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INTRODUCCION

El mundo contemporanec de los implanies oseointegrados, ha avanzado
debido al vigor y andlisis cientifico con gue se ha llevado: la técnica
quirtrgica, e! tratamientc de los biomateriales, el compiejo y riguroso
tratamiento y el mantenimiento postoperatorio. El éxito que actualmente
presentan los implantes ostecintegrados como seleccidn protésica en
odontologia, estan basados en el andlisis honesto y rigurcso de cada una de
las paries que conforman el protocolo de colocaciéon y mantenimiento de los
implantes.

Hablar de fracasos en implantes osteointegrados pueden conducirnos a
diferentes variables que son las que describiremos en esie trabajo.

Los biomateriales utilizados, la preparacion cientifica y ordenada del personal
profesional, el entendimiento del fenémeno de la oseointegracion, sus
implicaciones, el correcto disefio protésico y el correcto mantenimiento hacen
que los procesos en ostecintegracion © medios de fijacion de implantes no
fracasen; Claro sumando a esto, el factor maotivacional del paciente que debe
asimilar el fracaso en la colocacion de los implantes como lo que es; una
nueva manera de sustituir piezas dentales pérdidas.



FACTORES QUE FACILITAN LA COLOCACION DE LOS IMPLANTES

Para obtener e éxito de los implantes, debemos de considerar todos los
factores relacionados a la seleccidn fanto del paciente como del implante
propiamente dicho. Ademés ja colocacidn del implante, la adecuada
preparacion, la comrecta y oportuna osteocintegracion, asi como el
establecimiento de correctas cargas oclusales y el mantenimiento personal y
profesional(19).

- SELECCION DEL PACIENTE.

11- SELECCION DEL PACIENTE.

1.2- SELECCION DEL SITIO RECEPTOR.
1.3.- HIGIENE BUCAL OPTIMA.

4.~ MANTENIMIENTO Y CONTROL.

1.5.- CORRECTA TECNICA QUIRURGICA.

if.- SELECCION DEL IMPLANTE.

1.1.- BIQCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL.
I.2- CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS.



1.1.- Para la seleccidon del individuo candidato a la colocacién de implantes
hay que tener en cuenta una serie de factores como:

a) El paciente debe tener una buena salud general y bucal,

b} No debe tener hébitos de bruxomania u otros habitos parafuncionales (Si
estos existieran, hay que educar al paciente para lograr la erradicacion
de dichos habitos antes del inicid del tratamiento).

¢) Evitar pacientes que padezcan enfermedades debilitantes o destructoras
(osteoporosis) y pacientes con enfermedades crénicas no controladas,
asimismo, pacientes psiquiatricos y grandes fumadores.

d) Evitar en lo posible a pacientes con enfermedades generales que
influyen negativamente sobre la osteointegracién, por ejempio diabetes
cardiopatas en general todas aquellas gue tienen una relacién con el
procesc regenerativo a nivel de la microcirculacion durante la integracion
bsea.

.2.- SELECCION DEL SITIO RECEPTOR.

La cantidad de hueso ideal para colocacidn o recepcion del implante sera
donde esta presente la mayor parie de la cresta alveolar, ademas de gue el
hueso debe ser compacto y homogéneo. Para esto nos apoyaremos en una
tabla de cantidad vy calidad 6sea.

Para determinar la naturaleza osea, lo primero es tomar una radiografia
panoramica que nos sirve para calcular el espacio disponible para los
implantes, después se toma una cefalografia de perfil, en la cual valoramos
bien el espesor del hueso cortical y la cantidad vy naturaleza de hueso
medular en la linea media. Asimismo, observamos el perfit de la cresta
alveolar, la prominencia del tubérculo geniano y relacion entre los
maxitares.



LEKHOLM Y ZARB(1985) clasificaron el maxilar y la mandibula tomandc en
cuenta la morfologia v 12 densidad dsea.

CLASIFICACION
a)
b)
¢}

d)
€}

CLASIFICACION

a)

b)

d)

CANTIDAD
Presente la mayor parte de la cresta alveciar.
Reabsorcion residual moderada.
Reabsorcion avanzada de la cresta residual y
s610 queda el hueso basal.
Algo de reabsorcion de hueso basal,
Reabsorcion de hueso basal.

CALIDAD

Casi todo el maxilar esta compuesto de hueso
compacto homogéneo.

Una capa espesa de hueso compacto rodea un
nacleo de hueso trabecular denso.

Una fina capa de hueso cortical rodea un nicleo
de hueso trabecular denso de dureza favorable.
Una fina capa de hueso cortical rodea un nicleo
de hueso trabecular de baja densidad(3).



Para poder colocar implantes en la mandibula hay que tomar en cuenta los siguientes

factores

1-Calidad ésea (altura, anchura y reabsorcién)debe tener una cortical
espesa rellena de hueso esponjoso y bien trabeculado.

2.~ Posicion del haz Neurovascular.

3.- Longitud de los implanies que se van a colocar.

4.- Tamafio del espacio edentulo.

5.- Naturaleza de las cargas oclusales que se planea.

8.- Eje y forma de las crestas alveolares.

Se considera que el numero minimo exigible, si se puede seleccionar de
buena longitud, es de cuatro implantes para restauraciones fijas. Sin
embargo, se conseguiria un mejor reparto de fuerzas si se amplian
equitativamente el namero de los mismos.

La cantidad ideal seria de 6 u 8 para distribuir los fulcros vy prever la
posibilidad de futuras pérdidas y problemas de osteointegracion{11).

Para colocar implantes en el maxilar hay que tomar en cuenta los siguientes
factores:

1.~ Diametro del seno maxitar

2.- Pared lateral de nariz (anteriormente)

3.- Prominencia canina y canal incisivo.

4.- Calidad y cantidad de hueso.

5.- Cresta alveolar su forma y gje.

6.~ Aposicion del haz Neurovascular

7.- Tamafio y espacio edentulo.



Se considera que el minimo necesario de implantes para la colocaciéon de
protesis parcial fija es de 5 a 6; aunque lo ideal seria de 8 impiantes,
colocando 2 distales en la apofisis pterigoides(11).

De tal manera, la encia debe ser bien queratinizada y adherida al hueso, ya
que estd limita los movimientos histicos evitando su inflamacién, pues su
vascularizacién es escasa y sobre todo permite upa higiene de calidad, pues
su inervacién tan reducida en relaciéon a la mucosa alveolar facilita un
cepitlado eficaz e indoloro(3).

Si existen menos de 7 mm. de distancia entre la posible zona receptora vy ia
cara oclusal opuesta o protésica, no pueden usarse implantes a no ser que
se cree un espacio adicional de una de las siguientes formas:

1.- Rebajando la cara oclusai opuesta
2.-Reduciendo la encia o el hueso alveolar de la zona a intervenir aplanando
rebordes estrechos.

El cirujanc debe estar seguro de que queda suficiente altura dsea para la
colocacién de implantes.

.3.- HIGIENE BUCAL OPTIMA:

El candidato a implantes debe mantener un buen héabito de higiene oral, pues
de lo contrario tendra alterada la integridad de la unién gingival y permitira la
progresion de enfermedades periodontales, caracterizandose por alteracion
del ligamento periodontal, pérdida vertical u horizontal de hueso y aumento
de la permeabiiidad vascular, Por lo tanto, es de vital importancia que el
pacienie sea cooperador vy rechazar & los pacientes con  motivacion
pobre(24)(16).



Es indispensable que &l paciente use cepillo dental suave en combinacion
con ofros accesorios de higiene como el cepillo interdental y el hilo dental,
los cuales tienen que ser renovadoes continuamente; Ademas deben usar un
enjuague antimicrobiano como el gluconato de clorhexidina, mediante un
irrigador como el Water-pik(12) (18) (24).

1.4.~- MANTENIMIENTO O CONTROL:

Para asegurar una salud optima alrededor del implante dental se debe de
remover constantemente toda la placa bacteriana supra o subgingival
alrededor del cuello del implante y supraestructura. Es posible que una
superficie lisa sea mas conductiva a un medio libre de placa y gue las
superficies rugosas predispongan la retencion de placa y que la placa no
insertada (patognomonico) se vuelva insertada (patogénica)(8)(18).

Los controles se realizan a la semana, de tal forma, se puede corroborar la
salud de la mucosa mediante parametros clinicos como color normal,
ausencia de sangrado o supuracién, asi como ausencia de inflamacion
importante, tambien tenemos que descartar la existencia de algin proceso
infeccioso.

Los controles periddicos, permiten asegurarse de la buena salud de los
diferentes elementos de fa reconstruccion y estos se van a realizar cada 6
meses en los primeros 3 afos, después de la fase terapéutica y a
continuacion anualmente. En estos controles valoraremos;

1.- Verificacién de tos implantes retroaiveolares.
2.~ Verificacion de la estabilidad de la oclusion.



3.- Salud histica periimplantaria (sdlo a partir de los 12 a los 18 meses
despues de la conexion de los implantes).

Después de colocar un implante se debe enfatizar la importancia del control
de placa y de la fase de mantenimiento ya que una de las causas del fracaso
de los implantes es [a aparicion de bacterias asociadas cominmente a la
enfermedad periodontal, estas bacterias producen una peri-implantitis, con la
subsecuente perdida 6sea y posiblemente el retiro del implante(8)(18)(16).
Para valorar las condiciones del implante hay que tomar en cuenta la
siguiente tabla y seguir las siguientes indicaciones:

ESCALA DE CALIDAD PARA LA COLOCACION DEL IMPLANTE:

|.- Optimas condiciones Inexistencia de dolor a la palpacién
Prioridad el la fijacion.
Movilidad menor de 500g. de carga.
Pérdida de cresta dsea menor de 1.5 mm.
Pérdida dsea predecible a 3 afios, menor
de 1.0 mm.
No presentar exudado.
No presentar areas radiolucidas.

Tratamiento: Mantenimiento normal.

Il.- Salud moderada inexistencia de dolor a palpacion o al
realizar funcién,
Prioridad en la fijacion.
Movilidad menor de 500g. de carga.
Perdida de la cresta 6sea menor de
1.5 mm.



Tratamiento:

iil.-Moderada implicacion

Tratamiento:

V.- Fracaso clinico

Perdida 4sea predecible a 3 afos,
menor de 10.mm.

Historia pasada de exudado transitoria.
No presentar areas radiolucidas.

Controi anual radiografico.

Inexistencia de dolor a la palpacién

o funcidn

Prioridad en la fijacién de 0-1 mm en
movilidad.

Perdida de la cresta ésea predecibie a 3
afios 0 menor de 3mm.

Historia de exudado.

Ligera radiolucides alrededor del implante.

Disminuir ¢! estrés.
Farmacoterapia {antibidticos y
clorhexidina).

Reingreso a cirugia.
Cambio de prétesis vy/o adicionar
implantes.

Dotor a la palpacién o funcion.
Movilidad horizontal mayor de 1 mm.
Progresiva perdida dsea.

Exudads incontrolabie.

Radiclucidez generalizada.



Tratamiento:

V.- Absoluto fracaso

Tratamiento:

Renovar el impiante.

implante movible o exfoliado.

Injertar hueso.



1.5.- CORRECTA TECNICA QUIRURGICA:

Para que el impiante pueda integrarse en hueso, independiente de! tipo,
forma y el material utilizado; debemos reunir las siguientes condiciones(3):

¢ lLa temperatura maxima admitida es de 47°C duranie maximo de un
minuto.

+ El material tiene que ser biocompatible como el titanic o la alimina.

+ Utilizar instrumentos con una eficacia de corte maxima, ya que cuando el
corte es perfecio, la energia liberada es esencialmente mecanica y si la
eficacia disminuye, la produccidn de calor aumenta provocando un cese
permanente de la circulacion sanguinea dando como resultado una zona
necrética.

+ Evitar trabajar con instrumentos sucios ya gue disminuyen su eficacia
mecénica, de fal manera, estos deben ser limpiados regularmente para
eliminar virutas 6seas resultantes del horadamiento.

+ La velocidad de rotacion no deberé exceder de 800 a 1200 rp.m. a
condicién de que el instrumento de corte sea retirado de!  neoalveolo tan
pronto como sea posible, para poder enfriario y limpiarle bajo una
aspersién  de suero fisioldgico.

+ Lairrigacion se lleva acabo utilizando una fresa quirdrgica interna, la cual
disminuye significativamente la temperatura del lugar fresado.

+ La produccion del suero comienza con una presién de 2.5.lb., presién
suficiente para la irrigacion y ademas presenta la ventaja de no alterar la
isotomia celular.

¢+ Para que se lieve a cabo el enfriamiento es indispensable el uso de suero
fisiolégico, aunque se considera que el spray es 8 veces mas eficaz.
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Es fundamental tener en cuenta ia oclusién, no solo por fa mejor funcién
masticatoria y la mayor comodidad del paciente, sino también para evitar
cargas excesivas sobre los implantes.

Como norma general, se utiliza la oclusidon mutuamente protegida, con
maxima intercuspidacién coincidente con la relacidn céntrica vy
movimientos excursivos en los gue el grupo encargado de desocluir son
los anteriores y con ello evitamos el contacto de  los dientes posteriores
en todas las excursiones.

Dentro del grupo de los dientes anteriores y para soportar las guias
correspondientes se procura elegir los implantes que tiene mejor
pronostico por su longitud y ta colocacion en la arcada.

Hay que dedicar especial atencién al estado en el que se encuentra al
aparato estomotognatico en conjunto. Como norma general, habra de
reunir 108 siguientes requisitos:

Relajacion muscular.

Ausencia de inflamacion articular.

Céndilo en posicién estable en relacion céntrica.

Dimensidn vertical adecuada.

Qclusidn organica con guia anterior y ausencia de interferencias.

Carencia de dolor en cualquiera de los componentes del sistema(11);



/.- SELECCION DEL IMPLANTE

Il.1.-Biocompatibilidad: El material debe de tener la caracteristica de
inocuidad para que no exista reaccion alérgica o rechazo por parte del
organismo.
Para saber si el titanic cuenta con esa caracteristica se realizan las
siguientes pruebas, recomendadas por el significado para valorar su
inocuidad:

Pruebas de implantacion subcutanea
+ Pruebas de implantacion 0sea

Pruebas de uso:

+ Pruebas de sensibilizacion (potencial alérgico)
+ Pruebas de irrigacion de mucosa oral.

+ Pruebas de uso en la implantacion désea.

Actualmente los materiales mas utilizados en implantologia dental son el
titanio y la alamina.

H.2.- CARACTERISTICAS MACROSCOPICAS:

El estado de la superficie de un material tiene una influencia sobre su
capacidad de osteocintegracién. El fitanio preparado para la implantacién no
debe entrar en contacto con ningun material contaminante, por gjemplo, con
el talco, otros metales o con suero fisioldgico porque este podria
contaminarse y alterarse su ostecintegracion.



Desde el punto de vista macroscopico un material arenoso © rugoso muestra
un aumento en su superficie de contacto en relacién al material liso. Este
aumento de superficie es un elemento favorabie, pues disminuye 1a presion
transmitida al hueso. Sin embargo, cuando e! material s una aleacién
metélica, parece que las irregularidades de su superficie favorecen a
acumulacion microscépica y posteriormente la corrosion.

Las caracteristicas principales de estos materiales son:

+ El titanio y sus alteraciones poseen propiedades mecanicas que lo hacen
materiales implantarios ideales.

+ El fitanio y sus alteraciones se oxidan instanténeamente en el aire. El
oxido de ta superficie es extremadamente estable en el conjunto fisiolégico
del cuerpo.

+ La estabilidad y la inercia de la capa de éxido ayudan a proteger al titanio
del ataque por corrosion cuando se impianta en el cuerpo.

+ La eliminacidon de todas las sustancias contaminantes es importante
cuando se prepara el metal para la implantacion.

+ E! titanio se puede acoplar en el cuerpo a otros metales con pasividad

equivalente por ejemplo, con el cromo-cobalto sin causar una corrosion

galvéanica.

LLa alimina u dxido de aluminio es una sustancia:

No conductora

Refractaria e inerte

De una usura nula o0 infima

De una disolucion reducida (inferior a 0.1 mg/m2 por dia)

* * @ > > »

No corrosible

Tales caracteristicas predicen una buena compatibilidad y la posibilidad de
que las células dseas establezcan contacto con el material.



COMPLICACIONES DURANTE LA INSERCION DE LOS IMPLANTES:



PERFORAGION DE CAVIDADES NASALES O SINUSALES.

Cuando se planifica ia colocacion de implantes, debe establecerse mediante
estudios de radiologia, la relacidn entre el implante y la cavidad sinusal o
nasal, ya que por ninguna circunstancia se debe abrir ninguna de estas
cavidades cuando se prepara el leche impiantario, porque podria producirse
una perforacion ya sea sinusal ¢ nasal(24).

Las perforaciones a dichas cavidades son debidas a factores como:
+ Proceso maxilar reabsorbido(19).

+ inadecuada densidad dsea.

+ Inadecuado volumen dseo.

¢ Técnicas quirtrgicas inadecuadas o precarias.

Una perforacién determinada clinicamente por soplido positivo nos obliga a
dar fin a la intervencion, sin embargo, debemos realizar el implante debemos
contar con una subsecuente infeccidon que dard como consecuencia una
sinusitis maxilar.




Si se dejo el proceso quirirgico pendiente, una vez que el orificio halla
cicatrizado, se puede realizar de nuevo ia intervencion.

Los cuerpos estafios intrasinusales pueden ser avise de una afeccién mas
grave, por ejemplo la aspergilosis sinusal, gue puede tomar forma
pseudotumoral de prondstico reservado.

La antibioticoterapia y los antifungidos por via general son poco eficaces(24).

El tratamiento consiste en una intervencion Cadwell-Luc con amplia confra-
apertura nasal y canalizacion con el otorrinolaringdlogo(7).

En algunos casos cuando se realiza la perforacion sinusal en condiciones
dseas y quirlirgicas adecuadas, los pacientes muestran en sus controles un
crecimiento 6sec en el apice del implante.



FALTA DE ESTABILIDAD:

El implante debe estar perfectamente inmovilizado al final de la intervencién,
esto con el fin de conseguir una osteointegracion de primera intencién. Ya
que los intentos de estabilizacién secundaria, rara vez tienen éxito.

Un implante inestable determina sistémicamente una fibrointegracion{19) ya
que no soblo irrita la mucosa de forma mecanica, sino que también origina una
acumulacion excesiva de microorganismos en la interfase pilar-fijacion(24).

Entre las posibles causas, podriamos mencionar las siguientes:

+ Falta de asepsia.

+ Examen preoperatorio deficiente

+ Técnica quirGrgica precaria (las piezas de mano se atascan, irrigacion
interna deficiente, etc.).

+ Sobrecalentamiento dsea (mayor de 47 grados C.).

+ Problemas propios del paciente (enfermedades crdnicas no controladas).

+ Defectos 0seos (causados por lesiones quisticas u otros)(22).

¢ Ajuste inadecuado del implante.




La prevencidn de esta complicacién seria realizando:

Excelente examen preoperatorio para seleccionar los pacientes idéneos,
Asimismo, realizar un minucioso examen 0seo para conocer la calidad y
cantidad real.

Entre las soluciones que podriamos ofrecer serfan las siguientes:

Si las condiciones anatdmicas lo permiten, se procede al legrado, se taladra
de nuevo y se coloca un nuevo implante, que necesariamente tendra que ser
de un didametro o longitud mayor que el precedente para poder asimilar la
técnica de estimulacion intradsea.

Sin embargo, cuando las condiciones anatémicas no son favorables, se debe
retirar el implante vy esperar de 3 a 6 meses, tiempo razonable para que
exista una cicatrizacion 6sea; transcurrido este tiempo podemos efectuar la
intervencién nuevamente.



HEMORRAGIA:

Se puede producir un sangrado inusual durante la diseccidn de los teiidos
blandos o en la cirugia intfradsea. Si se visualiza un vaso sangrando en los
tejidos blandos, se debe pinzar con un hemostatico fino vy ligar o
electrocuagular o bien utilizar algin agente hemostatico(24). Si se presenta
una hemorragia 6sea una presion firme aplicada durante 5 minutos ¢ mas,
consigue cesar la hemorragia dentro del hueso, ademas puede utilizarse
cera de hueso colocada contra el hueso sangrante dandonos resultados muy
satisfactorios.

Si la hemorragia proviene de la profundidad de los tejidos, por gjemplo de la
arteria facial a nivel de la musculatura bucal se coloca una sutura de 000 de
vicryl posterior a la zona sangrante, en profundidad y en configuracién de 8 o
circunferencial.

Es necesario mantener una excelente observacion clinica transoperatorio y
postoperatoria, ya que una hemorragia o un enfisema iatrogénico pueden
obstruir las vias aéreas, poniendo en peligro la vida del paciente. Si existe
alguna duda sobre el compromiso de ia via aérea, debe considerarse la
entubacidon endotraqueal o la traqueotomia(7).



LESIONES NERVIOSAS:

Las lesiones nervicsas ds cierta importancia sélo aparecen normaimente en
la mandibula y los nervios mas afectados son(24):

+ Nervio alveolar inferior
¢+ Nervio menioniano

+ Nervio lingual.

Para prevenir dichas lesiones lo mejor es conocer ja topografia de la zona y
por lo tanto el trayecto de mencionados nervios, ademas se deben de
establecer las dimensiones de la regidn de los dientes posteriores
apoyandonos en peliculas radiograficas.



Se sugiere no administrar anestesia troncular en la zona de molares vy
premolares, sino s6lo anestesia infiltrativa para evitar un dafio innecesario al
nervio mandibular.

Para proteger totaimente al nervio mentoniano se puede exponer el foramen
mentoniano y asi poder verlo claramente a la hora de operar esta zona.

Cuando se realizan implantes en ia zona de molares también se pueden
dattar el nervio lingual por lo tanto, si es necesario realizar un colgajo lingual,
se debe introducir un periostomo o una espatula entre la superficie lingual del
hueso mandibular y el colgajo mucoperidstico para proteger el colgaio
mientras trabajamos en el hueso.

Si se constata dafio en el nervio, se canaliza al paciente con un
neurocirujano que deberd determinar la necesidad de una ligadura en el
nervio o la necesidad de un transplante.



FRACTURA O PERFORACION DE LA MANDIBULA:

La fractura parcial o total de la mandibula es debido a:

¢ Importante reabsorcion ésea
+ Técnicas quirlrgicas precarias
¢ Presién exagerada sobre un hueso muy corticalizado, por lo tanto,

menos elastico(3)(24).

Se puede prevenir dichas fallas utilizando correctamente la radiologia para
determinar la topografia de la zona, eligiendo el implante del tamafo
adecuado y teniendo siempre presente {a direccidon de los gjes longitudinales

al momento de fresar.



Si se presentaran estas complicaciones el tratamiento a seguir, seria
reduccion y fijacion intermaxilar si la fractura es horizontal o mixta. O bien si
la fractura o perforacién es en direccion vertical, el paciente debe tomar
antibidtico y una vez que las condiciones se hallan estabilizado, por ejempio,
disminucién de equimosis, trismus y edema, se debe evaluar la fractura o
perforacion a través del borde inferior de la mandibula. Si se palpa el borde
del implante hay que evaluar si estd afilado ya que puede provocar una
herida crdnica en la musculatura supradyacente y si es asi se realiza una
incisién en la piel para alcanzar y recortar el segmento que sobresale, con
fresar de diamante refrigeradas a modo que guede al ras del borde inferior
de la mandibula y esperar a que halla regeneracion sea.



PERDIDA DE HUESO CORTICAL ALVEOLAR:

Cuando se realiza un lecho implantario en un proceso alveolar que presente
un extremo superior fino, éste puede ser dafiado inadvertidamente en forma
que el cuelio del implante no quede rodeado por la periferia de hueso.

Si la fractura de la cortical alveolar es por lingual, el espesor de la encia hace
que las consecuencias sean limitadas, aunque el implante no esté totaimente
rodeado de hueso y su resistencia sea minima, por lo tanto, deben ser
utiizadas tecnicas de regeneracion.

Sin embargo, cuando es por vestibular determina a menudo problemas de
recesion gingival con numerosas consecuencias, como son:

ESTETICAS: Al existir recesion gingival el diente tiene que ser mas largo que
los adyacentes.

FUNCIONALES: Si el implante no esta rodeado de hueso, su resistencia es
reducida considerablemente.

PERIODONTALES: Cuando aparecen los pasos de rosca de un tomillo o la
superficie rugosa de un cilindro impactado, la placa bacteriana es muy dificil
de eliminar, determinando una inflamacién localizada y agravando la
recesion en un cierto plazo(24)(20)(18).

La fractura ésea puede parecerse a una dehiscencia o a una fenestracion.



Cuando existen estos problemas se sugiere el uso de técnicas de
regeneracion dsea, utilizando sus variados materiales como son las
membranas absorbibles, colagenas, hidroxiapatita y otros que cumplen con
el mismo propésito, esto con & fin de recuperar el volumen correcto de fa
encia y la induccion de la regeneracion dsea.



FRACTURAS DEL IMPLANTE O INSTRUMENTAL:

Estas son debidas bien a:

+ Excesivo martilleo durante el acto de colocacion.
¢ Defectos del material

+ Uso inadecuado.

+ Fuerza inadecuada o

+ Discrepancia en la adaptabilidad.

El implante o parte del instrumento debe ser retirado. Si la fractura se
produce al inicio de la preparacion Osea el fragmento es retirado facilmente
con el instrumentat adecuado. Sin embargo cuando la fractura ocurre en el
espesbr del hueso, su extraccion es dificil, realizadndose una destruccién
importante de hueso y ademas se pueden dafiar estructuras adyacentes
vitales trayendo como consecuencia retraso en la colocacion del implante.



Para poder solucionar estas situaciones algunas empresas disponen de
instrumentos especiales como un taladro que tiene un didmetro interno de 2
mm., el cual es colocado en un contrdngulo reductor, regulado a una
velocidad de rotacion de 100-150 r.p.m. El cual es cenirado perfectamente y
por medio de vibraciones se realiza la extraccién del instrumento fracturado.



COMPLICACIONES MEDIATAS:

Estas complicaciones transcurren en un lapso de tiempo de 0 a 8 meses,
entre [as cuales podemos mencionar las siguientes:



ENFISEMA EN LA ZONA DE CARA Y CUELLO:

Un enfisema de los {ejidos blandos de la cara y subsecuentemente del cuslio
puede provocarse:

Cuando se realizan fas perforaciones déseas ufilizando la pieza de alta
velocidad.

Cuando se irriga fa herida con solucidén de perdxido de hidrégeno

Técnica quirtrgica precaria.

Cuando el paciente se suena consiantemente la nariz

Cuando ei paciente estornuda repetidas veces.

Entre los signos y sintomas que presenta esta complicacién es la sibita
inflamacion de un lado de la cara con crepitacion palpable de los tejidos
blandos que puede extenderse al cuello y ocasionalmente al tdrax. En
ocasiones el pacienie padece de fiebre, dolor del tejido o temblores sin
brotes de exudacion.

El tratamiento ha seguir ante tal sifuacion, sera indicarle al paciente la
aplicacion de compresas frias en la zona de la cara y el cuelio. Si
sospechamos la presencia de un proceso infeccioso, administramos
antibiéticos(24).

La prevencion del enfisema, consiste en no utilizar la pieza de aita, evitar la
irmgacién con perdxido de hidrégeno, asegurar el perfecto cierre de las
suturas en ias heridas de lo0s tejidos blandos e indicar al paciente que evite
en lo posibie aumentos de presién intraoral, debidos a estornudos o sonarse
ta nariz durante los primeros dias postoperatorios.



EDEMA DE LA HERIDA:

El edema es una consecuencia normal de la intervencion y forma parte de ia
reaccion enddgena cuya gravedad se aprecia por la intensidad y la evolucion
de la misma. Esta es proporcional al tiempo de intervencion, a la extensién
de los despegamientos y el volumen de [a pérdida de sustancia dsea.

Entre ias manifestaciones que presenta esta complicacion es dehiscencia en
el area.

Una vez que se ha producido su evolucién es lenta, independientemente de
la terapia curativa prescrita. Es importante limitar su aparicién tomando
medidas preventivas, como la aplicacién de compresas frias (hielo) durante
periodos de cuarto de hora, seguidos de un cuario de hora de reposo para
evitar quemaduras en piel por el frio; estas aplicaciones deben prdseguirse
durante unas horas.

La prevencion de estas complicaciones son los tratamientos medicamentos
preoperatorios ya que nos ayudan a limitar el edema. De tal modo, que es
conveniente prescribir dos dias antes un antiinflamatorio no estercideo que

se administre el mismo dia y dos dias postquirdrgicos.

Cuando se produce un edema importante, su reabsorcién completa exige
entre 5 y 7 dias postoperatorios(3).



HEMATOMA Y EQUIMOSIS:

En los pacientes que presentan fragilidad capiiar, ia aparicion de hematomas
o equimosis es frecuente, sobre todo cuando la inervencién exige la
separacion de un colgajo de extension grande. Su extensién es variable y su
situacidén también y corresponden a estasis sanguineas en los tejidos(3).

+ Estas complicaciones se deben en gran parte a:

¢ Los trazos de la incisibn desplazados vestibularmente y que cortan
NUMerosos vasos pequenos incluidos en las masas musculares.

+ Sangrado postoperatorio que no puede interrumpirse con compresion(24).

En el tratamiento que se puede sugerir para estas situaciones, es (a
aplicacién externa de unglienios que contentan heparina. Asimismo, se
puede recetar "Varidasa” (Streptasa) para favorecer la rapida reabsorcién de

los hematomas de igjidos blandos.



Su desaparicidn cuando son lesiones pequefias se reduce a 7-8 dias y no
provocan dolor particular. Sin embargo, cuando son lesiones de gran
extension su reabsorcidn puede tardar de 2 a 3 semanas, causando una
molestia social al paciente.

No hay ninguna prevencion eficaz contra los hematomas y las equimosis.
Los pacientes deber ser advertidos sistematicamente acerca de este tipo de
compiicaciones y consecuencias(3).



HEMORRAGIA:

Las hemorragias postoperatorias pusden manifestarse en las horas
siguientes de la intervencion, cuando el efecto del vasoconstrictor contenido
en la anestesia desaparece.

Estas complicaciones se presentan principaimente en:
+ Pacientes que estan bajo tratamiento con anticuagutantes.
+ Pacientes que toman aspirina en forma regular.

Cuando se presentan estos casos deben revisarse fas suturas y se
comprimen los tejidos, lo anterior se realiza con compresas de gasa hidréfila,
el paciente debe morderias durante el tiempo suficiente hasta detener la
hemorragia, tiempo que variara de un cuarto de hora a varias horas,
dependiendo del estado general del paciente.

Cuando se sospecha un riesgo de hemorragia prolongada, el paciente debe
abandonar {a consulta provisto de varias bolsas de gasa para poder disponer
de ellas inmediatamente, si se llegase a presentar una complicacion.

La prevencién de estos accidenies es mediante el apoyo de los métodos de
diagnodstico como la historia clinica y estudios de laboratorio, para valorar os
tiempos de cuagulacién.



Cuando el paciente estd sometido a anticuagulantes, es indispensable una
interconsulta con el médico tratante para que tome la responsabilidad de
modificar la prescripcidn suprimiendo o reduciendo los medicamentos dias
antes de la intervencidon. £En caso de imposibilidad de actuar sobre la
prescripcidn, los implantes estan contraindicados o deben realizarse en un
medio adecuado(hospitalizado} en el que el control postoperatorico puede
prolongarse y ademés los medios necesarios estan disponibles rapidamente
en caso de accidentes(3).



DOLOR:

Otra consecuencia operatoria, es el dolor, gue es una constante de! proceso
inflamatorio.

En fa mayoria de los casos ef dolor que se produce es muy ligerc. Pero
cuando ef dolor es intenso se sospecha de una compresion dsea excesiva o
de recalentamiento, que se traduce, al cabo de algunas semanas, como un
espacio radiolGcido periimplantario.

Cuando se produce esta complicacion, el dolor es bastante violento, no cede
con los analgésicos clasicos y tiene una duracién superior de una semana.
Después de un mes la encia muestra a menudo una reaccion inflamatoria,
que puede ir del simple enrojecimiento & un absceso, o bien aparecer el
implante, con la exéresis rapida del implante cesa el dolor.

La prevencién consiste en la utiizacion juiciosa del material, cuyo calibre y
secuencia de uso deben elegirse en funcion de la densidad dsea, para evitar
cualquier recalentamiento e hiperpresion que pueda generar a corto plazo
una hialinizacién det hueso y a mediano plazo una fibrointegraciéon del
implante(3).



PARESTESIA:

instauracion de disestesias durante el periodo inmeditamente postoperatorio.

A veces, esta sensacion aparece sbio algunas horas después de la
intervencién por compresion nerviosa, o bien, puede ser una molestia aguda
O durar varias semanas 0 meses después, regresando posieriormente la
sensibilidad el cual fue producto de una compresion de fibras nerviosas, por
un hematoma interno ¢ bien por lesién de un tronco nervioso, cuando
ocurren estas molestias, es conveniente retirar el implante(3).

De tal forma, el dafio a un tronco nervioso puede ser de forma definitiva y
ningtn tratamiento como vitamina B6 y vitamina B12, electroterapia u otros
ayudan a mejorar la situacidn. En esta situacion si el sistema ya esta
osteointegrado su exiraccion no es conveniente, ya que no aportarad ninguna
mejoria y se podria lesionar mas el fronco nervioso. Ademas, el impacto
psicoldgico de la extraccion del implante aumenta la reaccién negativa del
paciente, por lo que es preferible que el implante responsable de la
parestesia quede colocado y sirva de apoyo a la prétesis programada(3).

La prevencién de ésta complicacidn es un estudio previo de escaner gue
permiten una determinacién exacta de la situacion de los diferentes paguetes
vasculonerviosos.



FRACASO DE LA CICATRIZACION:

En los 10 dias inmediaios del periodo postoperatoric, en ocasiones se
chserva que ia cicatrizacion ha fracasado y que los implantes subyacentes
estan expuestos. Esto ocurre con mas frecuencia cuando:

4 Se realizan incisiones de descarga u otro tipo de incisiones no crestales.
+ Se sutura con demasiada tension.

Es imposible en este momento volver a conseguir un cierre primario ya que si
se intenta, los tejidos que cubren el implante van a sufrir mayor recesién, fo
gue expondra al implante a un riesgo adicional.

Un metal expuesto se debe limpiar con un isopo, y ensefiar al paciente para
que haga lo mismoc en casa usando una ieringa y solucion salina.
Normaimente la herida se cubrird por segunda intencién, bien, sino no
completamente a menos lo suficiente para que el hueso esté cubierto y la
unica esiructura dehiscente remanente sea el implante.

Si se mantiene un régimen de higiene estricto, estos implantes se pueden
ostecintegrar e incluso mosirar algo de recuperacion epitelial(7).



RADIOLUCGIDEZ:

Si en el examen a las 4 u 8 semanas, la radiografia muestra una radiolucides
periimplantaria, se debe asumir con bastante certeza que fa ostecintegracién
no va a ocurrir, y por to tanto, informarle al paciente la necesidad de retirar el
implante(19).

£n ocasiones s6lo se vera una pequefia fistula en la encia sin hallazgos
radiograficos positivos, en tal caso se aconseja utilizar una punta de
gutapercha e introducirla en la periferia del implante y tomar una radiografia,
la cual nos daré la pauta de la necesidad de retirar o0 no el implante.

Si aparece una radiolucidez solo en el apice del implante, nos podria estar
indicando una perforacion en la tabla cortical o la introduccion del epitelio,
probablemente realizada en ¢l momento de ia intervencién. El tratamiento a
realizar en tal situacidn seria realizar un tipo de apicectomia, usando
materiales sustitutos de hueso(7).




EXPOSICION INMEDIATA DE LA TAPA DE PROTECCION:

Cuando La tapa roscada de proteccién queda expuesta inmediatamente
después de la intervencién, podemos intentar recubrirla, ya sea con una
nueva sutura, si la anterior ha fracasado. Entre las posibles causan estan las
siguientes:

¢ Una técnica de colgajo por rotacion.
+ Por un reposicionamiento crestal de la encia(3).

El colacar de nuevo la sutura permiie proteger al implante de las cargas
pasibles que podria sufrir durante las primeras semanas, que son decisivas
para la osteintegracién. Evita ademas, el riesgo de acumulacién bacteriana
alrededor del hueso periimplantario, que perjudicaria {a cicatrizacion dsea.

En caso de que ocurriera esta complicacion, la zona del implante se debe
evaluar a intervalos de un mes tanto clinica como radiograficamente.



COMPLICACIONES SINUSALES:

8i, durante ia coiocacion de un implante subperidstico maxilar, se perfora el
seno maxilar, puede aparecer una infeccidén postoperatoria, incluso si no
existe ninguna parte del implante dentro de la cavidad del seno. Esta
complicacion también se puede producir después de haber alterado la
integridad de la membrana de Schneiderian(24).

Este problema se puede manifestar por dolor facial, drenaje nasal purulento,
olor y/o dolor fétido, fiebre y sensibilidad a la palpacién de los tejidos orales vy
faciales que estan por encima del seno afectado.

Este hallazgo se debe confirmar tomando una radiografia con la proyeccion
de Water, y si la zona antral aparece velado u opaca, se debe instaurar un
fratamiento activo.




Entre las soluciones a esta complicacion esta el prescribir un protocolo de
rutina de penicilina o eritromicina y se aconseja realizar reparacién con
hidroxiapatita, asimismo, se le recomiendan al paciente una serie de
cuidados especiales, como la administracion de antibidticos vy
descongestionantes, de tal forma, el paciente no debe sonarse la nariz y
evitar en lo posible estornudar(7).

Aungue en ocasiones es necesaria la realizacion de un drenaje quirtirgico.



INFECCION POSTOPERATORIA:

Aun cuando la aparicion de infecciones postoperatorias es poco frecuenie en
el caso de los implantes, puede ocurrir de manera ocasional, a pesar de una
asepsia estricta.

Estas compiicaciones pueden ocurrir cuando:
¢ Se realizan incisiones desplazadas.

+ Se realizan incisiones de descarga hacia la cresta.

La infeccidn de los tejidos blandos se manifiestan por dolor local, edema
intenso de los tejidos blandos, suturas cortantes o irritantes y presencia de
exudado seropurulento de la herida(27)(24).

La prevencién reside en los cuidados proporcionados por [a asepsia
preoperatoria y en la preparacion de la boca antes de la intervencién, como
detariraje, extracciones, efc.



Sin embargo, se puede aconsejar la prescripciébn sistematica de un
antibidtico el dia de la intervencidn y los tres dias siguientes, para reducir el

riesge de aparicion(3).

Ei tratamiento se basa en retirar una o dos suturas, se drena y se lava Ia
herida con un desinfectante, esto realizandolo iodos los dias hasta que
desaparezcan los sintomas. Asimismo, nos apoyamos con una cobertura
antibiotica.

Si el implante manifiesta movilidad en aumento, ademéas de los sintomas
caracteristicos de la inflamacién en la zona de la intervencion se debe decidir
la extraccidn del implante. El retraso en la exéresis nos conduce a pérdida de
hueso y rechazo del implante. En general, si el implante se extrae pronto el
defecto 6seo queda limitado, de tal forma gque puede colocarse ofro mas
tarde, tras la curacién de ta infeccién.



COMPLICACIONES ALREDEDOR DE LA OSTEINTEGRACION:



Los fracasos de la fibrooseointegracion son causados por el aumento del
aspesor que con el tiempo, el teiide fibroso conjuntive encapsula el implante
y determina ostedlisis.

Estos fracasos surgen durante el periodo de enterramiento 0 en el momento
de puesta en funcidon de los implantes. Entre ias causas probables
encontramos las siguientes:

.- RECALENTAMIENTO DEL HUESO:

El recalentamiento del hueso relacionado con el fresado, es uno de ios
factores principales de este fracaso; ia temperatura critica, que no debe de
sobrepasar para conseguir un remodelado dseo correcto es de 47 grados C.

Por encima de esta temperatura 0 con un tiempo de exposicion largo, se
forma una zona de necrosis que no muestra ningln signo de reparacion
hasta 6 meses después. El hueso lesionado permanece como un secuestro
0 se sustituye por tejido fibroso, origen de la fibrointegracidn del implante(8).

PARAMETROS QUE INFLUYEN SOBRE LA ELEVACION DE LA
TEMPERATURA:

1.- EFICACIA DE CORTE:

Los instrumentos utilizados deben tener una eficacia de corte maxima.
Cuando un instrumento presenta una eficacia de corte perfecia la energia
fiberada es esencialmente mecanica. Si la eficacia disminuye, la produccion
de calor aumenta.



2.- EVITAR EL ENGRASAMIENTO:

Se debe evitar el engrasamiento de ios instrumentos, porque disminuye su
gficacia. El taladro debera limpiarse regularmente de los restos 6seos con
suero fisioldgico. El tiempo de utilizacidn del taladro es de algunos segundos,
luego se exirae det hueso y se limpia el extremo.

3.- VELOCIDAD DE ROTACION:

La velocidad de rotacién de los instrumentos infiuye en la temperatura
liberada durante la preparacion ésea; esta velocidad debe mantenerse entre
800 a 1,200 rp.m. El instrumento debe extraerse del neoalveolo tantas
veces como sea necesario, para refrigerario y limpiario.

4.- IRRIGACION:

La utilizacidon de una fresa quirGrgica con refrigeracion interna disminuye de
forma significativa la temperatura del lecho fresado, el cual se lleva a cabo
exclusivamente con suero fisioldgico, del cual empieza su expulsién cuando
la turbina alcanza una presién de 2.5 bars. Esta presién es suficiente para
permitir que el liquido pase por la fresa quir(rgica y para no lesionar los
tejidos vecinos, conservando la isotomia celular.

lt.- COMPRESION EXCESIVA DEL HUESO:

La presién infligida sobre el hueso va directamente proporcional al porcentaje
de ostecintegracion, ya que si hay un aplastamiento vascular inmediato y una
compresién de los fasciculos de colageno que capiuran las céluias y la
sustancia fundamental primariamente situado entre ellos, se obtliene una
degeneracion celular provocada a la vez por la accidn mecanica y por la faita
de aporte metabodlico vascular.



li.- DEFECTOS DE VASCULARIZACION DEL HUESO:

La cicatrizacidn del hueso necesita la presencia de una vascularizacion
correcta, va que en su defecto, el hueso que rodea el necalveolo lesionado
por ia preparacidn mecanica y la compresion unida al blogueo inicial del
implante, no puede cicatrizar correctamente e induce a ia aparicion de una
zona necrotica en su interfase con el implante, cuyo espesor es de al menos
0.5 mm.

Cuando el neoalveolo no presenta una vascularizacidn suficiente, la
colocacion del implante debe diferenciarse en aigunas semanas, segun los
principios de estimulacion enddstica.

IV.- BLOQUEQ INSUFICIENTE DEL IMPLANTE:

Del mismo modo que un hueso fracturado no podré cicatrizar, a menos que
los fragmentos sean inmovilizados correctamente, un implante debe estar
perfectamente bloqueado en su lecho receptor para obtener un contacto
6seo directo. En caso de movilidad, un hueso fracturado producira una
seudoartrosis , por lo tanto el implante producira una fibrointegracién.

Al finalizar la intervencidn se comprueba su bloqueo, si no es perfecto se
retira el implante y se pueden realizar alguna de las siguientes técnicas:

+ Profundizas el lecho éseo y utilizar un impiante mas largo, inmovilizandolo
correctamente en su porcién apical.

+ Utilizar un implante de un diametro mayor.

+ Retrasar la colocacion 2 é 3 meses, o bien, el tiempo necesario para la
cicatrizacion del hueso.



V.- MOVILIDAD DEL IMPLANTE (CLASE I O MAYOR)

Entre los factores que favorecen la movilidad de un implante se
encuentran(22):

¢ Falta de estabilidad primaria.

+ infecciones en el lecho implantario(24).

+ Sobrecalentamiento del hueso, sobre todo en hueso cortical.
+ Carga prematura durante el periodo de cicatrizacion.

+ Deficiente apretamiento del tornillo de cicatrizacién.

+ Cemento en un pilar de un diente natural adyacente.

Los signos indicativos de movilidad son:

Respuesta inflamatoria

Dolor a la palpacién.

+

¢

+ Ulceracion.
¢+ Edema.

+ Exudado.

+ Respuesta positiva a prueba de percusién (sonido blando)

El Unico tratamiento aceptable, es la exéresis del implante para evitar la
pérdida de hueso alin mayor; al refirarse el implante también se debe retirar
todo el tejido granulomatoso y conectivo que cubren las paredes de la zona
receptora. La zona debe repararse con un material dseo sustituto como
hidroxiapatita y se deben dejar pasar 6 meses hasta que la zona se halla
regenerado. Y después de un analisis clinico y radiografico se puede
considerar fa colocacion de un nuevo implante.



Vi.- INFECCION DE ORIGEN QUIRURGICO:

Los productos de los Tactores enddgenos vy exdgenos son capaces de
provocar reabsorcion osea periimplantaria, por lo tanto las intervenciones
deben desarrollarse en condiciones de asepsia adecuadas y con una
cobertura antibidtica de amplio espectro. De tal manera resulta indispensable

practicar todos los tratamientos encaminados a suprimir la inflamacién y ios
reservorios bacterianos(20)(18).

PERDIDA DE OSTEOINTEGRACION DEL IMPLANTE A CORTO PLAZO:

Scbreviene en los 2 0 3 meses de sometimiento a cargas del implante. La
osteoiniegracion parece correcta en la puesta de funcidn y no existe
inicialmente signo clinico de fracaso, como dolor ¢ movilidad. Se coloca la
prétesis provisional y el paciente nota molestias, instaurandose
progresivamente un dolor a la presidn.

Un examen radiografico a veces presenta un espacio radioltcido y cuando fa
protesis se desmonta, el implante aparece movil y sensible a la presion.

Este tipo de fracaso puede atribuirse a un nimero insuficiente de trabéculas
aseas en contacto con el implante, es decir, una osteointegracion incompleta
con un porcentaje elevado de tejido fibroso en ia interfase o a un hueso
insuficientemente cicatrizado. El hueso en contacto con el implante, de
superficie débil, no puede resistir a las presiones y desarrolla una osteolisis
de sobrecarga.



La causa puede deberse a:

+ Un traumatismo durante la cirugia, (recalentamiento excesivo, mayor de
47 grados C. {8).

+ Sobre presion durante la inmovilizaciébn primaria generada por un
atornillado enérgico.

Este fracaso io podemos prevenir, esperando el tiempo suficiente para poner
los implantes en funcién, este requiere en la mandibula minimo 5 meses y 6
meses en e maxilar, ya que antes de este tiempo la interfase esta formada
por hueso relativamente inmaduro, pero apto para soportar los esfuerzos
unidos a la carga.



PERDIDA DE OSTEQINTEGRACION DEL IMPLANTE A LARGO PLAZO:

La mayoria de las pérdidas de osteointegracidn a largo plazo se producen
por:

¢ Falias protésicas, sobre todo oclusales.

4 Sobrecargas funcionales que superan la capacidad del hueso, gue trae
como consecuencia pérdida de la osteointegracidén, ¢ la capacidad
mecanica del implante, Asi mismo, provoca fracturas de jos componentes
protésicos o del implante.

+ Disclucion de la superficie del implante.

+ Higiene deficiente del paciente(20(8)(16).



RECOMENDACIONES:

Debido a que las dificuitades en el procedimiento quirlrgico aparecen
normaimente como resultado de una planificacion inadecuada, de una
insuficiente consideracion de las condiciones anatdmicas individuales, de
impropiedades en los materiales y del instrumental, o de la carencia de
experiencia quirtrgica. Las complicaciones o fracasos deben ser seriamente
estudiados para conocer sus causas probables y sus soluciones. Esto con el
fin de que la implantologia progrese y que los pacientes se beneficien con
tratamientos actualizados.



GLOSARIO

Absceso: Coleccién purulenta localizada en una cavidad formada por
desintegracion de tejido.

Asperglosis: Infeccion producida por un hongo del género Aspergilius que
produce lesiones inflamatorias granutomatosas, el farmaco de eleccion es la
anfotencina B.

Biointegracién: Implica que se establece un contacto sin interposicién de
tejido no Oseo enire la cubierta de la superficie del implante y el hueso
receptor, formando una unién bioguimica.

Biomaterial: Material relativamente inerte, de forma natural que puede
utilizarse para ser implantado o Servir como interfase en tejidos vivos ©
fluidos bioldgicos sin provocar reacciones adversas con esos tejidos o
fluidos.

Celulitis: inflamacién purulenta de tejido conectivo libre.

Curetaje Oseo: Remocion suave de tejido para retirar el tejido enfermo.

Dehiscencia: Apertura violenta, rotura en el epitelio de cobertura dejando un
area aislada del implante o det hueso.

Desbridar: Retirar material extrafio y contaminado o tejido desvitalizado de
una lesién traumética o infectado o cerca de ella hasta exponer el tejido sano
circuntante.

Desengrasar: Eliminar la grasa de una superficie de metal.

Electrocuagulacion: Cuagulacion de los tejidos por medic de una corriente
eléctrica.

Encia queratinizada: Porcidon de la mucosa que esta cubieria por epitelio
queratinizado.



Equimisis: Zona hemorragica de la piel 0 membrana mucosa que forma una
mancha plrpura ¢ azul rodeada y no elevada.

Fenestracion: Cualquier abertura en forma de ventana.

Fistula: Tracto anormal que conecta dos cavidades corporales u érganos o
gue va desde una cavidad interna patoidgica o naturai a la superficie.

Hemostasia: Control del sangrado o interrupcién del fluio de sangre.

Hueso disponible: Cantidad y calidad de hueso residual que el paciente
tiene accesible para colocar implantes.

Hueso trabecular o esponjoso: Hueso que forma una malla trabecular,
rodeado de espacios medulares que pueden contener bien tejido
hematopoyético o graso, esta por debajo del hueso cortical, y forma la
mayor parte de la masa de un hueso.

Hueso compacto: Hueso densc vy duro que forma la capa externa, corticat,
formado por una inmensa variedad de periostio, enddsec y sistemas
harvesianos.

implante Dental: Elemento permucoso que es biocompatible y biofuncionat
gue se coloca sobre o dentro del hueso, asociado con la cavidad oral para
suministrar soporte a protesis.

Infeccion: Invasiéon y muitiplicacién de microorganismos patdgenos que
producen un estadc morboso por lesion celular local, secrecidn de una
toxina o al provocar una reaccién antigeno- anticuerpo en el huésped.

inflamacion: Respuesta tisular de defensa al dafic o destruccidon de tgjido
que sirve para aislar tanto el agente agresor como los tejidos dafados.

-
Inserciéon Osea: E! huesc que forma la un

inserciones de fibras colégenas incorporadas al hueso.



Integracion Fibrosa: Contacto de tejido blando-implante. Interposicion de
un tejido ligamentoso colageno, denso, sano entre el implante y el hueso y
que transmite las fuerzas desde el implante hasta el hueso.

Membrana de Scheneideriam: Membrana que tapiza el seno paranasal.

Osteintegracion: implica el establecimiento de un contacto sin interposicién
de tejido no 0seo entre el hueso normal remodelado y el implante, lo que
conlleva una transmision y distribucién constante de las cargas desde el
implante a los tejidos 6seos.

Oxido de Aluminio: Material cerdmico duro, inerte, altamente biocompatible
con el que se fabrican implantes enddseos.

Parestesia: Instauracion de disestesias durante el periodo inmediatamente
postoperatorio.

Periapical: Alrededor o cerca del &pice de un diente.

Periimplantitis: Proceso inflamatorio que rodea a un material extrafio
implantado; puede ser traumatico, ulcerativo, reabsortivo o exfoliativo.

Reabsorciéon Osea: Pérdida de sustancia 6sea de forma fisiolégica o
patolégica, asociada con el envejecimiento natural, alteraciones metabdlicas
y trauma.

Seno Maxilar: Espacio anatémico localizado por encima del alveolo maxilar
posterior que limita el volumen del huesc alveolar en esta zona; punto
importante en la cirugia de implantes maxilares.

Tallado oclusal: Consecucién de un equilibrio entre los elementos opuestos
del aparato masticatorio.
Toxicidad: Reaccién adversa de los tejidos o determinadas sustancias gue

provocan una interacién en vivo inaceptable.
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