que rehacer y su reemplazamiento por protesis
provisionales que casi siempre son removibles. Reducir frenillos, que
dificulten 1a insercion de protesis removibles. Las férulas quirdrgicas son

elaboradas después de ias ceras afadidas, ensayadas vy esterilizadas.

? Babbusl, Charles A., Implantes Dentales, pp.1-17.
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Las patologias oclusales severss, deben ser tratadas en estudio con {a
ayuda de férulas o protesis removibles, ya que puede imposibilitar la

intervencion quirlirgica por falta de acceso.

FASE TERAPEUTICA:

a} Colocacion de implantes: en una o varias sesiones segun el ndmero de

d)

cuadrantes concernidos. Se realiza la técnica quirdrgica para el implante,
se efectdan los rellenos destinadas a modificar la anatomia de las tabias
tseas. Las protesis provisionzles se modifican para colocarias después
de la intervencion. Las semanas que siguen a la colocacién de los
implanies se consagraran al control de la cicatrizacion y al rebasamiento
de las prétesis con ayuda de resinas de fraguado retardade.

Periodo de sumersidn: permite realizar todos los tratamientos necesarios
(endoncia, parodoncia, ortodoncia, protesis). Los implantes se controlan
regularmente con la ayuda de radiografias. En caso de fracaso del
implantg, se retira en el lapso mas breve posible y se recaloca en un
espaciv de 6-8 semanas, ya gue el fracasa provoca una estimacion
enddstica natural.

Después de 6 meses: una vez finalizados todos los tratamientos, se
conectan los implantes, estan indicadas ciertas operaciones implantarias
en el momento que realicemos la eliminacion superficial de los tejidos,
reposicion apical del colgajo vestibular para preservar al maximo la encia
queratinizada adherente, y nuevo aporte de material de relleno, si hubiera
resultado insuficiente. Dependiendo def caso, los mufiones son
atornillados o sellados en los implantes o bien se tema una imprasion
para confeccionar los mufiones con la ayuda de elementos preformados
calcinables.

Protesis provisional: es necesaria para controlar la buena integracion de
los implantes anfes de fabricar la prétesis de uso. Se coloca el mismo dia

que los munones protésicos y se prepara con la cera de diagnostico. La
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prétesis provisional de resina absorbe mas las tensiones que una protesis
de uso, permitiendo un funcionamiento progresive de los implantes y una
condensacién del hueso periimplantario. A veces, y especialmente en los
desdentados totales, se instala una barra de conjucidn sabre los
implantes durante un perfodo de 12-18 meses, con una protesis de apoyo
mucoso, lo que permite una carga progresiva de los implantes y ia
organizacion del huasa peiimplantario.

e) Pritesis de uso: es semejante a la protesis provisional, aungue sus
materiales son diferentes para asegurar una mayor perenidad a la
reconstruccién

FASE DE CONTROL

Los controles periddicos permiten asegurarse de la buena salud de los
diferentes elementos de reconstruccion. Se realizan cada 6 meses en los 3
primeros afios, después de la fase terapéutica, y a continuacion anualmente.
Ef control comprende las radiografias alveolares de los implantes y la
verificacion de la oclusion y de la salud histica periimplantaria y peridentaria.
Las intervenciones de cirugia periimplantaria solo estan indicadas a partir de
los 12-18 meses después de la conexién de los imptantes, pues la mayoria
de los problemas gingivales se resuelven espontineamente '

INDICACIONES DE LOS IMPLANTES DENTALES OSTEOINTEGRADOS

Solo se debe recurrir a la implantologia si la solucion protésica posee
desventajas claras para el paciente con respecto a: aspectos esteticos y
funcionales, proteccién de la denticién remanente; impacto psicolégico y
posiblemente aspectos econdmicos.’?

n Bert, Matc, Implantes Osteintegrados, p.p.73-79,
** Schroeder André; Implantologia Orat; p.p.2-115.
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CONTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES DENTALES
OSTEOINTEGRADOS

Las contraindicaciones médicas mas generales son:

v

v VvV ¥V V¥ YV V. ¥V ¥V V¥V ¥V ¥ VY

Y v

Relativas
Infecciones transitorias.
Sospecha de infeccidn local.
Absolutas,
Alteraciones &seas sistémicas del sistema endocrino o de la
hematopoyesis.
Alteraciones reurnéaticas.
Alteraciones del carazon,
Nefritis y nefrosis.
Cirrosis hepdtica condiciones alergicas.
Insuficiencia inmunolégica. 2
Diabetes mellitus incontrolada.
Tratamientos prolongados con iNMuNosupresorss,
Enfermedades de tejide conectivo ( por ejemplo, lupus eritematosc
deseminado),
Discrasias sanguineas y coagulopatias {por ejemplo, leucemia, hemofilia).
Patologia zonal (por ejemplo, aral, perioral)
Metastasis.
Radiaciones en maxilares, que pusden causar osteorradionecrosis
postquirdrgica.
Adiccion al alcohol o drogas.

Alteraciones psicoldgicas graves.

' Schroeder, André; Implantologia Oral, p.p.260-265.
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Los implantes también estan confraindicados en pacientes "dificiies” o en
aquellos que padecen claramente una enfermedad mental; al menos se debe

tener en estos casos una gran reserva con respecto a ellos. ®

Las contraindicaciones locales méas importantes son;

¥ Disponibilidad inadecuada de hueso. Para que & implante lleve a cabo la
integracion deseada, debe quedar embebido tras la operacidn en la masa
bsea en las tres dimensiones, el hueso debe tener un poder adecuado de
regeneracion y remodelacion en términos puramente curativos.

v Condiciones anatémico-topogréficas desfavorables (por ejemplo,
desplazamiento craneal del canal mandibular debido a una afrofia
extrema de |z mandibula; o una extensién demasiado grande del seno
maxilar).

v" Condiciones complicadas y dificiles de la oclusién y de la articulacién, con
las cuales los implantes se integraran muy dificimente, al menos en el
contexto de la rehabilitacion, lo que alterara ia situacion otal.

v Defectos mandlomandibulares.

«

Macroglosia.

v Sobre todo, falta de motivacién para la mejor higiene oral posible.™
VENTAJAS DE LOS IMPLANTES DENTALES OSTEOINTEGRADOS

Los implantes dentales osteointegrados brindan confort v aportan confianza
a los pacientes para sonreir, comer,‘hablar, etcétera; pero no son para todos.
El paciente ideal debe tener un buen estado de salud y hueso adecuado en
principio, para poder soportar ef implante. Igualmente es importante para el
paciente el “compramisa a una higiene oral muy buana y a una visita
periddica al dentista.

® Cranin, A, Norman; Atlas de Implantologia Oral; p.p.9-18.
2 Schroeder André, Implantologia Oral: p.p.2-115.
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Los implantes dentales osteointegrados pueden reemplazar los dientes en la
misma forma que [0 hacen las raices ¢con los dientes naturales. Los implantes
son una alternativa para las dentaduras que no han sido adaptadas
exitosamente; tambien pueden prevenir situaciones incomodas por faita de
algunas piezas dentarias. Los implantes dentales ostecintegrados, con un
cuidado muy bueno y visitas periodicas a su dentista, pueden duran: mas de
20 afos o durante toda la vida.®

DESVENTAJAS DE LOS IMPLANTES DENTALES OSTEQINTEGRADOS

El implante dental ostecintegrado, requiere una inversién de dinero mayor
que una dentadura removible o un puente fijo convencional. Ademas reqguiere
una inversion de tiempo que puede ltevar de 3 a 9 meses desde que se inicia
el tratamiento hasta que se finaliza. Como cualquier procedimiento de
cirugia, los implantes dentales encierran riesgos de infaccion,

Ocasionalmente se puede perder alguno y necesite ser reemplazado.*

¥ Canin A. Norwan; Atlas de Implantologia Oral, pp.I42
* Dental World, Zmplantes Dentales; p.p.1-2.
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CAPITULO V
TIPOS DE IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Todos los implantes que tienen el principio de penetrar en el espesor dei
hueso son siempre simplemente implantes endo-Gseos. Estos implantes
pueden ser metdlicos, dz carbén vitrificado, de material orgénico {implantes
bioldgicos) o semibiolégicos, pero todos son implantes endo-6seos que
penetran el hueso. Los implantes que no penefran el hueso, sino que
recubren su superficie se llaman, en Francia, subperiésticos, y se les ha dado
el nombre mas exacto de yuxta-Gseos. Los paises anglosajones siguen
llamando a este implante de superficie {over bone), subperiostal (subperiostal
implant). También encontramos otro tipo de implante que no penetra ef
hueso, lamado implante endodéntico intraéseo. 27
Dentro de sus formas de implantes osteointegrados, encontramos los
siguientes:
Implantes de Tornillo:

« Tornillo Branemark

» Tarnillo ITl Bonefit

» Tormullo TPS
implantes Cilindricos:

¢ Implante Integral
Implantes de lamina:

* 1 Zmina Linkow

» Lamina Cerchéve

» Lémina Heinrich

+ Lamina italiana

» Lamina japonesa Kaketa: dobie 13mina

* Cherchiéve Raplael: fmplantes Odontolégicos; 142p.p.
? Borrell Ribas Antonio; Practica de la Implantologia; 152p.p.
* Spiekermann Humbertus with Donalth K; Color Atlas of Dental Medicine. Implantology; 367p o8
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IMPLANTES DENTALES OSTEQINTEGRADOS

Los implantes dentales ostecintegrados se fabrican principalmente de titanio
comerciglmente puro (99.48%) es un material altamente biocompatible al
cual el hueso, el tejido conjuntive v la encia se adhieren perfectamente
formando una unidad funcional capaz de resistir los esfuerzos mecanicos y
las agresiones microbianas a que es sometjda en la boca.® Se dice que los
implantes recubiertos de Spray con Plasma de Titanio (TPS) se utilizan
cuando se necesita una superficie mas grande, en cambio los implantes
recubiertos de HA (hidroxiapatita) se utifizan cuando el médico necesila
acelerar el proceso de ostecintegracion.

La técnica para la colocacion de un implante osteointegrado es la siguiente:
La primera es quirlrgica y consiste en introducir el implante en ef hueso, para
lo cual se realiza una incisién en la encia, se levanta el colgajo, se descubre
el hueso y se realiza un taladrado en el cual se atornilla el implante. El
implante queda pues ocultc bajo la encia. La ssgunda, se realiza a los 6
meses después, consiste en descubrir la parte superior del implante de
manera que quede por encima de la encfa. La tercera consiste en realizar la
protesis dentaria que se atomnilla a estos implantes de manera que quedara
fija en la boca.’

Los implantes de titanio mas utilizados en la actualidad son: el implante [T!

Benefit, el impiante Branemark y el TPS que se describiréan a continuacion.

? D lbafiez, Juan Carlos, Reposicidn de los dientes por medio de Implantes Csteointegrados, p.p.1-3
! BICON Boletin - Volumen VIII, Senstble Implant dentistry since 1985, pp.l1-3.
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IMPLANTES BRANEMARK

El material utilizado por Branemark es el fitanio “comercialmente pure”, es
decir, con menos de un 0,25%, de impurezas. Estos implantes constituyen,
en el momento actual, la referencia de todos los demas sistemas. Los
trabajos realizados por Bréanemark y sus colaboradores desde 1959 han
concluido no solo a la elaboracién de un determinado tipo de implante, sino
especialmente de un sistema completo de colocacién de raices artificales y
de un nueve concepto de la interfase hueso-implante. Los implantes
Brénemark estan aceptados por la Asociacién Dental Americana.®

Descripcién del implante

El elemento intradseo es un tornillo comercialmente pure, de 3,75 mm de
digmetro y de diferentes longitudes. El extremo apical contiene una apertura
que permite la penetracidn de hueso en su interior y el roscado automatico.
El cuello se ensancha (el didmetro en esta porcidn es de 4 mm), se
encuentra pulido y termina en una cabeza hexagonal, provista en su centfro
de una rosca, en la gue encaja la porcidn transepitelial del implante. La
superficie es rugosa con objetivo de acrecentar el area de contacto con el
hueso y la retencidn secundaria. Ademas del implante “clasico’, existen ofros
maodelos con un mayor espasor de indicaciones:

s Implantes de 4 mm de diametro. Se utilizan cuando el surco det lugar de
recepcion 6sea no ha sido correctaments labrada v el implante habituat
de 3,75 mm de didmetro no queda totalmente inmavilizado.

+ |mplantes autorroscables. Estos modelos han sido disefiados para las
zonas mas estrechas de hueso o con menor densidad (hueso e5pP0onjoso,

sobre el maxilar superior) y para las ocasicnes en que el cirujano prefiere

¢ Bermazueta, Manuel; Implantes Dentales, p.pl-3.
® Brianemark Per-Inguar, Tissue-Integrated Pritheses Osseaintegration in Clinical Dentistry, 345p.p.
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evitar el procedimiento de preparacién del surco dseo, gue podria alterar
la correcta fijacién inmediata del implante. Estos implantes tienen 375
mm de didmetro y 4 longitudes diferentes.

Durante la fase de sumersién del implante, la rosca interna esta protegida

por un fornillo de titanio que cubre la cabeza hexagonal Existen dos tipos de

tornillo de cierre:

El modelo clasico (SDCADO3) que consolida la cabeza del implante. Este
tornillo tiene el inconveniente de que sobrepasa la cabeza hexagonal.
Cuando la encia es muy fina y el implante se sitia a nivet de hueso, este
tornifio protector puede dar origen a una perforacidn natural de ia encia,
que alteraria la correcta cicafrizacion det implante, o bien a una carga
prematura del implante por contacto con la base de la protesis
provisional.

El modelo méas reciente (SDCA020), muche mas plano, que rasponde
mejor a la necesidad de proteger el implante durante el periodo de
cicatrizacion, evitando las cargas prematuras, derivadas correctamente de
la base de la prétesis provisional, Este tornillo contiene una concavidad
hexagonal en el centro, gque permite su roscade con ayuda de un
destornillador especial (DIB097).

El elemento fransepitelial, se compone de dos piezas'

Un cilindro hueco de titanio de 4,50 mm de didmetre con un chaflan en su
base que se ajusta al ensanchamiento cervical del implante de 4 mm de
didmetro.

Un tornillo de fijacién de titanio que se coloca en ia rosca interna de s
pieza intradsea del implante v que contiene a su vez una rosca interna
para atornillar ia protesis.

Los implantes, los tornillos de cierre y los mufones transepiteliales se

suministran en un envase doble y estéril.

Después de coiocar el implante, et surco interno destinado a la filacidn de la

protesis con un pequefo tornillo de cicatrizacion, que se cubre con un
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casquillo de plastico; existen dos tamafos: unt con un didmetro de 4,5 mm
(DCAD45), que corresponde al del mufion, y otra de 8,5 mm (DCAQ4E) para
los casos en que es necesario mantener un aposito quirirgico para guiar la
cicatrizacién histica.

Teécnica Quirdrgica

La anestesia, 1a incisién y 1a retraccion def colgajo se realizan de acuerdo
con fas técnicas habituales, E emplazamiento de los implantes se marca con
una férula transparente. La perfaracidn se inicia con una fresa redonda de 1
mm de didmetro, que permite atravesar la cortical Gsea. A continuacion se
utiliza una broca de 2 mm de didmetro, después se puede utilizar un
instrumento para paralelizar las otras cavidades. Después de utilizar la broca
de 3 mm, la fresa o broca debe introducirse a la fotalidad de la profundidad
planeada para el implante. La velocidad de rotacién es de aproximadamente
1.800 rom vy el trabajo se debe realizar con aspersion de liquido de
refrigeracion. La distancia minima entre los orificios iniciales debe ser de 7
mm, debe permitir dejar, como minimo 3 mm de hueso en cada implante.
Una vez que se complete el tallado de la preparacion de la cavidad Gsea
receptora, se realizard el ensanchamiento cervical del implante, con un
espesor de 4 mm de didmetro. Para ello se utiliza una fresa especial,
denominada  “avellznado” o con bisel interno, debe utilizarse
aproximadamente a 1.500 rpm. Esta fresa indica el limite de penetracidn
Osea. Ahora el material necesario se sustituye por los instrumentos de titanio,
permitiendo terminar la cavidad 6sez e introducir el implante. El dnico método
posible para evitar e! calentamiento éseo consiste en utilizar una velocidad
de rotacién de 15 rpm, combinada con irrigacion de iiquido refrigerante. Las
terrajas que se utilizan para labrar el roscade de ia cavidad dsea son de
titanio y miden 3,50 mm de diametro. La operacion de labrada de la rosca, es

indispensable, en los huesos de mayor densidad como la mandibula, no es
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siempre necesaria en el maxilar superior. La cavidad se lava después con

suero fisioidgico para eliminar las esquirlas dseas.

La ampollia que contiene el implante, del tamafio elegido, se abre, instalando
la funda de titanio que lo protege en un soporte especial de la caja quirlrgica
de titanio. Luego se atornilla el portaimplante (DIBOO7) en la rosca interna
con ayuda de un destorniitador {DIB031). i implante se inserta moviendo el
motor a 15 rpm. La irrigacion no se inicia hasta que aproximadamente la
mitad del implante se encuentre enterrada en su cavidad, con el objeiivo de
que &l contacto incial del titanio tenga lugar con la sangre del paciente y no
con el suero fisiclogico, o que aparentemente favorece (as posibilidades de
osteointegracion, Después de refirar 1a pieza de conexidn, se termina de
entarrar el implante con ayuda de una llave de mano, que sg adapta a la
cabeza cuadrada del implante, el implante debe quedar perfectamente
inmovilizado dentro del hueso. La intervencidn finaliza con la sutura de los
tejidos. Se fe pide al paciente que muerda una gasa para que los tejidos
despegados se adhieran a los planos profundos y disminuya asi {fa formacion
del hematoma. Se puede colocar una prétesis rebasada que no cargue

prematuramente el implante que ha sido correctamente enterrado.
Técnica Quirtirgica para la conexién del implante

A los seis meses después de haber realizado |a intervencion quirdrgica para
colocar el implante, se realiza la conexion del implante, después del periodo
de ostecintegracidon. Se necesita anestesia local vestibular y dingual o
pglatina, se practica una incisién con un bisturi n.°15 en la zona donde
identificamos el implante ya sea por medio de la palpacién o con la guia
quirdrgica que sirvid para colocarlo. A confinuacién, se introduce un
calibrador dentro del implante, que contiens fas marcas correspondienies a

los diferentes tamanos del pilar (de 3 2 10 mm). En las zonas en donde se
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pueda aceptar, por motivos estéticos, 12 presencia de un elemento metalico,
el pilar puede sobresalir 1 o 2 mm por encima de la encia, o que permite |
ajuste supragingival del elemento protésico, algo siempre deseable, En los
demés casos, se elige un pilar de fa misma altura que la encia y se procede
al ajuste yuxtagingival, que es mas estética. El tornille de fijacién, se coloca
en su posicidn y se aprista con una llave hexagonal. Para verificar |a posicion
correcta de todas las piezas, se realiza una radiografia alveolar. El tomnillo da
fijacton tiene una rosca interna que permite sujetar finaimente la prétesis.
Cuando se requiere emplear ofro pilar o es necesario esperar a la
cicalrizacidn del tejido para atornillar el elemento fransepitelial, se puede
atilizar un mufion de cicatrizacion,

Resultados

Los resultados de la utifizacion de los implantes ostecintegrados de
Branemark, se logré un 87,5% de resultados favorables en el maxilar
superior v un 97% en {a mandibula. La mayorfa de los fracasos ccurren

durante el primer afio y a partir de entonces, resultan excepcionales,”

IMPLANTES ITI BONEFIT

Es un sistema desarroliado a partir de 1973 por Schroeder y colaboradores
en la Universidad de Berna, con la colaboracion del Instituto Straumann,
especializado con material de osteosintesis. Los estudios Dbasicos se
iniciaron en modslos animales y revelaron la importancia del titanio
comerctalmente puro y [a supericridad de la superficie rugosa y no lisa para
la osteointegracion. Ademas, se demostrd que la mejor superficie rugosa es

agquella que se crea con una pulverizacion de plasma de titanio,

U Bert, Marc; Implantes Osteointzgrados; p.p.99-113.
* Branemark Per-Inguar; Tissue-Integrated Protheses.Ossecintegration in Clinical Dentidtry, 345p.p.
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procedimiento que ha sido adoptado por todes los implantes de este sistema.
La originalidad de este sistema, con relacién a todos lo deméas implantes
ostecintegrados, consiste en gue después de la implantacidn quirdrgica, el
implante queda al nivel de la encia y no del hueso. Los autores han descrito
que este método ofrece grandes ventajas, sobre todo porque evita la
segunda intervencién para conectar el implante, intervencion que requiere
anestesia, incisién y sutura, y resulta siempre desagradable para el paciente.
Ademas, Schroeder y colaboraderes sefialan gue la unidn con el elemento
protesico ocurre siempré por encima de fa encia, lo que aumenta la cafidad el
tejido gingival. Otra originalidad es que, de los tres tipos de implantes
disponibles de este sistema, dos son huecos, es decir, se colocan mediante
la técnica de sondaje circular, lo que aumenta fa superficie de contacto con el

hueso.

Descripcion def implante

Existen tres tipos de implante Bonefit un implante roscado macizo, otro
implante roscado hueco y un implante cilindrico hueco. Este ditimo modelo
puede ser recto 0 con un cabezal angulado de 15° Los tres implantes miden
4 mm de didmetro se suminisira en tres longitudes diferentes: 8 (marrén), 10
(verde) y 12 (negro).

Técnica Quirtrgica
La incision principal debe realizarse en |a cresta para que pueda emerger &l

implante al final de la inervacion. La incisidén se practica después de marcar

con la guia quirdrgica el lugar exacto del implante en fa encia.
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Implante cifindricos y rascados huecos

En primer lugar, se efectia el taladrade con una fresa redonda para pesforar
la cortical La segunda etapa consiste en el trabajo con una fresa helicoidal
preparatoria, este instrumento debe penetrar justo hasta que el hombro
quede a nivel de la cresta 6sea. La fresa redonda y la preparatoria se aplican
con una velocidad de 800 a 1.000 rpm, irrigando con suero fisiologico desde
fuera. La tercera etapa consiste en utilizar una fresa hueca, que se introduce
en el hueso hasta la longitud deseada. La velocidad de rotacién
recomendada es de 800 a 1.000 rpm. La perforaciones del cilindro de la fresa
permiten marcar la profundidad (8,10,12,14 y 16 mm). Después de lavar
cuidadosamente |la cavidad Gsea, se controla la profundidad del taladrado
con un calibrador. £l implante se selecciona sobre ta base del casquillo de
color y se extrae de su frasco. El procedimiento de colocacién es diferente
segun que se trate del implante cilindrico o roscado.

implante cilindrico hueco

El implante se infroduce en fa cavidad 6sea y se desatomilia el
portaimptante. Luego, se introduce su porcién definitiva con ayuda de un
maze quirdrgico. La parte del implante, revestida de piasma, debe quedar
dentro def hueso, mientras que la parte lisa se sitia a nivel gingival. La tapa

de cierre ocluye el alojamiento destinado posteriormente al mufién protésico.
Implanfe roscado hueco

La rosca se [abra con ayuda de una terraja calibrada, que se introduce hasta

la marca de profundidad correspondiente a la longitud elegida del implante.

La terraja se inserta con una llave de carraca mantenido por ia ilave de guia.

Luego, se retira la terraja girando la llave de carraca. Se comprueba, la
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profundidad de la cavidad dsea con un calibrador de profundidad v se elige al
implante con el correspondiente codigo de cofor Se extrae éste del frasco y
se inicia su insercidn girdndolo una vuelta con ayuda del portaimpiante. Este
se retira y se sustituye por el instrumento de insercion. Este accesorio se
manipula con la llave de carraca en el sentido inverso y se aprieta
suavemente con la llave hexagonal del mstrumento de guia lLuego, se
coloca la Hlave de carraca en el sentido habitual de operacién {con la flecha
hacia arriba) y se atornilla siavemente el implante hasta su posicion final. La
superficie del implante, recubierta de plasma, debe quedar integramente
dentro del hueso, mientras que la porcion pulida se sitda a nivel transgingival.
Se coloca finalmente una tapa de cierre.

Implante roscado macizo

El emplazamiento del implante se determina marcande el hueso con una
fresa redonda. El taladrado de ta cavidad 6sea receptora se practica en toda
la extension del implante con fresas calibradas que contienen marcas de
colores correspondientes a la fongitud del implante. La profundidad del lecho
Gseo se mide con un calibrador. El surco 6seo se labra con una carraca corta
o larga y la lave de carraca. Luego, se sefecciona el implante, El implante se
extrag del frasco y se introduce, con ayuda del portaimplante. Este se
sustituye por un macho de insercidn, que se manipula con la llave de
carraca, de la misma forma que el implante roscado hueco. Finalmente, se

celoca el tomille de cierre vy se sutura.

Una vez transcurrido como minime 3 meses, se realiza un estudio clinico y
radiografico para controlar la osteointegracion del implante. Si se |uzga que
ésta es correcta, se pasa inmediatamente a [a fase protésica.



Resuftados

Después del sistema Branemark, éste es el implante con el que més estudios
ctinicos controlados de larga duracion se han realizado con un resultado
satisfactorio. El modelo originat {tipo E) se aplicé hasta 1980 a 13 pacientes
portadores de 24 implantes. A tos 9 afios, |2 incidencia de fracaso era de
9%(3 fracasos). Otro modelo intermedio ftipo F) se empled desde 1879 hasta
1987 para la estabilizacién de las protesis removibles completas de la
mandibula con barras de unidn, colocadas sobre 3 o 4 implantes situados
entre los orificios mentonianos. El estudio se efectud en un fotal de 185
implantes, colocados en 48 pacientes, durante un pericdo medio de 36
meses. Las autores comunicaron 9 fracasos iniciales y 3 fracascs tardios, es
decir, un indice de resultados satisfactorios del 92%. Los resultados actuales
también son excelentes. Schroeder implantd 34 modelos K a 33 pacientes,
que requerian un pilar posterior entre 1980 y 1885; 31 implantes fueron
colocados en fa mandibula y solamente 3 en ef maxilar superior. La tasa
global de fracasos ascendid al 12% después de un sequimients madio de 40
meses. Los otros grupos, que han utilizado este implante, han obtenido
resuitados muy similares. Ei modela H ha sido utilizado por Schroeder entre
1880 y 1987. Este autor colocs 153 implantes en 126 pacientes (130 en Ia
mandibuta y 23 en el maxilar superior). Después de un seguimiento medio de
42 meses, la tasa global de fracasos ascendi6 al 14,4%. 122

'? Schroeder André, Implantologia Oral, 3-115.
* Wilsor Thomas G: IT! Dental Implants, Planning, Placement, Restoration and Mantenance; 99p.p.
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mplantes de tomillo con spray de plasma de titanio. Las indicaciones para

utilizar este {ipo de implante son las siguientes’

1. Pérdida 6sea mandibular de moderada a grave en una mandibula
edéntula total.

2. Dificultad en el funcionamiento con una prétesis mandibular convencional

3. Ei espacio 6seo minimo requerido para aigjar un implante TPS es de 6.0
mm en sentido horizontal y de 8 a 10 mm en sentido vertical.

4. Posicion superior del tubérculo geni arriba de la cresta residual de la
mandibuta.

5. Problema grave de mordaza relacionada con la deficiente estabilidad,

retencion o ambas, de la protesis
Descripcion def implante

El material que se utiliza para este tipo de implante es de titanio puro
comercial. La cubierta de spray de plasma fomenta la osteocintegracion
directa o anguilosis del huesa. Los tornillos TPS estan disporubles en cinco
longitudes: 8,11,14,17 y 20 mm. E! didmetro externo del cuerpo dat impiante
es de 4 mm, con un diametro en el centro de la rosca de 3.2mm Los
implantes tienen cabeza, cuello, hembro v un cuerpo de rosca con punta de
autocanexion La caracteristica mas impresionante del implante del tornitlo
TPS es la capacidad para utilizar todz la profudidad de ta mandibuta hacia
abajo en su anclaje en fa corteza inferior. Se utilizan dos longitudes de fresa
con rosca, corta y largs, en un contrangulo con una velocidad maxima de 600
a 800 rpm. ‘

Técnica Quirdrgica

Las implantes TPS estan disefados para colocarse en la sinfisis mandibular

en la parte anterior a ios forAmenes mentoniancs. Se realiza ta anestesia
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Técnica Quirdrgica

Los implantes TPS estan disefiados para colocarse en la sinfisis mandibular
en ia parte anterior a los foramenes mentonianos. Se realiza la anestesia
local, se inicia la incisidn mucoperiéstica a media cresta en la regién del
segundo premolar de un lado y se continda a la misma area del lado
opussto. Se relraen los tejidos mucoperiosticos para exponer la cresta del
reborde alveoiar y lo suficiente de la superficie lingual de fa mandibuta. La
cresta del reborde debe tener un anche labiolingual de &0 mm
aproximadamente. Los cuatro implantes se colocan entre los fordmenes
mentonianos, més o menos a 5mm anteriores al haz neurovascular
mentaniano, se utiliza una fresa redonda del nimera 6 para marcar los
cuatro sitios del implante y esto servira como punios de apoyo para la fresa
de fisura, se debe irrigar a la hora de realizar los cortes. El implanie
seleccionado debe ser de 1 8 2 mm mas corto que la profundidad det sitio
receptor para evitar que perfore el hueso al apretar el implante. En este
punto es til una radiografia panoramica, con os cuatro pernes de profundida
en su lugar. Los implanies se insertan y se aprietan con &l trinquete; =l
hombro del impiante debe estar at nivel de la cresta 6sea; es necesario ia
colocacion correcta del implante en la corteza inferior aunque tenga una
inclingcién posterior. Los colgajos muceperidsticos se recclocan, se retira &l
tejido excedente alrededor de fos implantes con un punzdn para tejido y se
suturan los cclgaios. Las cofias de transferencia se colocan sobre las
cabezas de los pilares con spray de plasma de titanio, para asegurarse que
¢! tefido blando y el material de sutura no se atrapen. Se fabrica una matriz
oclusal de acrilico de curado en frio sobre el tercio oclusal de las cofiasd de
transferencia para inmovilizarlas juntas; irrigar con agua fria durante (a fase
de polimerizacion para evitar lesidn de los tejidos btandos. Se toma la
impresion finai de ia dentadura. En la dentadura se insertan los pernos del

modelo en las cofias de transferencia y se coloca cera pegajosa en &l
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material de impresion. A las 24 ¢ 48 horas se coloca y se fijg en la boca
sobre las cabezas de ios pilares TPS con los tornillos oclusales Se retiran

los puntos de sutura a los cinco o siste dias después de la cirugia.’
IMPLANTE INTEGRAL

B! implante integral ha sido desarroltado por Calcitek, especializada desde
1881 en la fabricacion de hidroxiapatita especialmente para materiales de
relleno como Calcttite; el indice de resultados favorables es muy elevado La

American Dental Association ha acelerade el modelo de 4 mm de didmetro
Descripcion del implants:

Se trata de cilindros de titanio recubiertos de plasma de hidroxiapatita
pulverizado. Los modelos son de 325 v 4 mm de didmetro, en cuatro
longitudes distintas: 8,10,13 y 15 mm. La tapa de proteccion es de titanioy
contiene una caja hexagonal central para acoptar un desiornifiador, asi como

un bisturi rotatorio con punta central para el segundo tiempo quirtrgico.
Técnica Quirdrgica

Después de realizar la anastesia y la incision, se establece el punto de
emergencia de los implantes con ayuda de la guia quirirgica. E! taladrado
inicial se reafiza con una fresa de 2 mm de didmetro. La velocidad de
rotacion varia entre 1.000 y 1.5000 rpm. A continuacion se ensancha con una
fresa redonda {roseta) de 3 mm de didmetro, ia velocidad es la misma que al
anterior. Posteriormente la fresa infermedia, varfz el didmetro segun el
implante elegido. La fresa final se efectla con un instrumento del mismo

diametro que el implante a una velocidad de 150 a 200 rom, Se checan las

® Barbush Charles A; fmplantes Dentales; 327p p.



cavidades con un indicador de paralelizacion. Se introduce el implante en la
cavidad, el implante debe quedar a nivel del huesc o figeramente por debajo
y hallarse totalmente inmovilizado en la cavidad osea receplora. Se suturan
los te)idos y se efectlia su comprasion.

Tecnica Quirdrgica para la conexién del implante

Se anestesian los tejidos blandos y se marca el emplazamiento de ios
implaintes con ayuda de ia férula quirrgica o de la radiografia Con un bisturi
n®15 se descubre el implante y se marca ia caja hexagonal cenfral; verificar
la osteointegracién del implants y, dependiendo de ia opcién protésica
elegida, se procede atornillar un muAdn de cicatrizacién de titanio con
longitud variable, el mufidn favorece la cicatrizacion de la encia mientirras se
reaiizan los trabajos protésicos; o bien enroscar ¢ cementar un mufidn
protésico de titanio si se trata de una prétesis cementada o roscada si es una
protesis atormnilfada.

Resultados

Los resultados obtenidos en 3 afos con el implante de 4 mm de diametro, en
514 implantes colocados en pacientes desdentados un 96% han sido
satisfactorios; y resultados en 5 afios indican un 95% de resultados
favorables. No se cbservaron diferencias considerables entre e maxilar
superior y ta mandgibula. !
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IMPLANTE DE LAMINA

Es un implante endo-6seo, este implanie ofrece grandes facilidades y da
irrefutabies éxitos, pero eso a condiciones de conocer los limites v de no
emplear gste impiante para cualguier fin. No es aconsejable empleario en:

» Edentulos totales del maxilar suparior

» Edentulos totales del maxilar inferior

Descripcion del implante

Consiste en una lamina de 1,5 mm. De espesor {es sentido vestibulo lingual)
y de una anchura y profundidad que podemos hacerla o retecar el implante

que tengamos, de tal manera que lo enconframos apto para @l case que no
ocupa. @

Técnica quirrgica

Realizar la incisidn de ia mucosa La preparacién del alvéolo se inicia con
una perforacién en el sitio con una fresa quiriirgica hasta la profundidad
requerida, moviendo la fresa en sentido mesio-distal, hay que efectuar un
corte que sea tgual al Implante por colocar. Es importante que no sea mayor
que la anchura del implante. Es preferible dejarlo aigo menor gue mayor,
Introducimos i implante ayudandonos del instrumento intermedio y con
ligeros golpes de martillo, hasta que {a espalda del implante llegue a unos 3
mm méximo por debajo de la coriical. A continuacion se sutura. Se refiran los
puntos a los 5 o 6 dias después de la intervencién. Se toma la impresidn
para las protesis definitivas, se coloca la prétesis y se termina tomando una

radiografia para observar como se comporta ei implante. Después de haber

' Bert Mare; Implantes Osteointegrados;, p.p 3-238
% Cherchéve Raphacl, Inplantes Odentolsgicos, 142p p.
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realizado una extraccién y queramos colocar un implante, solaments
tenemos que rectificar &} alvéolo, con una fress, en profundidad y en sentido
mesio-distal por la parte apical y ultraapical. Seguidamente introducimos el
implante como en el tratamiento quirdrgica.”

IMPLANTES NO ENDO-OSEOS

IMPLANTE SUBPERIOSTICO

Son tambien llamados yuxiadseos, van colocados junto at hueso, pero no en
su interior.

Técnica quirdrgica

1. Incisién de la mucosa; debe ser desde la Gitma pieza natural hasta la
region retromolar, prolongar un poco abajo por la parte anterior tanto
vestibular como lingualmente, por el cusllo de {as dos dltimas pigzas.

2. Despegamisnto de Ia fibromucosa; debe hacerse un despegamiento de ia
fibromucosa hasta llegar a hueso; en el maxilar inferior debe ser hasta los
puntos de apoyo del implante, los cuales son: vestibularmente, la linea
obilicua externa; y lingualmente, la linea milohioidea. Una vez despegada
ta fibromucosa, hay que realizar unos cortes en el hueso en sentida
transversal como tongitudinal, con el fin de que el metai que constituira el
impiante quede a nivel de la cortical 6sea sin sobresalir de ella.

3 Toma de impresion; se necesita un porta impresiones total para tomar la
impresién del hueso de todo ia boca, se corre el modelo y se sufura la
mucosa provisionalmente,

? Borrell Ribas Antonio; Prdctica de la Implantologia; 194p.p.
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4. Canfeccién del implante; se envia al laboratorio el modele con el disefio
del implante.

5. Colocacion del implante; a las 24 horas o a los tres dias después, se
reabre ofra vez la incision, Una vez al descubierto la zona en que se
colocard e implante, éste se introduce en el silio; debe enirar muy
ajustado y ayudamos con pequefios golpes de martillo, Debemos tener
perfecta seguridad en la colocacion y total firmeza y ajuste del implante.

Seguidamente se sutura fa incision.”

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAGSECS

Son también lamados transradiculares o estabilizadores intradseos. Se
dividen en:

1. Pernos simples, que se colocan en dientes con corona sana.

2. Pernos mufiones {Bruno) para ubicar en raices y al mismo tempo

reconstruir el mufien para servir de anclaje a una restauracion de corena

Estos pernos pueden ser confeccionados para cada caso mediante
impresidn, y se denominan permos mufiones individuales (Bruno), o pueden

ser pemos mufiones standard (Ritacco).

Estos pernos, son implantes internos pueste gue no tiene contacto con ia
cavidad oral, sélo de manera indirecta a través de la raiz. Estos implantes,

han sido ideados para la conservacian de piezas dentanas.

INDICACIONES:
+ Estabilizar dientes con enfermedad parcdontal.

» Aprovechar restos radiculares.

7 Borrell Ribas Antome; Prictica de la Implantologia; 194p p
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« Enapicectomias extensas, en la que queda poca raiz para poder salvar e!
diente,

+ Fiar dientes temporales en adultos, por falta de los permanentes.

s Fracturas radicualres.

« Fortalecer raices débiles con finalidad protésica.

s Obturacién de falsos conductos o vias en endodonciz.’

Técnica Quriirgica

Después de anestesiar, seleccionar el implante endoddntico con sus fresas
correspondientes, el diente a tratar debe estar aislado y si son vitales, se
debe eliminar la pulpa. Cada conducto se instrumenta hasta el dpice con
limas Ky crérnicas hasta el n°40. La odonto-osteotomia se prepara usando
una pieza de mano de baja velocidad y lavarido constantemente con solucién
salina, con un taladro del n°40 hasta la longitud medida. La preparacion del
canal 0seo se ensancha hasta al menos el n°30, usando jos taladres a motor
0 los manuales. Cuando se ha terminado la preparacidn de! canal, puede
existir un pequefio sangrado en el extremo de la punta de papel insertada si
esio ocurre, se debe colocar una punta ligeramente més corta; se prueba et
implante endodontico del tamafio adecuado para verificar [a longitud, y se
marca a nivel del borde incisat y en el extremo apical después de refirarlo y
secarlo se debe eliminar 1 mm de la punta apical del impiante, Después de
irrigar y secar el conducto de nuevo, se coloca el cemento en el implante, en
toda {2 longitud del conducto, se empuja y se deja endurecer el cemento.
Después se dobla el extremo que sobresale del implante, que se rompera
para la marca del borde incisal.®

¥ Caniti A Norman; Aflas de tmplantologia oral, pp.1-42,
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MEDIDAS POSQUIRURGICAS

Administrar analgésicos, antiinflamatorios, antibicticos: tener una higiene
eficaz aplicando antisépticos topicos, de 5-7 dias después de la crugia, se
deben retirar las suiuras, Se recomienda dieta semiblands, asegurar gue la

protesis provisional no ejerza ninguna presién sobre el &rea,
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CAPITULO VI

OSTEOINTEGRADOS

FRACASOS DE LOS IMPLANTES DENTALES OSTEOINTEGRADOS

Los fracasos de |a osteointegracion se deben a:

* Un calentamiento del hueso durante |a preparacion del lugar receptor.

* Una presion excesiva del implante contra el hueso, creando una capa
hialina.

¢ Una carga prematura,

* Una mala inmovilizacidn inmediata después del impiante.

» Una infeccién preoperatoria

Los fracasos aparecen rapidamente. La mayorta ocurren en los 6 primeros

meses, antes de su conexidn por la expulsidn espontdnea o durante la

misma, constatédndose su movilidad. Algunos fracasos aparecen en los 2

primeros meses después de su conexién; no se advierte enfonces el silencio

ci:’nico' totai que permite asegurar la osteointegracion correcta. La colocacion

de una prétesis provisional permite, entre otras, valorar este estadio

fundamental de la reconstruccion protésica. Después de este pericdo los

fracasos son excepcionales. La mayor parte de las veces, después de

colocar un implante y transcurrir 2 a 3 meses de cicatrizacidon, se puede

colocar de nuevo un implante en el mismo lugar, la experiencia muestra que

esta segunda tentativa suele coronarse con el éxito Existen muy pocos

fracasos absolutos o definitivos, mientras que la mayoria de fracasos iniciales

pueden ser corregidos por otros implantes. La comprensién del conjunto de

estos principios es indispensable para obtener éxito en implantologia. La

seleccion del material o materiales se hars en funcion de este conocimiente y

* Cambra 1 I.; Manual de Cirugia Periodontal y de Colocacion de Implantes; p.p.121-130
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perrmilira escoger un sistema ostecintegrable Pero aungue el sistema sea
osteointegrable, su osteointegracion depende del operador y del respeto por

los principios enunciados."’

COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES DENTALES
OSTEOINTEGRADOS

Las complicaciones en el procedimiento quirlrgico aparscen normalmente
como resultado de una planificacién inadecuada, de una insuficiente
consideracién anatdmica, de impropiedades materiales del equipo
instrumental, o de la carencia de experiencia quirlrgica, especialmante en

situaciones infraoperatorias inesperadas.

COMPLICACIONES INTRAOPERATGRIAS

Hemorragla;

Cuando ia planificacion preoperatoria y las incisiones infraoperztorias han
sido realizadas comrectamente, no se ha de temer la aparicidn de grandes
hemorragias en las zonas de tejido blando impiicadas. Pero, pueden
aparecer hemorragias del hueso medufar mientras se suprimen los extremos
angulosos de los proceses alveolares. En general, estas hamorragias difusas
remiten espontaneamente. Si aparecen hemorragias de mayor imporiancia
mientras se realiza el lacho implantaric intradseo, pueden remitir insertando
el implante. Cuando se realizan los lechos implantarios en la zona posterior
de la mandibula, puede haber, la aparicidn de una hemorragia severa en &l
hueso sugiere una lesidn en el canal mandibular con afectacion z la pared
vascular. Para aclarar dicha situacion se toma una radiografia con fa fresa
colocada.

" Bert, Marc; Jmplantes Osteomntegrados, p p.29-30
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Lesiones nerviosas:
En general las lesiones nerviosas de cierta importancia sélo aparecen en la
mandibula. Pueden afectar a los siguientes nervios:

Nervio alveolar inferior

Nervio mentoniano

Nervio Lingual
Para prevenir dichas lesiones fo mejor es conocer 1a topografia y recornido de
dichos nervios, asi como establecer las dimensiones de la region de los
dientes posteriores con radiografias, se recomienda no realizar anestesia
troncular en las zonas molares y premolares, sino sofo anestesia infiltrativa.
Para proteger totalmente &l nervio mentoniano, se puede exponer ef foramen
mentoniano y asi poderlo ver claramente a la hora de aperar esta zona.
Cuando se realizan implantes en 1a zona molar posterior, también se puede
dafar el nervio ligual. Si es necesario realizar el colgajo lingual, se debe
introducir un periostdfomo o una espatula lingual entre la superficie fngual
det hueso mandibular y el colgajo mucoperiastico, para proteger el colgajo
mientras trabajamos en el hueso. Si se constata dafic al nervio, se debe
referir al paciente a un neurocirujano con experiencia que debera determinar
ta necesidad de una sutura def nervio o de un transplante.

Perforacién del seno maxilar 0 de fa cavidad nasal

Cuando se planifican implantes, se debe establecer mediante radiologia la
relacién entre el implante y la cavidad nasal o el seno maxilar. Bajo ninguna
circunstancia se debe abrir ninguno de tos senos cuando se prepara el lecho
implantario. Una perforacién determinada clinicamente por un test de soplido
positivo nos obliga a dar fin al intento de implante. Si a pesar de todo se debe
realizar el implante, debemos contar con una infeccién vy la consiguiente
sinusitis maxilar. Una vez que el orificio fresado en el hueso cicatriza, se
puede realizar un nuevo intentc de implante.
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L esidn de dientes adyacentes

Cuando se realiza un implante para cerrar la falta de un solo diente pueden
danarse adyacentes. Puede prevenirse dicho fallo ufifizando correctamente ia
radiologia para determinar la topografia de la zona, eligiendo un implante del
tamario adecuado y teniendo siempre presente la direccidn de los ejes

longitudinales de los dientes adyacentes en ef momenta de fresar

Perdida del hueso corfical alveolar

Cuando se realiza el lecho implantario en un proceso alveolar que presente
un extremo superior fino, éste puede ser dafiado inadvertidamente, de forma
que ef cuella del implante no quede rodeado por todas partes por el hueso, '
Cuando el implante no esté cubierto de hueso no podemos esperar
osteointegracidn en dichas éreas. El resultado es una tendencia temprana la

formacion de bolsas gingivales periimplantarias.

Falta de establlidad primaria

Utllizande los instrumentos estandarizados se consigue generalmente un
anclaje con estabilidad primaria del impiante. Sin embargo, a veces no se
logra fa estabilidad primaria debido a una técnica quirdrgica precaria a la
hora de fresar. Un implante inestable prnimariamente no cicatriza en término
de ostecintegracidn. Y los intentos de una estabiiizacién secundaria rara vez
tiene éxito. La colocacion de los implanies tras extraccién de dientes se debe
posponer hasta que los alvéoios hayan cicatrizado. Dependiendo del tamafio
de los alvéolos y de la edad del paciente, ia cicatrizacion requiere de 8 a 12
meses Antes de colocar los implantes es necesario tomar radiografias para
apreclar el estado de cicatrizacion Defectos dseos, como por gjemplo los
que resultan de alteraciones quisticas, también pueden ser causa de una
estabjlidad primaria defectucsa. Estos defectos deben  cicatrizar

completamente antes de que se pueda insertar el implante. En estos casos,
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t2 duracion de la cicatrizacion puede ser de hasta 2 afios, dependiendo del
tamano del quiste.

Fracturas de implante e instrumental

Las fracturas implantarias intraoperatorias, se debe a un martilieo excesivo
durante la insercién, o bien a defectos del material. Las fracturas de
instrumental suelen ser consecuencia sobre fodo de un uso iradecuado,
esterilizacién demasiado frecuente y sobrecalentamiento, a veces defectos
del material. Un implante o partes de instrumento fracturados que han
quedado dentro del hueso deben ser siempre extraidos con menor pérdida
Gsea posibie.

Cuerpos extrafios

La presencia de cuerpos extrafios en la inédita vecindad de un implante
representa un peligro para éste. Los cuerpos extrafios detectados
radiologicamente tales como restos radiculares, material de relleno radicular,
instrumentos endodénticos rotos, etcétera, deben extraerse siempre antes de
cofocar los implantes,

Efisema en la zona de cara y cuello

Un efisema de los tejidos blandos de la cara y subsiguieniemente del cueifo
puede aparecer cuando se fresa con la turbina u ocasionalmente debido a
estomnudos, sonarse la nariz ¢ irrigacién del 4rea de la herida con disolucién
de perdxido de hidrégeno.




COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Debermos distinguir en principio las complicaciones tempranas, relacionadas
directamente con la operacion quirdrgica. de las complicaciones tardias que,
en la mayoria de los casos, no se haila relacionadas directamente con la

cirugia o incluso no tienen nada que ver con &f procedimiento quirdrgico.

Complicaciones tempranas

Las comglicaciones tempranas son;

+ Edema de la herida.

+ Hemorragia postoperatoria y hematoma.

+ Infeccién temprana.

+ [Lesidn de nervio.

L.as medidas para prevenir las complicaciones tempranas incluyen.
<+ Medicamentos para prevenir inflamacién y exudacién.
<+ Aplicacién focal de frio,

# Colutorios que inhiban [a placa bacteriana e infecciones.
“» Analgésico.

El seguimiento postoperatorio deberia comenzar, a ser posibie, el dia
después de la operacion, para comprobar el estado de la herida. Daspués, y
hasta el momento de quitar las suiuras, basta con visitas cada 2 o 2 dias si
ne existen mayores complicaciones. Si aparecen fiebre, hinchazon dolorosa
o halitosis, el paciente debe comunicarse de inmediato, dado que dichos

sintomas pueden indicar un procedimiento mnfeccioso.

Complicaciones tardias
Se incluyen:
= Movilidad dei implante.

* Infeccion tardia.
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* Degradacion dsea
= Recesion gingival.
= [esidn nerviosa secundaria.

= Fractura del implante,

El seguimiento regular clinico y radiografico de los pacientes sirve
principalmente para prevenir estas complicaciones tardias. Un diagndstico
temprano y un tratamiento adecuado pueden servir para detener e! proceso o

incluso mejorarlo. 2

? Schroeder, André, Jmplantologia Orat: p.p.331-343,
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CONCLUSIONES

Los implantes osteointegrados son una buena opcién para sushtuir dientes

naturales.

Los implantes dentales pueden servir de apoyo a una dentadura completa,
haciéndola mas segura y confortable,

Los implantes dentales pueden sostener un puente fijo, eliminando dos

problemas. no usar dentadura removible y/o no tallar dientes vecinos,

Los implantes dentales ayudan en el remplazo de un solo diente, sin alterar

los vecinos.

Los implantes dentales pueden aportar confianza a los pacientes para

sonreir, comer, hablar, etc.
Los pacientes que requieran un implante dental deben tener un buen estado
de salud fisica y bucal, ademas de tener un hueso adecuado para poder

soportar el implante.

El implante dental requiere una inversién de dinerc mayor que una dentadura
removible o un puente fijo convencional.

El implante requiere una inversion de tiempo que puede llevar de 3 a 9

meses desde que inicia el tratamiento hasta que se finaliza.

Los implantes dentales estén sujetos a riesgos de infeccion, alergia,

toxicidad, movilidad por falta de una buena osteointegracion, etc.
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