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PROLOCSO

Durante esta investigacidn se hace una recopilacidn
sobre los aspectos mas importantes sobre la colocacidn de

implantes; en la cual se hace mencidn de la evolucidn que

n

han sufrido estos desde sue origenes hasta nuestros dias,
anexardo las técrnicas guirdrgicas utilizadas para un maneio
satisfactorio en el empleo de cada tipo de implante.

Se enalizan procedimientos implantoldgicos gue se
manejan mas comunmente , brindando conocimientos bésicos
sobre los tejidos periimplantarios estudiados desde &l punto
de vista histolégice y funcional asi como nos hacen mencion
de lae téchicas asépticas, el tipo de material
implantoldgico., anestesia, colgajo y sutura gue dsbemos

elegir durante la intervencidn quirdrgica vinalizando con

los sistemas de implantes que BSELECCIONArEmos =1
tratamiento protésico mas adecuado pars huestiro paciesnie.
Esta tesina estd dirigicda patrticularmento a

aquellos odontdlogos que pretendsan obtensr una visidn mas
amplia sobre la rehabilitacidn oral . por asdion, de los
implantes; fortaleciendo su conocimiento tedrico-pridc!ico on

el Area de la lmplantol - .
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INTRODUCCION

Desde luego, las necesidades del hombre en el
aspecto protésico bucal se han incrementado, requiriendo con
el tiempo e] empleo de préotesis mas elaboradas y complejas
para el paciente, quien encuentra dificultades para su
adaptacion psiquica y funcional: afortunadamente para estos
caspns se cuenta en  la actualidad con una nueva rama de la
medicina estomatologica: Implantologia Bucal. gue es una
especialidad relativamente nueva en que sus inicios se
remontan a e€ste siglo y que aun boy siguen desarrollandose
nuevas técnicas 'y conceptos béasicos para el auge
implantoldégico como es el de la Oseointegrecidn , conocida
coma: " La conexiédn estructural vy funcional directa entre
huesn .ivo y la superficie de un implante que soporta uma
carga P asi como la  introduccicn de biomateri’les mas
-esistentszz y  compatibles con los *tejidos del organismo
vivo: prefiriéndo 1 titamio y los materiales ceramicos que
incluyen « el drido de aluminio y & la hidroxiapetita, por
et ambos sl tamente biocompatibles.

LA ‘inalidad de esta tesina es el de motivar a los
cdentis . & or practica general, a4 darse cuenta que la

Implantologia Oral representa una opcidn nueva y  util
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dentro de la rehabilitacidn del aparato estomatognatico y la

mayoria de las veces ayuda a la solucidn de trastorncs de

orden genesral, tales comos nutricionales .,
gastrointestinales, psiquicos, fonéticos. zgteticos W
hdbitos alimenticios; tomando a2n  cuenta Sque  es mey

importante encontrar la etiologia de 1o érdids  dentaria
porque astos mismos factores causales pudiszen coadyuvar o
el fracaso de wun implante; no obstante . 1s Implantologia

cuenta con un sinntmero de  técnicas guirvrgicas avanzadas

"

que sobrellevan esta clave de situwacionss haciends de  esha

wna excelente posibilidad dentro del campo cdoniolégico.



CAPITULO I



HISTORIA DE LA

IMPLANTOLOGIA

Pesde la prehistoria, el hombre ha decido de
enfermecdades bucales: debido a que 1la caries dental fue
investigads desde los pueblos babilonicoas que predecian gue
1a temperatura de 1Ins drganos dentarivs era un  factor
eticldgico de esta. ( S000 x.C. ).

Herodoto refirid que los mécicos =gipcios solamente
trataban simples desordenszs y algunos de ellos curaban

enfermedades dentales; surgiendo
( J000-528 a.C.)
Hesi~-FRa ( 2600 a,C.). quien
sobresalientes de su tiempo .

Evidencias arqueldédgicas

practicantes de la

en ol Viejo Reino de Egipto

medicineg dental como:

fue uno de los m&EGicns mMAas
{1)

revelan gue los egipcios

estabilizaban los ¢rganos dentarios que tenian movilidad con

alambres de oro a modo de

ligaduras;

acdemés introdujeran

pliedras precicgas y metales dentro  del hueso mandibular
cuando tenian  perdida dental lo anterior conlleva A
afirmer que desde que el hombre e:istid padecio e
patologias orales que pic.ocd gue susltituyeran los  Srganos
dentarios que perdian con d.: positivos artificiales, (2



Congdon fue el primero en cefinir a la
implantologia como un término usado para designar una
operacitn que consistia en introducir la raiz natural o
artificial en un hueco preparado dentro del proceso alveolar
en el afo de 1915, definicidn eipandida que incluia a los
implantes subperidsticos.

Existen &6 eras diferentes dentro de la

Implantologia Oral:

A) Era Antigua ( Data desde la prehistoria
hasta el 1000 d.C.)

E) Feriodo Medieval ( 1000-179%9 d.C)

C) Feriodo de Fundacidn ( 1800-1910)

D) Efa Premoderna ( 1910-193Z0 )

E) Era Moderna ( 1935-1978)

F) Implantologia Oral Contempordnea (1978 al

presente) (1)

ERA ANTIGUA
La hizstoria de los implantes data del antiguo
Egipto, en gque se emplearon implantes interdsecos de huesos
de animales v dientes de marfil tallados, considerarndeo a los
orgarnos dentaricos que perdian como una  ventaja parque
acostumbraban implantar dientes artificiales o de animales

en las mandibulas de los caddveres creyendo que de esta
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forma asegurarian sus vidas después de la muerta.

En 1931, en Honduras encontraron un caddver que
data de la era precolombina, 600 d.C. que poseia un diente
artificial de piedra u obsidiana tallada gue sustituia a el
incisivo lateral superior vy presentaba  tres dientes de
corteza que Jle fueron implantados en  los huecos de  los
incisivos superiores, viendo por medio de un eatudio
radicgrafico formacion de hueso compacto alrededor oe  los
dos incisivos implantados produciéndose Ja cicatri-acidn del
hueso; este relato es ldgico sabiende que los mayas
practicaban implantes en persomas  vivas usando materiales
aloplasices. (1)

La civilizacion maya practicaba la mutilacidn
dental por razones estétices auwnadas a  =sus propias

supersticiones e incrustaban dentro de los huecos de los

organos dentarios que extrasan pledras oreciosss v concha
nacar,y usaban como medios anestésicos el comnsumd dip  coca
masticdndola o la ingesta de hangos alucirdgencs. ({2)

fig .1 Periode antiguo



La cultura inca sobresalid por la practica de 1la
implantacién y reimplantacion dental y la cultura mexica por
las incrustaciones de oro que colocaban dentro de cavidades
previamente preparadas, hechos respaldados por evidencias

arqueologicas,

' En el Oriente Madio,en la ciudad de Sidén en 1862,
Gaillardot demostrd evidencias de un inatrumento
prostodéntico que tenia cuatro drganos dentarios superiores
que sostenian entre ellos dos dientes artificiales tallados,
unidos por alambres de oro, que sustituian a los ipcisivos
faltantes . (13

Los etrus&bs usaban bandas de oro soldadas a las
gue incorporaban ponticos de animales para restaurar la
funcidén masticatoria mediante este puente (300 a.C.),
(2)

Los implantes vy transplantes dentales fueron
practicados en Africa por los egipcios, América por los
mavas, aztecas e incas, y Medio Oriente uniéndose a este
tipo de investigaciones los griegos, romanos Yy etruscos que

estudiaron los transplantes. (1)



PERIODO MEDIEVAL

Albucasis, cirujanoc arabe, descrihid procedimientos
sobre implantes y transplantes.

En Japdn, insertaban pins dentro de lss raices de
drganos dentarics no vitales que no tenian coronsa  dando
evidencias sobre los implantes endoddnticos gue soportan una
protésis ( s.XV y XVI J.

En Eurcopa,., lus barberos cirujanos practicaban los
transplantes; Ambrosio Fare durante el renacimiento
contribuyd a los avances de la técnica transplantaria
popularizéndose entre los oficiales militares v la nobleza,
en donde se practicaban extracciones de 4rganos dentales en
soldados de baio rango para transplantarloe a oficiales de
alto rango. (1)

En el =sigleo XVIII. sobresalen: Fierre Fauchard,
guien completd su obra magna " Tratado eobre los S ganos
dentarios " referente a la anatomia dental)l v a la patclogia
oral 1 v John Hunter por su experimento (Tio 1.2) en qgue
colocd un organo dentario sin desarrollar completamsntae on

la cresta de uwun gallo viendo que este se AP

Ak a
firmemente en la cresta vy los vasos sanguinens de &
cresta crecian directasmeii e en la pulpa de este Srgano

dental: haciendo que la {'chnica de los tramsplantes se
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pusiera de moda hasta dejarse de utilizar en el siglo XIX
por los problemas que implicaban como el rechazo y 1la

transmision de enfermedades como la sifilis. (2).

4 .

fig 1.2 Experimento de .John Hunter
PERIODO DE FUNDACION

Maggiolo, en 1809 describid @l proceso de
fabricacidn e insercidn de raices de oro para el sostén
dental, el implante se construia con tres piezas de oro
saoldadas, guardando una proporcién  aprodimada con el hueco

que dejaba organo dental extraido al que iba a sustituir.(2)
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fig 1.7 Implante diseMado por Maggiclo

Erm el siglo XIx, W.J.Youngeér introdujo em Estados
Unidos la técnica de implantes; Congdon por su  parte
menciond que de una manera general los implantes habian
consequido resultados satisfactorios a pesar de los fracasos
que hubieron por la resorcién osea que se llegaba & producir
§ y& que s reporitaraon casos de implantes colocados en  su
sitic por mas de once aRos: dato que contribuyd o que
Younger se sintiera complacido de haber introducidae esta
técnica en su pais. (1)

Harris fijd una corona de porcelana & .n endoposte
de platino dentro del hueco gue formd dentro ce la mandibuie
de un paciente chino en Grass Valley, California.({ s. XIX)

En 12886, Edmund anestesid & s pacignte

inyecténdole hidroclerato de cocaina al 10%. posteriormente
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hizo un hueco alveolar con ayuda de cuchillas espirales vy
ascariadores e implantd una cédpsula mecdnica con cubierta de
platino y soldada con plata en el‘espacio correspondiente al
primer premolar superior.

En 1888, Rarry menciona que el objetivo inicial
del implante es el logro de una congruencia entre el
implante ¥ su tejido y el uso de biomateriales segquros vy
compatibles.

En el siglo XIX, se usaron varios tipos de
dispositivos, reportando en 1891 Znamenski que los implantes
fueron hechos con porcelana, gutapercha y caucho; en 1895
Bonwell muestra que los tubos de oro e iridio se usamn como
soportes dentales individuales y soporte de coronas; en 1898
Payne fundd 1la primera c¢linica de implantes dentales e&n

donde colocaba una cépsula de plata en el hueco dental con

el proposito de colocar la corona tiempo después. (1)

ERA PREMODERNA
Fayrne presentd se técnica implantandc cépsulas de
plata a las clinicas del tercer congreso internacional

dental; ademés escribe sobre la estraccidn de raices,
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aumento de los huecos dentales con trefina y el modo en que
s@ colocaba la cdpsula de plata.

En 1911, Greenfield describe la fabricacion e
insercidn de un implante erdodseo preparando &l huece dental
con trefina e introducierndo una cesta de iridio-platino
soldada de oro de 24 quilates sosteniendo que l1a asepslad 2ra
fundamental durante la intervencidn guirdrgica ,limgiando
las enciss con ether, hirviendo los instrumentos parx  su

esterilizacidn vy llenando la cavidacd con bismuto. (2)

f1ig L.4 Cesta de iridio-p - tuna
Lee Thorpe esamingd el :aplante heoho por Gresnfield
18 meses después de su colocacidn., encontrarndo que ls raiz
artificial estaba fijada en la mandibula y los teiidos
gingivales se encontraban en perfectas condicionezs.
A principios del cigle XX, se reporiaron casos dJde

reimplantes dentales.
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En 1925, Tomkins implantd dientes de porcelana, en
1936 Brill implantéd pins de caucho dentro del hueso, en 1937
Adams patentd un implante cilindrico sumergible en forma de
tornillo con una base circular, collar gingival liso y una
cubierta cicatrizada, teniendo su cabeza en forma de bola

para el sostén de la sobredentadura.(1)

ERA MODERNA

Sobresalen los trabajos hechos por Venatle,
Strock, Dahl, Geshkoff y Goldberg. (1)

En 1939, Strock describe un método que consistia
en la colocacidn de un tornillo de vitalio que daba anclaje
y sustituia un drgano dentario perdido, inicidndose asi los
implantes endodseons siendo 1a primera evidencia histologica
de oseointegracidn viendo radicgraficamente que la respuesta
del tejico periimplantario 8 meses después ara excelente;
no obstante el implante ee podia rotar dentro del huecso.

Em 1243, Dahl fue el primero en sugerir la
construccidn  de uan implante subperidstico, au disefo
original era grueso con pilares planos y tornillos sobre la
cresta alveolar,

En 1947, Faormiggini dise™o un implante en espiral

doblando un alambre de acero inoxidable sobre si wmismo que
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no era preformado porque cada dentista lo construia de

acuerdo a la situacidén de cada paciente. (2)

Y

]

v

fig 1.5 Implante disefado por Formiggini
Goldberg vy Greshkoff visitaron = Dahl en Suwiza con
el propédsito de traer el concepto de impiantes
subperidsticos a los Estados Unidos haciendo mas fTina suw
estructura eixtendiendolo hasta la reqidn oblicua sxterna.
En 1952, Isaiah Lew describid g1 wso de una

técnica directa sobre el hueso disefiando un implante

subperidstico con menos arbotantes sobre la creste alvenlar
de la estructurs. (2)
Berman y Marziani nperimentarcn con  ampresiones

directas sobre el hueso pars implantes subperidssticos.
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La evolucién de los implantes subperidsticos
abarcan a los implantes unilaterales de Weinberg;s los
implantes subperidsticos unilaterales de Leonard Linkows los
implantes subperidsticos en forma de mariposa de Bodine
incluyendo menos agujeros para los tarnillos en regiones de
mayar densidad dsea. (1)

En 1950 Lee usa implantes endodseos con pastes
centrales y extensiones circulares ,en 1959, Lew modifica la
estructura para lograr la maxima resistencia con minimo
grosar usando pilares transmucesos en forma de huso: en 1960
Chercheve disefd un implante endodsec espiral helicoidal
doble de cromo-cohalto calecandele en el hueco dental usando
un poste-pilar que servia de pilar transmucosas en 19560
Scialom describid el uso del dispositive endodseo con
tornillos en forma de tripode que servia de anclaje para las
corenas writarias o en  puentes fijos permanentes; Orly
mencicna la colocacidn de postes de virilio en canales de
dientes endodénticas mas alld del apice aumentando el indice
ctorona-rasr del diente afectado. (2)

En 1960, Leonard Linkow ( padre de la
implantelagia) disedo el implante Vent-plant que cansistia
en tormillos auteroscables { endodsen) e introduje el

implante de liminas endodseas de "placa” jue sa usaban en el
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alveolo en forma de borde de cuchillo, adaptérdolo a la
mayoria de las situaciones clinicas y motived el desarrollo
de una organizacitn profesional de implantdlogos que en 1951
fue convertida en " La ~Academia de  Implantdlogos en
América” (1)

A mediados de los sesentas, Sandhaus uso el
torrnillo oseo cristaline de dilde de  aluminio: & 1970
Roberts y Roberts dis=Rd 21 implante endodsen Ramus Frame
que era de lamina hecha de acero inosidable guirdrgico del
numero Sié que se anclabs distalmente entra Jas placas
corticales del ramus de la mandibula y ftuncionaba como Ter.

molar sinteético y desarrolld el implante de estructura ramus

endodsec con anclaje hilateral =2rn la corna del ramus v de la
sinfisis mandibular , para que posteriorment2 haga uwnia  fase
para el soporte inmediato de toda la dentadura marnditawl =
antagonista a una dentaduwra completa makils -,

Small diseXd el implante macdibular, QiiE
rebabilitabs la mandibula edéntula atrdtica gue ronsistia en
un implante dsco de placa usaindo  wma inciszsadn ontraorsl e
insertindolo desde ®] borde inferior de la mandibula.

Synthodont colocd el primer implante ondodsso no
metdlico de oxido de (luminio de alta densided on un  ser

humann.
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Grenoble fue el primero en colocar implantas de
carbono vitreo estudiando la biocompatibilidad a principios
de lom setentas.

En 1974 Per Ingmar Branemark desarrolld un
estudio extraordinario sobre implantes iniciado desde 1951
en Suiza: Kawahara desarrollo un implante cerdmico en 1970
en Japdn y el Qrupo ITI diseRd el implante suizo en forma de

cesta hueca. (2)

IMPLANTOLOGIA ORAL CONTEMPORANEA

En 1980, 2 factores contribuyeron al crecimiento
de la implantologia oral:

1) Los resultados obtenidos de la conferencia NJH-
HARVARD en el afos de 1978.

2) La agitacién causada por los estudios del grupo
Gotenberg en Suiza guiadas por Branamak % Thomas
Albrektsson, en que presentarcn los resultados de exédmenes
clinicos aplicados en humanos.

=) El incremento de investigaciones cientificas
sobre los implantes,

A principios de los 80, Tatum introdujo el

implante Omni-R con forma de raiz elaborada con  aleacisdn
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de titanio y aletas horizontales colocadas en wun  hueco
receptor endodseo preparado y did a conocer el implante Omni
S, de aleacidn de titanio colocdndolo en el seno maxilar con
injero d¢sew; Tatum era partidario de 1la colocacian v
fabricacidn de implantes de lamina a medida hachas de
aleacidn de titanio situwadas tridipensionszlmente
estableciendo el maximo contacte entre el huezo, ajustindolo

a la anatomia de) ramus vy del cuerpo de la mandibula.

fig 1.6 Colocacidn de implantes de ldamina a medida
Weisa y Judy usaron implantes intramucoseos pura l&
retencion de las prétesis maxilares remcvibles, wreorporzndo
alas de titanio en forma de champifichn & la bhase de la
dentadura que encajaba en los huecos dentales preparados  en
la mucosa palatina ( disefo propueste anteriormente por

Dahl). (1)



fig 1.7 Implantes intramucosos de Weiss y Judy

Nizmick introdujo el implante Core-Vent con bolsa
hueca que constaba de una pieza roscada para encajar;e en el
hueso usada en cuadrantes posteriores mandibulares; la misma
compafiia Core-Vent Corporatios lanzo el implante Screw-Vent,
que es wn tornille endodseo con una interfase haxagonal
vterna para que encaje con el pilary el Screw-Vent
autoroscable con cellarin dnico pulido para :zonas en las
cuales se presente reabsorcion dsea como les injertos dseoss
el Screw-Vent conico autorascable comn hidrodiapatita; el
Bio-VYent con capa de hidrosiapatita usados en la mandibula
ahterior vy el Micro-Vent con capa de hidroxiapatita para
colocarle zon un protocolo quirurgico ( combinacién de

presidn y rosca utilizado en maxilar anterior y posterior.
El Star-Vent de Fark Dental Research Corporation ce
utilizd en la practica implantoldgica cen buencs resultados.
Dristell introdujo implantes endodseos Stryker (con

’

forma de raic) en T versiones, de aleacidn de titanio y una



capa de hidroxiapatita y el otro cubierto de plasma de
titanio: por su parte Kirsh intradujc el implante TMZI4 en
que la pelicula de su superficie eva de spray de plasma de
titanio también para aumentar la superficie de la interfase
huesc-implante e incorporéd un elementc intramévil en el
pilar para imitar la wmovilidad de los drgancs dentarioss
dicho elemento fue hecho a base de polionymetilenn.

En 1985, Calrciteck intredujo el icplanta Integral
de aleacidn de titanio con poste cilindrico y uia capa de
calcitita , gque e un cristal Dbioldgico que incremanta  la
biocompatibitidad v la oseocintegracion.

Impla~Med introdujd implantes cilindricos da spray
de plasma de titanio con pelicula de hidrowiapatita y los
implantes de tornilleo de titanin con cabsszas hexagonales.

Denar comercialicd los implenmtes 3teri-Ooss  que
incluian tornillos de titenio. titanio con hicrosiepatita
cilindricos con capa de hidrosiapatita. v

La compaia Strauman introduié + 1 implants ITI - o
son tornilloe cilindricos de spray de plaszna dazados en ¢ )
sistema original swizo. Varias compaiiias lanzarcn  productos
para el nicha del "pos-mercodo” como e! sistems (8 pilarae
tipo UCLA o los selladores adhesivos psre evitar la  pdrdica
de tornilles en los s.s'esas de implantes retemdos  por

tornillos.
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La mayoria de los implantes actuales inicia al
seleccionar la materia prima de titanio en forma de varilla
que se introduce en el torno, y este se controla desde el
taclado de un ordenador incorporado: el acabado internc del
tornillo~pilar se hace a mano en el segundo torno despuéas de
la preparacioén inicial del implante, su precisidn e
comprueba con un comparador optico.

Se afirma que el motivo de los fracasos de la
mayoria de los sitemas de implantes es el hecho de que los
implantes se encapsulan en un tejido de cicatrizacidn
fibroso mal diferenciado que crea movilidad, llevando
reacciones en la mucosa y finalmente a la pérdida.

Branemark. realizé estudios sobre la vascularidad
de la médula dsea el el peronéd de un conejo, observando las
relaciones funcionales entre la médula dsea vy los tejidos
¢deens durante la regeneracion de los defectos introducides
en el hueso de modo traumdtico, @ implantd una cémara oOptica
de titanioc., fue después de la cicatrizacidn transiluminaria
el huesc colocando una luz intensa en la cara inferior,
misntras que en la cara superior puso un microscopio;
despuds de sacrificar a el animal intentd wvolver a utilizar
las cdmaras por su elevado costo y finalmente comprobd que
el hueso e habia adherido a 1a superficie de titanio,

siendo ineeparables, llamando a este fendmeno :
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OSEOINTEGRACION vista en el microscopio como una dintima
adaptacidn entre el hueso a la superficie del implante sin
respuesta inflamatoria, este experimento lo realizd en L9323
de esta forma Branemart dedicd 17 afcs de su vida & realizas
estudios con animales para determinar la QOsecintegracion
predecible y estudid sobre 1la uwtilirzacidn de otrecs
biomateriales optando por el titanio comercialmente puro
viendo gque para evitar la encapsulacidn del tejideo fibroso,
la temperatura del tueso no debe rebasar los 4700 durante
mas de un mirnuto en el acte quirurgico.

Al colocar el implante de Oseocintegracion an el
husso, el proceso quirdrgico sugiere el uso de fresas con
refrigeracién interna para evitar el calentamiento del
tejido dseo como sedalamos on 2)l parrafo  antericr.  un
avellanado dsen es la z2una cortical es deseable para
permitir a el implante un ajuste intimo en toda (u exiensicn
y el descanso del implante en la cortical osea. £1 ioplanto
debe permanecer sin  cargas de nmingarn tipo  por un, eridaoo
varisble entre T y 8 meses dependiendc de la rons donce d=
ubique ( maxilar o mandibular).

£l protocolo de Branemark sugiere gue &R L&
fabricacidn v en el marnejo de los implantes cilindrices de

titanio se empleen todo gédnero de precavciones para manbener
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su esterilidad y pureza, evitando la contaminacion de otros
metales.

lLa forma del implante ( cilindrico ) asi como =u
configuracion roscada S0On indudablemente elemantos
favorecedores para su fijacidn. El éxito en la colocacidn de
los implantes de este tipe estd vinculado al seguimiento del
protocale quirdrgico ( como ya se arotd ) vy al maneio
ulteriar de las protesis sobre implantes, estas ultimas
disefadas con uhn ordaenamiente ecpecial, dadas las
caracteristicas de los aditamentos protésicos, de las cuales
existe wna gran variedad peara poder vehabilitar los

implantes de Oseocintegracién. (2

1) Endosteal Dental Tmplants, Ralph Mckinney, Capitulo §, Piginass 8-13

2} Sisteaa Branesark de Reconstruccion Oral, Rickard A, Rassssen, Capitulo 1, Péginas: 3522, %N,



CAPITULO I



TERMINOLOGIA IMPLANTOLOGICA

El uso de tratamientos wutilizando implantes en
pacientes parcial o totalmente edéntulos se ha convertido en
un tratamiento integral para la rehabilitacidn oral que se
ha incrementado entre 1983-1987 hasta nuestros dias.

En 1990 una investigacidn publicd que 904 de los
cirujanns orales y maxilofacilofaciales, parodoncistas vy
prostodoncistas y mas del S04 de los dentistas de practica
general han atendido a un curso de implantes para su
desarrollo profesional durante 7 afos.

El jurado, perteneciente a el Instituto Nacional de
Salud de Implantes Dentales recopild procesos de
rehabilitacidn oral utilizando implantes que difieren de los
tradicionales en Odontologia. Muchoe practicantes han
ensefado =l uso del sistema de implantes especificos segun
su sistema de fabricacidén.

Fero el incremento en el numero de implantes
fabricadus dentro de este campo, y los nombres comerciales
de los componentes de los implantes han proliferado hasta el
punto de crear confusidon . existiendo ademis abreviaturas vy
términes que describen componentes bdsicos similares dentro

de la Implantologia.



Fste capitulo provee una terminologia general que
tiende & mezclar la continuidad y familiaridad de &lgunos
sistemas de implantes con definiciones establecidas en
glosarios como i ¢ ' Journal of Frosthetic Dentistry " v el
" American Academy of Implant Dentistry .

La IMFLANTOLOGIA BUCAL es la disciplina y ciencia
concernientes a ¢l diaagroéstico, designacidn, insercidon
restauracidn vy manejo de lasa estructuras orales 2lopléasicas
o autdgenas para restauwrar l&a comodidad, fumcidn, zatética
slenguaie vy salud oral perdidecs de pacientes parcial o
totalmente edéntulos. ( )

Otra definicién similar de esta seris! " lLa rama de
la Odontologia con una implicacidn especial , que reqguiere
wna gran  habilidad ¢ entrenamiento, que envuelve la
insercion gquirdrgica directa dentro del hueso de wun implante
hecho de metal o cerdmica ( implante endodseon . o l1a
colocacidn de wn implante de metal situwado directamente

.

sobre ¢l huesc seguido de la remocidn  del  caricstio
implante subperidstico Y. { 4 )

La IMPLANTOLOGIA PROSTODONTICA =5 'a rama de  la
Implantologie bucal concmrniente & ia restauracién siguiendo

la colocacidn de los implantes v la composicidén -mn ' plan

de tratamiente fle estos wntes de su colocacidn. ()



El prefijo allo significa ( " relleno biocompatible”
), que es una categoria de materiales que no son obtenidos
directamente del paciente.

ALOGENICO describe los materiales que tienen un
componente organico que incluyen bhueso o tejidos blandos
obtenido de animales o caddveres .

E1l MATERIAL ALOPLASICO es un biomaterial sintético
inerte, generalmente, es de metal o cerdmica u
ocasionalmente es de polimero. ( 3 ) .

E1l1 IMPLANTE ALOPLASICO &s un wmaterial organico
implantado en el tejido viva. {4 )

E1 IMPLANTE BUCAL es un material insertado dentro
del hueso, es un biomaterial quirdrgico biolégico a
aloplasico insertados dentro de tejidos duros o blandos de

la cavidad oral con propdsitos funcionales o cosméticos.

k !

Tig 2.1 Implantes bucales



Exiceten 4 tipos de implantes: Subperiosticos.,
Endoédsens, Transoseos y Submucosos. (S 3

E1 HUESO ALVEOLAR ha sido definido como =1 hueso de
el mausilar o de la mandibula que rodea y soporta & el 6rgana
dentario; una ver que este es entraido . el! hueso remanenets
es definido como: CRESTA RESIDUAL. Sin embarge el husso
alveolar incluye areas del hueso situedas en la parte
inferior de las raices, especialmente en la parte .nferior
del maxilar o de la mandibula. El térmiro HUES0 ALVEDSLAR
incluyes

1) Todo hueso que se desarrolla como resultade de
un diente en formacién.

2) La cresta residual que es la adscuada »  gue
puede ser aumentada para los implantes ermdodseos.

T) El hueso que soporta vy rodea a los  implantas
endoosecs ( T )

Los implantes no deben confundirse con t$rmines
comn: transplantes o reimplantes:

TRANSFLANTES AUTOGENOS: Es an  érgann dentario
transplantado de un sitio a otro del mismo paciente.

TRANSPLANTES HOMOLOGDS: E£Es uwun  drgano dentario
transplantado de una persona a otra.

REIMPLANTES: E¢ aqguel dérgano dentaric que se coleca

rnuevamente dentro  del alvwolo de dondo fue citraido
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originalmente accidental o deliberadamente por el dentista.
( por lao que pudo ser tratado endaddnticamente para volver a
reimplantarlo ).

IMPLANTES ENDOOSEOS: ( INTRAOSEDS ) Es5 un material
quirargico alopldsico insertado dentro de la cresta residual
del huesn, que sirve para la construccidon de la protesis.(3)

En otraz palabras ,es un implante hecho de metal o
cerdmica especialmente disefado para ser insertado dentro
del hueso maxilar o mandibular , que abarcan & los
tornillos, los pins, los implantes de hoja y los de forma de
raiz. ( 4 )

El prefijo " ENDO " significa : dentro y " OSTEAL *
significa: hueso.

Existen 2 categorias de implantes endodseos. que
son las siguientes: A) Los implantes con forma de raiz que
son disefados en columnas verticales del hueso; pueden ser
de variadas formas y texturas, son disponibles en formas
sumargibles y no sumergibles en uWna g@ran variedad de
materiales biocompatibles. Existen 2 tipos bésicos, los
CILINDRICOS que tiemen gran unidéon con el hueso vy usualmente
son empuiados  dentro del hueso y  los TORNILLOE que son
introducidos dentro del hueso y cuentan con elementos
microscdpicos retentivos para una fijacién dsea inicial. La

combinacion de ambos tipos de implantes tiene rasgos tanto
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de laos tornillos como de los cilindricos., como ejemplo
tenemos & el Implante PBranemark, gque es un implante

cilindrico con forma de tornillo.

Este tipo de implantes son descrlioge  por =AW
insercidn, SUE requerimentos qurdrgicos., or SUS

raracteristicas tanto de su superficiz como de su interfese.
El Instituto Nacional de 3Salud sobre los impleantes y la
fcademia Americana de los Implantes Odorntoldgicos reczopild
el término " root form " ( forama de raiz ). ¢ 7))
E) Los implantes con forma de placs wsualmente son
designados en columnas horizontales del hueso. son estirechas
y Plancs en su  dimension linguo-facial, este implante es
llamedo : " Implante de Hoja", en gue algunos £0r
fibrooseocintegrados y ctros son oseointegrados. Existzn las
diferentes hojas de Linkdw, Chercherve, deinrich y Fakehka.

(5

TERMINOLOGIA GENERAL
Un lenguaje gerneral para los implantes endoésecs,
tanto los de Torma de raiz como los de forma do lamina, ha
sido desarrollado por Misch vy Misch en Torma v orden similar
a el médtodo de insercidn y rehabilitacion de estos.
El CUERPO es anuell. porcion del implante disedado

para ser colocada quirdrgic mente dentro del hueso., se | .oede
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extender ligeramente abajo de la cresta residual.Al momento
de la insercidn o de la primera fase guirurgica, colocamos
la primera fase cubierta o tornillo de cicatrizacion dentro
de la parte superior del implante para impedir la invasion
del hueso, tejidos blandos o fragmentos al &rea de conexidn
del implante ( poste ) durante la cicatrizacion. ( €1 la
primera fase cubierta es enroscada en su lugar, se emplea el
término: YTornillo de Cicatrizacién ). Después del periddo
suficiente de cicatrizacidn pre-escrito para permitir una
interfase de saoporte para su desarrollo, la segunda fase
quirudrgica estd hecha para exponer al implante vy unir 1la
parcion transepitelial, que es llamada: "segunda etapa de la
extension permucosa"”, que extiende el implante abajo de los
tejidos blandos que produce el desarrollo de un sello per-
mucCoso alrededaor del implante.Mckinney discutid la
terminclogia wsada para describivr la interfase de los
tejidos blandos que rodean los implantes dentales y sugirié
como términos correctos: " FERMUCGSO" Y "TRANSEFPITELIAL".

El POSTE es la porcion del implante que sirve como
soporte de una protesis o de la superestructura del
implante.

LA SUPERESTRUCTURA es definida como un armactdén de
metal que se ajusta 0 estd hecho a la wmedida del poste del

implante v prover retencidn a la protesis; es semejante a
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una barra moldeada que retiene una sobredentadura  con

aditamentos.

Existen 7 clases de postes de los implantes, ce

i

acuerdo a el método por el cual la protesis o 1:
superestructura &s soportacda por el jposte:

‘A) Foste para tornilio.- Se uvss como un tornille gue
sostiene la protesis o la superestrucitura.

B) Foste para cemento.- £e L33 lomo un cenente
dental que sostiene la protesie o la supersshroctura.

oM LN

C) Poste para aditamentos.- T
dispositivo de unidn para soportsr una protesis removible.

Algunos fabricantes clasifican los postes como:

A) Fijos.~ BSiempre que el cemento :ostiene & la
protesis

E) Removibles.— Cuando la protesis s gosien.ds  por
tornilles

Esta clasificacidn no 2 una corrects czzeoril cisn |,
porque una proitesis fija es un tipo de rehabilitacidn gue no
es removible por el paciente, pero gque pucde €.+  woclenida

por cemento o por tornillos.

Fara describir los postes segun el  adhodo de
retencion de la supereshtrus tura:r un armazién de metal e

une a low postes por aedio de tornillos gque eos bienen
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probablemente una protesis removible con clips con
aditamentos ( pero el poste seguird nombrandeose cono un

poste para tornillos).

El poste tal vez, es enroscade o cementado dentro
del cuerpo del implante, pero este aspecto no es descrito
dentro de la Terminologia . Cada uno de los = tipos de
postes son clasificados dentro de postes pequedcs o
angulados., describiendo la relacidon axial que existe entre
@] cuerpo del implante y el poste: algunos postes pequefios
usados para protesis cementadas son terminadas en forma de
punta cénica, pero su grado de disminucidn ne camhia la
relacion entre @1 cuerpo del implante y @l poste.

Un poste para tornillo es usado como un tarnillo con
cubierta higié¢nica para permitir buena higiene, es colocado
sobre gl poste entre el equipo protésico para evitar la
entrada de fragmentos o cAalculos dentro de la porcién
interna del poste.

Ev mecesario una impresién para  reproducir la
pesicidn enscta y definida del cuerpo y del poste dal
implante para la obtencion de uwn modelo perfecto. Un
TRANSFER es una copia reproducida exacta que es usada para
el gitio de acabado de una impresién, algunos fabricantes

para describir los componentes utilizados en la impresidn
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final usan términos como? "reproduccian” Y "copia"
("transfer" y * coping"). Esta reproduccion copiada es usada
para saber la posicidn en una impresion: y €6 definida «¢omo
la porcion del implante que se reproduce ern el modelo que
puede abarcar la copia exacta ya sea del cuerpo del implante
0 del poste.

Existen 2 técnicas empleadas para tener una  buena
impresion; v cada una de ellas utilize diferentes tipos de
transfers, basados en la técnica de los transiers
elaboradas en boca directamente o en los modelos:

TRANSFER INDIRECTO. - Utiliza materiales con
propiedades elésticas, esie es enroscado dentro del peoste o
del cuerpo del implante y se ietiene &n su lugar cuando la
impresion que colocamos es saceda de la boca; este trarmsfer
tiene sus lados paralelos o terminan en forma de puntas
pequefias que permitan comodidad al paciente en el momento de
quitar la impresidén, a veces tiene los lados planns o los

édn de s

bocados socavadas para facilitar la  reorients:
impresion.

TRANSFER DIRECTO.-Consiste en un transfer husco, de
forma cuadrada ron un toirnillo largo para que se  pueda
afianzar adecuadamente al poste o] al cuerpa del
implante.Después de que la impresion material es colocada en

la boca: el tornillo que .irve como un transfer directo =
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desensartado para permitir que saquemos la impresiéon fuera
de la boca.Este tipo de raproduccidn directa tiene ventajas,
por el ugso de materiales con propiedades rigidas y eliminar
errores sobre defarmacianes porque se retiene dentro de la
impresién, cuanda esta es quitada.

Un términao andlogo es algo que es similar a algo
Mas .

El IMPLANTE ANALOBO.- Es utilizade dentro de la
fabricacidn de madelos perfectos para poder replicar la
parcion retentiva del cuerpo dal implante ] dal
poste.Después de que la impreeidn es asegurada al
correspondiente andloga (cuerpo del implante, paste para
tonillas u otra porcién) es sujetada por el transfer y la
reunidn de esto es vertida a corrida en yeso piledra para
obtener un modelo perfecto. (%)

Una reproduccidén es una cubierta delgada diselada
para ajustarse a la medida del poste del implante que sirve
como conexidn entre el implante y la protesis o
supersesiructura.

'!/na COPIA PREFABRICADA generalmente ez un compaonent=
de metal fabricado a la medida del poste.

LIn FATRON COLABLE es un patrdn de plastico modelado
dentro de la superestructura de metal o de la protesis. Una

protesizs retenida por tornillos o superestructura esta
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afianzada al cuerpo del implante o al poste com un  tornillo
copiado o reproducido. (3T)

Daremos el concepto de Jlos implantes subperidstices,
bastante @mpleados dentro del campo de l: Implantologia:

IMPLANTE SUBPERIOSTICO.- Es un  armasdn de vitalium
({cromo-cobalto-molibdeno) colocado sobre el hueseo masilar,
previa preparacién de la incisidn , colgajo y sulura
necesarias utilizando ademas pernos, tornillos ctreo
material de fijacidn para este tipo de implantes; realicado
& partir de wuna toms de impresién directa sobre ¢l  hueso
debajo del periostio. ( T ) Su procedimiento quirdvgico se
conforma en dos sesiones: una de ellaz consiste en descubrir
2l hueso para tomar la impresidn que servirda para alaborar
el disefo del implante y la segunda sesién traterd sobre el
descubrimiento del hueso de nueveo con la final.dad de
colocar el implante. ( 5

Veremos conceptos basicos al hablar sobre lous
implantes, como son:

OSEDINTEGRACION.~ Es la conexidén estiructural dJdirecta
y funciernal entre el hueso vivo con la superfi-ie del
implante que suporta una carga ( wvisto a un Niwvel
microscépico Y (4)

El porcentaje de contacto entre hueso-implante =5

variable .



Otra definicidn simiar a la anterior seria entendida
como €l concepto indicativo de un material incluido en el
hueso o en contacto con este, integréndose sin interposicion

de ningun tejido difarente al tejido aseo. (3)

fig 2.2 Oseocintegracion

FIJACION RIGIDA.- Se define como aquel implante que
no observa movlidad con una fuerza de 1-500 gramos aplicados
en una direccidn vertical o en una direccién horizontal.
()

IMPLANTES OSEOINTEGRADOS.- Son aquellos implantes que
permiten un  anclaje directo con el hueso vital. Alguncs
materiales de implantacidn son el titanio ( 99%4 titanio puro
). el dxido de aluminio, el zafiro que han demostrado una

méxima intimidad con el tejido dseo.
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FIBROOSEOINTEGRACION.~ Es aquel concepto gue nos
indica la integracitn de un material incluido en gl hueso
por la interposicién del tejido fibroso. Rescribe la
presencia de uwna membrana peri-implentarisa que tiene una
funczon similar al ligamento parodontal que rodea al diente.
IMPLANTES F IBROOSEOINTEGRADOSE. - Son aguellios
implantes que s& rodean de tejido coneci.o fibroso, ecta
encapsuwlacion fibrosa supore un  anclaje fTibtrouso wn're el
implante y el hueso.
BIOQCOMPATIBILIDAD.~ Es la&a propisedad de s guncs
materiales de ser bien tolerados per &l organismo.
BIOQMATERIALES.~- Scn todas aquelias sustancias que
scon compatibles con el organiemo receptor. (%)
SUMARIO
Debe existir una coamunicacidn efechtiva entrs
cirujanos dentistas de practica general., teécrniccs de
laboratorio o estudiantes, por lo que opteamos por fener 1 n
lengusje comin; asi la terminoleogia prepussta en  sste
capitulo permite el wso de férminos generales qus describenr
los componentes protésicos del implante.
3) Contesparary Iaplant Dentistry, Carl €. Mish, pdginas 19-27
4) * Taplantes Frosthodmtics® Surgical and Prosthetic Techniques for [Dantzi Iepisnts, Meure §, Fazan (r.,
John VoK, Iseail,  Robeid M Meffert, et o1, pdgines I-4

5) * laplantes Mdontalégicos®, Chercheve, Repteel Dr,, plginas 15-17



CAPITULO 1



GENERAL.IDADES

3.1 TEJIDOS FFRIIMPLANTARIOS
Las tejidos ginoivales periimplantarios examinados
clinicamente muestran una ausencia total de inflamacidn
confirmendo lo anterior con una biopsia j o histolégicamente
las células epiteliales del surco gingivoimplantaric son
parecidas morfoldgicamente hablando e las células
epiteliales del swrco gingivodental :
~Ausencia de queratina
~Ausencia de mamelones en el tejidec conjuntivo
-Disminuecidn en el nunera de capas celulsres desde
la punta a la base; en la bhase de este surco las ~élulas
epiteliales se adhieren al matewrial implantaria por msdio de
hemidesmnosomas, » Lamina basal Yy oy la Cap oz
mucopolisacéridos vista con tintines espzoa le | -3 Cf
gatructuras se localican en la unidn epd gloel destal.
£l tejido conjuntivae periimplartarin & zemejante
al *ejido conjuntivo peridental, ya gque musstran Lma
orientacion de sus fihras de coldgeno muy parscidas y ambes
presentan fibras circulares. €n esta zona apenzs 0 Cawa

nunca encontramos células influamatorias. su “uvmern meEEnor

Y
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que alrededor de los dientes proéximos; en caso de patologias
existe un aumento de las capas celulares del surcce
gingivoimplantario y hay migracion de células epiteliales
hasta contactar con hueso, mientras que las celulag
inflamatorias estadn circunscritas en la interfase con el
tejido conjuntivo y poco enjambradas en el y las ceélulas
epiteliales se encuentran distendidas,esto ultimo representa
ur signo de edama gingival: aunque si realizamos una higiene
eficaz estas patologias son reversibles.

Fisioldgicamente el surco gingivoimplantario es
parecido &l surco gingivodental, segun estudios de Ponitz vy
col. (197Q0), Schegel y cols., ( 1978 ) vy Koth y Mckinney (
1982 ). La hermeticidad de la unidn hueso—-implante limita @l
atrapamiento bacteriano alrededor del borde gingival y su
propagacion intradsea. Actualmente se prefiere la emergencia
de muRones en una encia adherente queratinizada.

Microbiolagicamente las bacterias patdgenas son
menos numerssss en el surco gingivoimplantario gque las que
se encuentran rodeando a los drganos dentarios gracias a la
energia de la superficie de titanio y por el papel
bacteriostatico que ejerce el o6xido de titanio. Adell vy
colaboradores sefalan gque la ausencia de bacterias patdégenas
es casi total en boces totalmente desdentadas. E) equilibrio

bacteriano es&a diferente alrededor de un implante que de un
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argano dentarioy por lo gue concluimos qua si se pueden

utilizar implantes en aquesllos pacientes gque hayan perdido

sus organas dentarios debido a una parodeontopatia severa.
l.as bacterias patdégenas encontradas alrededor de los

organns dentarios son:

Corpg———=—r—mermneee e =88, 9%
Bacilos inmdviles——-~—-7,9%
Filiftormeg—=—=——- e 0.9%
Fusiformeg.-——==————- —-=1.04
Bacilos mévileg~———=r—=-2,9%

Espiroquetag-~~—~————--2,4Y

ESPESOR DE LA ENCIA,.- Desputs de la inssrcion de los
implantes., laos teiidos gingivales periimplantsariaos Lignen un
cierto espesor ligado al edema posquirdurgiceo; que disminuye
con el tiempo al igual gque la altuwra sondable del awce
gingivoimplantarin. Zequn el sondaje hecho por &dzll vy col.
han demostrado surcos inferiores a Zmm despuds de 2 afics  de
la colocacian del implante. Aguellos surces gue tengan  mas
de 2 mn de sltura tenian mayor grado de inflamcidn y mavores
problemas de higiene. La altura de la encia periimplantarie

tiene influencia sabre la :liminacidn de la placa bacteriara
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lo que Jjustifica intervenciones sobre la eliminacidn del
tejido supaerficial después de la 2a. cirugia

Spirgi seflald que las superficies de apoyo son
asiento de reacciones inflamatorias que producen una
reaccidn de defensa histica, de esta forma se aprecia
clinicamente un aumento del espesor de la encia que
disminuye al suprimir las proéotesis Yy desaparece la

inflamacidn latente. Euxiste una alteracidn histica al

w

contacto con la placa bacteriana, que retorn; a 1
normalidad &l iniciarse una correcta higiene bucal.
TRATAMIENTO DE LA ENCIA PERI-IMPLANTARIA.- La
elimipacidn quirdurgica de los tejidos superficiales en el
punto de emergenc}a del implante, cuando los imperativos
estéticos lo permiten, splamente se practica en el momento
de la conenidn de los implantee. Despuéds de su  insercidn
quirdrgica, debemos recubrirlos con un colgajo espeso  para
protegerlos de presiones prematuras ligadas a la protesis
provieional. La eliminacidn quirdrgica inicia al elegir la
altura del elemento transepitelial, escogiendo los anillos
transepiteliales mas bajos posibles, como ejemplos tenemos
Zmm para el implante IMZI. 7 mm para el Branemark.etc. De
esta forma la encia se reduce en funcién  del anillo que
seleccicnemns 2 instalado sobre el implante se iniciara la

intervencion, cortando los tejidos por el punto de
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emergencia del mufdn para facilitar la cicatrizacidn. For el
contrario, al saber gue la encia madura a partir del 18 mes
vemos si a partir de este plazo la encia no tiene las
cualidades deseadas, procedemos & modificarla con la edicidn
de encia adhersnte.

A veces aobservames queratini~zscidn  espontidnea de
encia debido a wun cepilladn adecuado v & la estimulacion
funcional de los tejidos debidn a los mdsculos de la mimica
y de la lengua. La =#ncia gueratinizeda e menos dolorosa
porque =s mas tdcil de cepillar que la mucose alveolar.

Cuando un &rgano dentario tiene un limite cervical
supragingival, mantener 1a higiene bhucal &8 recesarrio  en
ausenrtia de encia queratinizsda; pero cusndo ®l  limite
cervical es  subgingival la presencia de encia adherents
queratinizada es indispensable para conservear la salud de
los tejidos parodontales, por lo tantas. en nuestro  deber
adaptar estas mismas reglas & los implantes dentales

FIBROOSEQINTEGRACION., - l.os primsros 2studios
histoldgicos sobre los implantes de hoia de itenio musstran
que el implante queda separado del hueso por varias capas de
tejidao fibroso de origen conjuntivo que amorrtigue las
tensiones masticatorias; en contacto con ewte tejico  em
encontraba el bueso reconstruido con Tusertes t-abiculas. E£1

estudio de Meenaghan (1774 ) muestra cambios dseos a corto



a4

plazo, al cabo de una semana los implantes tienen una

movilidad de 1 habiendo eritema posquirdrgico, despuégs de ]

mes la cicatrizacidn del implante @s de t.pos arguilos

jun .vo  de unidn  muy

Zer., mes s& dezarrclla un tejido <

organizada en gue sus fibras @ran parajzias a 1 superficis

hueso—implante. te evolucion de este ' .pov e imeplentes o5

impredecible v podria aumentar su 2spesor & e/pens

hueso, producidéndose ostedlisis vy pérdede  del implante.

=

Farece que la natuwraleza del huesc influve  sohbr
resorcidn dues periimplantarias; si el hueso es  trabsculado

@s débil =2n cambio si  este es poroso se fortaloce.

de 19 afos de estudios se aprecis ocue el mantenimiento  a

largo plazo de estos implantes colocados magitin la
interposicion del tejido fibroso s aleatcria vy LR

interfase hueso~-implante entrafa el fracaso A corts. medio o
largo plazo. (&)
Como una probabilidad erncontrariaenss  un Llante

endoosen que tenga la posibilidad de ser osecinteqr 3 o«

fibrooseointegrado segdn su disefo v los diferentes .-

de su  interfese; esta combinacidn o intarfesze hibr.oda &
puede 1llamar: Oseomoteante, un ejemplso  do oo sers - =

implantes de hoja. (5)
La interposicis 221 tejido fibroso  ontes o

o,

aniclajes de larags duarac

implante no permite
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los elementos protésicos. Generalmente se brindaba un
servicio al paciente durante un plazo limitado. mas largo er
la mandibula por ser lugar de anclaje de los musculos
masticatorins , que aunque haya pérdida dental sigue
conservande una cortical espesa de hu2so esponjoso. mientras
que en el madilar superior es mas corto porque no  hay
ingerciones musculares significativas ,teniendo una cortical
débil &n que se produce atenuacion del hueso trabeculado
cuando eniste pérdida dental: aungue resuminpos que 'dabemos
recurrir a otro tipo de prétesis amovibles., (&)
OSEQINTEGRACION.- Es la conexion estructural y
funcional directa entre hueso vivo vy la superficie de un
implante que soporta wna carga. Los conceptos bdasicos
partieron de euperimentos sobre la respuesta de la medula
dsea ante procedimientos clinicos vy de traumatologia
realizcados en los afos sesentas para después culminar con un
disefio de faijacidn del implante de titanio puro en 1las
mandibulas doe perros  y la fabricacidn de dentaduras
parciales fijas gue llegaron a funcionar hasta 10 afocs. Se
pudo ohservar que ro habia resorciones alrededor de las
fijaciones~implante y posteriormente se demostrd en eztudios
con microscopic de Juz gque no habia interfase entra  titanio
y nueso,. y al wusar el alcroscopio electrénico de barrido se

aprecid  sue existia una interfase hueso-titamio sin tejidn
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fibroso. Las caracteristicas del titanio y de la capa de
s2idp que se forma en su superficie son en parte la causa de
la osecintegracidn. Es furndamental para llegar a conseguir
esta unidn huezo-implante, que se prepere adecuadamente el
hueco dental en el hueso doncde se colocerd ) implante (fig
Z.1): si durante .a operacidn, el ueso rebacsa lcs 470C nne
habr& buena cicatrizacidn forméndose una interfase de tejido
conective fibroso (fig T.2), también se produce este tejido
fibroso si  llegdsemos a aplicar prematuramente carga al
implante, porque podris quedar mévil por lo gue debemos
esperar a gque haya cicatrizscion. (maxilar superior= 6

meses, mandibula= 4 meses).

{
Tig 2.1 Colocacion del implante Tig 3.2 Temperatura
En los implentes osecintegrados no  hay migracidén
epitelial apical y son predecibles a largo plazo, e
importante que las superficies de los implantes no -

contaminen poraque 1legarian a estropear la buenes
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cicatrizacioén y comprometer el grado de oseointegracion
entre hueso—implante. Fara asegurarnos de que no hubo
interfase de hueso blando, confirmamos con radiografias,
tomando roetnogramas usando la técnica de angulo recto que
nos indicardn que ha aumentado la densidad del hueso
adyacente al implante y que npo se formd este tipo de
interfase. (7)

Debido a que la estructura de la mandibula con la
pérdida dental ro se halla bajo doble influencia de la
presion masticatoria vy de 1los misculos masticatorieos, su
anatomia evoluciona en funcién de la tension residual
derivada de la resistencia a la tracciodn muscular; pero su
estructura interna es la de un hueso capa:z de adaptarse a
nuevas situaciones; en cambio el hueso maxilar al perder
organos dentarios pierde la tensidn que conserva su
organizacion interna , pierde su potencial regenerador vy
tiene trabéculas Oseas poco vascularirzadas, por lo que
cicatrica en un tiempo maz prolongado que en la mandibula,
(&)

La oseointegracidn descrita por Branemark y cols.
muestra resultados clinicos mejorados, y €l estudio de Adell
y cols. a 1% afos muestran 7174 de éritos en mandibula y 82%
er maxilar. La diferencia entre este concepto v el anterior

es debido a que estos resul tados se aplican desde el primer
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aRo y muestran estabilidad en el tiempo, la que permite
realizar anclajes permanentes en la actualidad, referente a
las construcciones completas sobre implantes.Los resultados
a 15 afos de le& oseointegracidn muestran gue la mayoris de
los fracasos pocurren el primer afio habiendo 2stabilidad  en
los &afios sucesivos, no perdiéndose ningum  dimplante  en

mandibula despusgs de 15 afins, mientras que solo se perdid =21

274 de los implantes &n el maxilar.

Albraktseon v =ols. ( 1986 ) publicaron criteriocs
ve éxito <linicos como la ~-movilidad, el sonideo clarc a 1a
perzusion, ausencia de sindrome infeccioso doloroso y

ausencia de parestesias permanentes v éunitos radiogréafices
coma  una ausencia de tn espacio radiotransparsnts

periimplantario y pérdida dsea inforior a 2 mm cada af

o]

después del primer afo.

La Oseointegracion depende de & Tactores para la
obtencidn de un contacto directo:

l) Biocompatibilided del material

2) Risefo del implante

7)) Estado de la superficie del implante

4) Freparacidn del lugsar dseo

o
~

Téocnica Ouirtirgica

6) Condiciones iniciales X-



49

1) BIOCOMPATIBILIDAD DEL MATERIAL.- La inoculdad
nos  indica que un material no debe ser citotéxico,
alergeénico, etc. Fara valorar la inocuidad usamos varias
pruebas que casi no se realizan porque los implantes no
requieren autorizacidén de comercializacidn, y su informacidn
es incomplets por lo que optamos por saber la
biocompatibilidad utilizando a un conejo haciendo 2 clases
de examenes:

- Pruebas Frimarias de Inocuidad en la Dfeja del
conejo~ Colocamos materiales en la oreja del conejo
anestesiado, viendo si son o no son rechazadas después de o
semanas

~ Pruebas‘Secundarias Cuantitativas— Si superan la
primera prueba, se colocan materiales en el saco alveolar
del primer premolar superior del conejo. puestos en
sumersidn o en conexion, sacrificamos & el animal después de
6 meses de haber hecho lo anterior v retiramos los implantes
estaminando =1 grado de oseointegracidn por histometria. Se
obtuvieren resultadns superiores con la alumina vy carbono,
inferiores con el titanio y el tantalio vy mediocres con el
cromp-caebalta y «con los polimeros. Los materiales mas
utilizados S0 H titania Y alumina.

(fig =.3) (&),
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fig 3.5 Frueba cuantitativa secundaria
TITANIO.- El usado por Branemark es "comercialmente
puro" con .25 de impurezas: el titanio tiene gran telerancia
bioldgica, no es toxico. no presenta accidn cancerigena, ni
reaccidn  alérgica, no se han notificado reacciones de
hipersensibilidad, presenta la mayor resistencia a la
corrosion por su pasividad vy por la fina capa adherente de
#ide con efecto protector. Las propiedades mecanicss del
implante sorm inherentes al metal, pero las propicsdades
bicquimicas se deben a la capa de 6uido gque determine 1a
fisiologia de 1l& interfase. No se conoce vactamente el
mecanismao de adhesidn histica al titanio, pera un
experimento sugisre que los materiales orgénicos  puedsn
incorporarse in vitro & la capa de diido de la superficie.
El articulo de Farr v cols. (198%) merciona:
- El titamio vy sus aleaciones tienen propisdades
merdnicas que hqcen ideal ~ los materiales implantarios y )

titanio se puede acopl: en el cuerpo . metales con
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pasividad equivalente sin gue cause corrosidn galvanica. Al
preparar el metal para la implantacién se deben de eliminar
sustancias contaminantes.

~La capa de oxido gque se forma es estable e inerte
para proteger el titanio del ataque por corrosion cuando se
implanta en el cuerpo.

~E)] titanio vy sus aleaciones s oxidan en el aire y
el dxido de la superficie es estable en el conjunto
fisioldégico del cuerpo, afirmando que el titanio as un metal
reactivo que en presencia del aire, agua u otro electrdlito
se forma una capa de ¢xido espontdaneamente en la superficie
del metal, este duido es uno de los minerales mas
resistentes construyendo una pelicula densa que protege al
metal de ataques de productos quimicos incluyendo agresiones
de cuerpos fluidos. Estos informes muesti-an al titanio como
un biomaterial, gue es biocaompatible. (6.8)

OXIDO DE ALUMINIO O ALUMINA.- ( Al2 00X ) Es un
biomaterial muy compatible, es un material no conductor no
conductor, inerte v refractario, de Jdsura nula o infima, de
disolucidn reducida, no corrosible. Su aceptacidn histica es
mayor que la del titanio puro vy es mala con el
polimetilmetacrilato; tiene gran compatibilidad édsea , sus

deébiles propiledades mecdnicas se han mejorado en la forma de
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monocristal 1llamado: implante =zafiro, gque tiene una

compatibilidad muy buena vy gran posiblidad de integracicn

hsea. (&)
BIOMATERIALES., - son sustancias naturales fa}
sintéticas capaces de interaccionar con el organismo

receptor de forma similar, desde el punto de vista de su
tolerancia o como lo hacen los materiales bioldgicoz & los
-~

que sustituyen, asi describimos ya I de los biomateriales

mas utilizados en Implantologia ( titanico y dGxido de

I

aluminio). En general los biomateriales se clasifican en

1) Metales vy aleaciones ( Titanioc y titania &-
aluminio 4-vanadio, vitallium que es «cromo,cobalto v
molibdeno § y la alesacidn de hierro-cromo-cobalto )

Al no tener los metales purcs. las propizdades
mecénicas y fisicas para usarse en implantes o8 recurran &
aleaciones diversas que aparten biccompzatibilidad,
elasticidad vy resistencia mecanica.

2) Cerd&mica, estos abarcan el ¢éxido doa  a,uminio

( =zafiro y alumina ), la hidroxiapatita. el Toufato
tricdlcica, los aluminatas de calcio. En general 50N
guebradizos con escasa resistencia a la flexidén v minima  al

impacto: pero en compencecicn son altemente ULiocompatibles,

no son reabsorbidos y no producen reacciones sdversas.
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3) Carbén, son el carbén vitreo policristalino y el

carbédn y silicio. Son quebradizos, no son deformables fraente
a los esfuerzos mecdnicos, actualmente se han dejadao de
utilizar.

4)Folimeros, como el polimetilmetacrilata, polietilenao
politetrafluorcetileno, polisulfuro vy caucho de silicona;
estos son esterilizados con radiacion gamma no por autoclave
o por calor seco; tiene haja resistencia a la abrasidn, son
oxidables y pueden sufrir degradacidon hidrolitica y.llegan a
causar fenémenos inflamatorios en taejidos circundantes y son
susceptibles a reacciones adversas. (9)

TIPOS DE ANCLAJES.- En lo que respecta a la
compatibilidad cop: los tejidos los materiales producen
diferentes respuestas en el hueso receptor, por lo que el
Dr. Albrektsson clasificéd 4 tipos de anclajes de los
implarntes:

-Anclaje por medio de tejido fibroso altamente
diferenciedo.~ El ligamento parodontal es la forma ideal de
anclaje de un sustituto dentario, este tipo de posibilidad

tedrica no ha sido lograda hasta el presente.

-Anclaje por medio de tejido fibroso de baja
diferenciacion.- La tienen aguellos implantes endodseos que
@ rodean de tejido conectivo fibroso. diferente del

ligamernbtn parcdontal, esta encapsulacidn fibrosa no
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adherente supone un anclaje binlégicamente comprometido, con
un comportamiento vulnerable, mantenimiento a largo placto vy
es impredecible su relacidn con la salud sistémica.

-Anclaje por medio de adhesivos artificiales=Se hs
uwsade en Ortopadia con un F04 de éxitos a los 5 afos usando
cemento acrilico; pero radiogra&ficamente se ve en un 70% de
los casos una separacion ertrg hueso-implante, habisndo una
interfase entre cemento y hueso ,que es un estrato de tejido
fibroso bajamente diferenciado.

—Anclaje directo con hueso vital=Algunes materiales
de implantacisén alopldsica comoidiido de aluminio,bioglases,
carbono, tantalio, titanio, acero inoudidable demuestran la
posibilidad de aposicidn directa con hbueso: a estos
implantes se les llama: Oseointegrados. (10)

2) DISERO DEL IMPLANTE.~ ESon variados: tornallos,
cilindricos, hojas y otros mas gque influencian & la
osenintegracion. £l espacio hueso-implante ancho no favorece
la cicatrizacion osea, al contrario., de lo gue sucede cvando
hay contacto intimo entre hueso-—implante. La preparacién del
lugar dseo receptor se hace segén la forma del implante y la
ausencia de instrumentos calibradeos pueden rachatar los
implantes como la ausencia del taladro calibrado producs que

no se pueda colacar @l implante de hoja hasta después de
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varios ensayos en que es presentado, retirado y enjuagado
con suero, alterandose la capa de oiido de titanio u tambien
su  irregularidad dsea causa una perturbaciscn en la
cicatrizacion ¢dsea por lo que las implantes de hoja ce
sustituyen por los cilindricos, roscados o impactados que
dispongan de una instrumentacien calibrada que garantiza el
contacto intimp hueso—-implante; usdndose mas comanmente los
Implantes de Tornillo en mandibula como los EBranemark, vy los
Implantes Cilindricos en el maxilar superior comoc el IMZ,
( &)

3) ESTADO DE LA SUPERFICIE DEL MATERIAL.- Tiene
influencia sobre la capacidad de Oseointegracidn come es con
el titanio emn que se presenta una capa de oxido que
incorporar iongs neutros come el calcio, silicio y también
otros fluoruros que la desnaturalizan cuidando que el
titanio no entre 2n contacto con materiales contaminantes,
teniendo envases que los protejan como 21 tubo de titanio de
los implantes Nobelpharma que permiten atornillar el
portaimplsnte directamente conectado. Es importante gue al
celocar =1 implante la sangre del paciente recubra su
superficie. todas las operaciones de fresado se hacen bajo
aspersidon con suero, pero €l rosceado o impactacidn se hacen
sin aspersidn evitando contacto con  mucosa o saliva

permitiendo la colonizacidn celular de 1R superficie del



S6

implante.Claes y cols. (1974) y Olmstead (198Z) demostraron
que hay mayor adherencia en hueso en una superficie rugosa
gue en una superficie lisa; sin embargo Steinemann v
cols. (1983) ven que el ciuceso de irugosidad dan mencr
resietencia a la traccisn de hueso gue anma supsrficis
arenada. Generalmente los implantes actuwales e recubren con
hidroxiapatita por su eicelent® integra&cidon dsea usado comno
recubrimiento de un sustrato wmetdlice come el titanio,
porgue con HA  hay mayorr aposictdn  dsea directa a  su
superficie que el titanio acelerarmcdo 1l cicsztrizscidn sin
influir sobre la calidad final de ocseaintegracidn i@ estos
implantes se usan en mayor escala en huess de calidad
mediocre como el mavilar superior. (4)

4) PREPARACION DEL LECHO OSEQ.- Inevitablemenite por
el traumatismo infligido al hueso aparecerd uha Tore
necratica gque depencerd de su proceso  reparsdor . de  su
grado de vascularizacidn, asi como de 1. transformnacion
final de las células mesenquimatosas rndi ferenc 1 ades
atraidas & los cstecblastos facilitendo el contacto hueso-
implente o son atraidas a los fibroblastos produciendo
tejido fibroaso interpuesto. For lo tanto, parse la obtencidn
de un remodelamiento dseo normal en contacto con el implante
no debemos sobrepasar l1ws 47:C durante 1 minuvto desprendidos

por los instrumentos rotatocrios al preparar ol lecho deeo
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receptor evitando que se necrose el hueso porque alteraria
la buena cicatrizacidn. Al preparar el lecho dseo debemos:

-Usar instrumentos con eficacia de corte maxima para
que liberen energia mecdnica porque si disminuye su eficacia
el calor aumenta

-No ensuciar las herramientas puesto que disminuye
su eficacia mecanica.

~Influye en la temperatura la velocidad de rotacidn
de los instrumentos que sera de 1500 rpm retirgndo el
instrumento del neocalveolo rédpido para enfriarlo y limpiarlo
con suero. Para un implante cilindrico no excederemos las
200rpm y para un tornillo lo haremos a 15rpm manualmente.

-Congiderar la naturaleza del enfriamiento, usar
suere fisiolédgico para mantener la isotonia celular alterada
por 21 agua bidestilada.

~Usar fresas de refrigeracién interna. (6)

5} TECNICA QUIRURGICA.- Fara la colocacion da
implantes es necesario tener buenas condiciones de asepsia.
El abordaj= dseo en Implantologia esa menos traumdtico vy
presenta  menos riesgo bacteriano que  una extraccidn
dental.Tomar en cuenta que cuando el implante se carga de
inmediato se forman capas de tejido fibroso en su  parte
nedia vy apical v perc &l sumergirlo se forma un contacto

jirecto hueso-implante del 90%.
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&) CONDICIONES INICIALES.- Debemos checar el grado
de reparacion dsea del hueso para saber su aceptacion hacia
el implante; la reparacitdn dsea reguiere de = factores:

-Un estimulo inicial (inflamacidn,cambios
vascUlares., etc)

~Una célula adecuada (osteoblasto gue se convierte
en osteocito. su  origen ez la célula mesenguinmatosa
indiferenciada que puede convertiree también on Tibroblasto;
su diferencliacidn depernde del estimulo aplicedo ).

-Una buena nutricidn sanguinea celular, vya gque la
reparacion osea se iniciard con una circulacidn sanguinea
local. E1 obstaculo del maxilar superior para su  buena
cicatrizacidn es su escasa vascularizacion.

Al aplicar presidn &l hueso poer un implarnie s&= ve un
aplastamiento vascular inmediato yoUNa&  CONPresion ce
fasciculos de colagena que dpulsan las zélulas vy la
sustancia fundamernital situada entre zllos. Degpués de una
intervencion aparece una sohie bhialina en contecto con el
implante con =spesor minimoc de Smm 1-7 meses despuds de Cu
tolocacion, demostrada histolégicamente por Albrektsson: por
lo gue cuando el! implante se coloca despuads de taladrar  su

lecho ¢seo se forma una zona necrdtics en el srea de

-
oy
"

contacto v su eliminazidn se hace por le& .ccidn  de

’

ceélulas fagocitarias { aec Bfagos v osteoclastos ) quie
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provienen de hueso sano.Al estar el hueso vascularizado ,la
invasion necrdtica es rapida (30m/dia)s si la
vascularizacidn es normal hay nueva cicatrizacidn dsea, i
#s intermedia o el implante es sometido a una fuer:zia e
forma tejido fibroso y si es escasa ! hueso muerto quada
como un secuestro.

Al tener una buena irrigacion vascular para la
cicatrizacién adecuada, debemos producir uns estimulacion
6sea antes de colocar los implantes, por lo que =2 debe de

hacer sengrar al alveolo después de una entracocidn , &n Ccaso

de no haber vascularizacidn se recupera al
traumatismo inicial (fig Z.4). Cuardo implantamos en un
maxilar desdentado de mas de 2 afos, preparamos 21 lecho
Gsen de acuerdo con nuestre protocole quirdrgicol Ng
sobrecalentar hueso, etc ) debemos ocuparnos de controlar
la vascularizacidn: Si el neoalveonlo se llena de sangre &8
coloca el implante por impactacion (Tig T.%); pero si el
neoalveola no sangra no se coloca el implante., se& suture &l
tejido, a las & semanas ipcidimos nuevamentz  2liminamos
tejido cicatrizal del lecho ¢sec con instrumento rotativo
manualmente vy despuds del legrado los necalveolos mostraran
intensa vascularizacidn por haber eliminado tejido

cicatrizal y colocaremns &! implante.
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fig T.4 Neoalveolos vascularizadns fig 3.3
Es importante sabar que existen =onas . en la
mandibula que pueden beneficiarse con la estimulacion

mandibular como es la regidén anterior. entre los agujeros
mentonianoss en cambio en la zona del Zo. premolar por la
presencia de estos agujeros se contraindica el uso de
implantes. Los resGltados en 1la regidn posterior de la
mandibula son inferiores cuando la altura del hueso
disponible es inferior a lcm. La estimulacidn previa a la
colocacidn del implante transforma un  hueso cortical casi
exaglie en uno muy vascularizado que soporte la tensidn
ligada & la inmovilizacidn primaria del implante: existiendo
un 0% ce énitos cuando hay estimulacion y un 477 de énitos

sin este. (5)

3.2 CONTRAINDICACIONES
E osten circunstancias que contreindican @l empleo

del implanie dentaerino como os pacientes de riesgo en gue se
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puede agravar su estado general, en cambio hay pacientes con
patologias graves que exigen contrato por escrito con el
médico antes de la implantacidn gracias a 1los progresos
recientes de la medicina como:

Insuficiencia Coronaria= No es una contraindicacidn
absoluta pero requiere de una actitud reflexiva; existe
anoxia celular que llega a causar enfermedadas como la
Angina de pecho, en que existe dolor por la falta de oxigeno
a nivel del miocardio y el Infarto al miocardio ,en que
eriste necrosis del misculo cardiaco por isquemia o la
obstruccidn de una arteria coronaria por un trombo, en que
se produce un dolor intenso de larga duracidn, su
diagnodstico se bace con electrocardiograma. No se
intervendra a aquellos pacientes que tuvieron alguno de
estos 2 padecimientos; si data de mas de 6 meses si se puede
intervenir: con un contacto por escrito con el médico,
evitar estres gque aumenta el consumo de 02 del miocardio,
prescribir en caso necesario sedantes, usar Jeringas que
permitan aspiracidn, evitar adrenalina solo se administira si
estd diluida al 1/80,000 en solucién al 2%, control del
tiempo de protrombina, intervenir atraumdticamente y no
prescribir 4cido acetilsalicilico, fenilbutazonas porque

potencian el efecto anticoagulante.
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CONTRAINDICACIONES GENERALESS

1) DEFINITIVAS,.- Cardiopatias valvulares, que
abarcan enfermedades mitrales Yy aérticas porgue causan
riesgo de infeccién y quirdrgicos. Reumatismo articular
agudo, afeccion inflamatoria a una infeccidn streptococica
de vias adreas superiores gue afecta pericardio, miocardio y
endocardio. Insuficiencia renal crénica., hay disminucién de
la funcién renal porque el filtrado glomerular disminuye;
padecen halitosis, pericdontitis,dlceras, ginglivorragias e
inducen & riesgos infecciosos. lLeucemias agudas, €% una
insuficiencia medular por proliferacion de células
hematopoyeticas poco diferenciadas; tienen anemias,
hemarragias, infecciones, neutropenia, trombopenia, en boca
(quistes, periodontopatias, herpes labial, decoloracidn de
la mucosa, gingivorragias, petequias, anginas
ulceronecréticas). SIDA, causada por el virus de la
Inmunodeficiencia Adquirida; presentan Sarcoma de Kaposi
(capa angiomatosa rajo~viaolécea en paladar duro),
Candidiasis Oroesofdgica (placas seudomembranosas), lesién
herpética, leucoplasias pilosas por el virus Epstein-Barr,
adenopatias cervicales; generalmente se contraindica por el
riesgo infeccioso que produce., excepto sl se colocardn
implantes endodsens en pacientes seropositivos que reunan

una tasa de linfocitos T4 superior a 150/mm3 ,antigenos F24
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negativo vy un  estado asintomdtico. Diabetes, tienen
hiperglucemia crénica 3 se contraindica en aquellaos con
diabetes tipo 1 insulinodependientes mal controlados con
complicaciones; se realizaran implantes de diabetes tipo 2
no insulinodependientes controlados sin complicaciones.
Hiperparatiroidismo,presentan hipercalcemia, hiperfostatemia
por hipersecresion de la paratiroides; pedecen adamas de
dolor difuso, fracturas espontdneas de huesos, imagenes
quisticas y aspecto de vidrio esmerilado en mandibula e
imadgenes lagunares rodeadas de zonas de hipercondensacidn
(enfermedad dsea de Faget), Y microlagunas ( ostecdorosis);y
estos pacientes se contraindican por su cualidad en  la
estructura dsea. Enfermedades dseas, la desmineralizacion
osea puede tener su origen en : A) Ostecgénesis impertecta,
tienen fracturas espontdnea, en boca preszntan fragilidad
osea, disminucidn del trabeculado dseo que afecta en  mMaynar
grado al maxilar superior. B) Osteoporosis, hay disminucion
del volumen tseo abajo del L1% (normal 28%4)., “racturas vy
aplastamiento vertebral, en bLoca hay pérdida de hueso
alveolar con crestas planas, a nivel maxilar e¢uiste un
aumento a nivel de senos; esta enfermedad s@ favorece con la
menopausia, mayor de 5% afos . alcoholismo, la felta de

calcio, medicamentos como la heparina o cortisona.
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C) Osteamalacia, es el equivalente an el adulto del
raquitismo en niXos, por carencia de vitamina D; presentan
fracturas espontAdneas en vértebras, costillas, cuello del
fémur, calciuria e hipofosfatemia; en cavidad bucal tienen
las corticales adelgazadas o ausentes , contornos mal
definidos en senos maxilares, conducto dentario vy el borde
inferior de la mandibula, radiograficamente hay
hipertransparencia difusa vy algunas deformacioqes. D)
ENFERMEDAD DE FAGET, hay un aumento de reabsorcidén vy
osteogenesis en la que el hueso neoformado no tiere una
estructura noreal { a nivel bucal se afecta mas el maxilar
superior, radiograficamente se ve un aspecto algodonocso,los
senns se venh opacificados. no se sitda bien el conducto
dantarioc en panoridmicas. Cancer, estos presentan cancer en
lengua, suelo de boca o manilares: se contraindica por el
riesgo hemorrdgico infeccioso que desencadenaria. (&6)

2) RELATIVAS,- Alcokolismo, porque debemos valorar
la dependencia « productos quimicos. Facientes psiquidtricos
( ezquizofrenia ., dismorfobia ) aqui debemos evaluar su
grado de colaboracidn. Edad, se evalua el estado general,
es decir, la salud general del paciente: por ejemplo:  en
pacientes geridtricos se disminuye la cicatrizacidn porque
no existe una buena vascularizacidn: ademids consideraremos

su situacidn fisica, enocional y psicoldéaica. (2)



3) TEMPORALES. - Abarcan pacientes con higiene
defectuosa, embara:zo, enfermedad infecciosa sistémica,
negligencia por mala colaburacion del paciente y psicopatia
tratable.

CONTRAINDICACIONES LOCALES.

A) DEFINITIVAS.- 3on lesiones que e contraindican 3
pere que correctamente tratadas y =1 no hay recidiva
lesional se pueden llezger a Jsar tratamiento implantoldgiceo.

B) TEMFORALES.- San aguellos ¢asos @20 los gue
debemos solucianar todas las altwracicnes bucales quie
presenten: eliminando quistes, patologiaszs pericdontalas.etc.

C) ANATOMICAS. ~ No Jebemos dafar glenentos
anatomicos al ceolocar implantes, teniendo un adecuado euamen

clinico y radioldgico. (7

3.3 EXAMENES Y TRATAMIENTOS PREIMPLANTARIOS
Se ntilizan fotograftiss intraocrales ; entraprales

antes, durante Yy despuds de la ocperacidmn. Se  reguieran

(o

exdmenes radiograficos para la Zolocacidn de i1aplantes en e

preoperatorio v durante la intervencidn quirdgica.
RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR. ~ G2 aprecia la

trabeculaciéon osea, la densidad y eventuales lagunas o

densidades patoloégicas ( osteomas ); esta radingrafia es =)
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examen de eleccidén para los controles periddicos de los
implantes.

RADIDGRAFIA PANORAMICA.- Muestra volumen 0seo
digsponible, obstaculos anatdmicos como las fosas nasales,
hay trabeculaciédn general vy patologias eventuales. Estas
radiografias no revelan la dimension exacta de estructuras
anatémicas que aparecen deformadas en el sentido de aumenta
de sus proporcipnes; por 1o Qque sus volumenes Oseds se
calculan con una regla de tres, eligiendo wn implante
adaptado con ayuda de reglas con medidas exactass por lo que
esta rradiografia es como un: "evamen preliminar” ,pero
insuficiente y no sirve para controles periddicos de
implantes ya dolocgdos; porgue su plano de corte se calcula
para pasar por los dientes y las zonas de implantacidn son
mas linguales y la lcocalizacidn de los obsticulos anatdmicos
ce llega & modificar.

TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL.- No se utiliza en
controles periddicos, sin embargo es un examen util para las
tonas  anteriorss maxilares y mandibulares, teniendo un
perfil evacto de sus dimensiones, ©]1 espesor de les
corticales dseas y la densidad del hueso esponjoso. Ofrece
un corte sagital, (H)

CEFALOMETRIA LATERAL.- Se utiliza en edéntulos

totales., en nrste tipo de enrdmenes s evalla la linea
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media,la cantidad y la calidad del hueso cortical %
esponjosao. (2)

TOMOGRAFIA.~ Es un elemento de diagndstico cuando se
prevee la implantacién en zonas posteriarez: para localizar
obstaculos anatdmicos reproduce estructuras anatdmicss
imposibles de aislar por métodos convencionales ofreciendo
imdgenes excelentes de la situaciédn del sero, fosas nasales,
conducto mandibular. Esta técnica estd desfasada desde la
aparicion del escaner.

ESCANER.- Son usadas "tomografias cosputarizadas" o
técnicas tomogréficas asistidas por escaner. Sz sitdan
detectores electrdnicos que dan a un ordenador o escaner la
posibilidad de analizar que ven el coeficiente de absorcidn
de cada ¢rgano o tejido, que permite una repressntacidn  sin
superposicidn de los drgancs deseades. La imagen cbtemida
por el ordenador es nitida y si lo querenos wce sparecen
estructuras de densidad débil o se borran aen beneficic del
hueso. las imagenes tienen la dimension exacta cslculando
altura y anchura del tueso disponible vy sus corticales. 3e
usan en  Jla fase preimplantaria vy cuandos la radiografia
panoramica ofrece dudas sobre la anchura del heso
disponible. No se usa en controles peridgdicos porgue  las

masas metdlicas ariginan 2rradiaciones. (&)
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EXAMENES PROTESICOS.- Se analizan protésicamente con
la toma de impresién, colocando los modelos de estudio en un
articulador semiadaptable y se prefigura la prdtesis que se
realizard con cera afadida de diagndstico. Se debe de
obtener curvas de oclusidn ( Spee vy Wilson) corvectas por
tallado de los drganos dentarios o adicién con cera, asi
como la obtencidn de relaciones dentodentales equilibradas
en Oclusidn Céntrica en caso de pequelas posiciQn Il de
Fosselt) o grandes reconstruccicnes ( posicidn 1 ) y debemos
de tener contactos definidos en caso de axcursion
mandibular. La cera de diagnéstico localiza los puntos de
emargencia de los implantes en relacidn & la futura protesis
haciendo estos puntos con ayuda de una ferula quirldrgica
procedente de la cara de diagndstico; la férula es
desbastada en estos puntos y esterilizada; para colocarla en
boca durante la intervenciéng vy & partir de 1los puntos
determinados por la férula se preparan los lugares dseos
receptores. Fara los desdentamientos completos maxilares se
prepara W aontaje sin falsa encia con objeto de apreciar la
estética de la protesis final (fig Z.46), el modelo es
colocado en boca para situqr los drganos dentarios &n
relacidn a la cresta osea , medimos el espacio entre el

diente protésico y la cresta dsea, la estética y el apoyo
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del labio son apreciados y aprobados por el paciente.(fig

3.7) (&),

fig 3.6 Montaje sin fig. 3.7 Apreciacidn de

falsa encia la estética

Fara mejorar la estética, si es necesario, por la
aparicion de pliegues que crean arrugas se debe corregir

desplazando vestibularmente 1los dientes protésicos en  los

limites impuestos por los implantes, podemos =umentar  la
dimensidn vertical o se llegan a realizear sviertos
conjuntivos. Si con estc no hay mejoramisii o, ne
contraindica el reemplazar una prétesiz  removible por  wna

fija por la intermediacion de coportes anclados implantados,
vya que el mal rendimiento estético producird un  fracaszo
psicoldgico. l.a contraindicacien estética se plantoes ¢ - .
estaco inicial del diasgndsl:ico y no cuando low implents:  ya

esten colocados.
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CIRUGIA PREIMPLANTARIA.~- Antes de la colocacidn de
implantes. & veces, €@ recurre a la eitraccidon de raicaes
reciduales en una seeidn clinica antes de la intervancidn, a
la regularizacion de crestas dseas cuando la cresta odsea
tiene forma de hoja, a la eliminacidn de crestas flotantes
una sesion anterior a la colocacidn de implantes vy & la
desisercion de bridas y frenillos una sesidn anterior o a

tiempo después de la implantacion. (&)

3.4 IMPORTANCIA DE LOS IMPLANTES EN EL PLAN DE TRATAMIENTO
INDICACIONES DE LOS IMPLANTES.~ Siempre qua el
paciente tenga buena salud y los volumenes oseos sean
favorables. Generalmente se indican en los casos siguientas:
A) Facientes con anodoncia total o edentula., si
tienmen: reborde alveolar residual insuficiente para soportar
una proétesis convencional, pacientes con una marcada
intolerancia a tener wna protesis removible o aguellos que
tengan defectos estructurales macroscédpicos de tejidos
orales cocmo el paladar hendido o defectos adquiridos como la
cirugia resectiva tumoral. (9)
En  desdentamientos totales si realizamns una
protesis removible pondremos 2 implantes en la mandibula y 4
en el maxilar superior; si  la reemplazamos por una fija es

bazico un numero suplementario de implantes y sabemos que en
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la mandibula no ofrece problemas el tratamiento con
implantes, en el maxilar superior el problema estetico,
funcional y fonético es apremiante y por su zscasa densidad
imporne una larga duracidén para tratarleo, maycr que en
removibles. (&)

B) FPacientes edéntulos parciales que muestren

Dy

intolerancia por las préatesis removibles u cpten por 1
comodidad de prdédtesis fijas; se utilizan en:

Desdentamientos Distales % Desdentamientos
encuadrados de gran extensidon, (9)

El examen radioldgico nos dird ¢l numero ,didmetro
y longitud de 1los implantes a utilizar y la densidad del
hueso, el esamen preprotésico nos indicard la naturaleza de
los dérganos dentarios antagonistas checando la anatomia
residual y si la altura de la prétesis dard una relacidn
desfavorable implante-protesis, asi como @l saber si la
reconstrucecidn se apoyard sobre 1 o 2 édrgancos dentarios qus
bordean 21 desdentamiento. En otros casos se discute el uso
de implantes en:

Desdentamientos de poca eustensidén.~ Como un ejemplo
citemos que si se pierden I drgancs dentarios se colocard un
implante vy se prepara un &rgano dentario o coleocamos 7
implantes sin hacer ninguna mutilacidn dental segun el

estado de los dientes que bLurdean al desdentamientos (sanas
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o enfermos), la naturaleza de la arcada antagonista, altura
de los implantes usados.

Desdentamiento unitario.— Afecta seo0lo 1 organo
dentario, interrogando al paciente sobre si hubo antes un
diastema , colocando un implante del ancho de su homdlogo
natural, checar i hay tabla vestibular porque dard gran
influencia estética. Cuando hay pérdida de sustancia
indicaremos un injerto conjuntivo y colocaremos una brida
tradicional con el @lemento intermediario apoyado sobre la
cresta rellena.

Adicionalmente citaremos que las lesiones
periodontales graves anteriores no influencian sobre el
prondstico del implante; segun los astudios del equipo de
Branemark (1979-1985) porque los implantes carecen de
marcaje@ inmunoldégico siendo diferentes las bacterias del
pilar gingivoimplantario que las del gingivodentario. (&)

CRONOLOGIA EN EL PLAN DEL TRATAMIENTO

A) FASE 1INICIAL.- Comprende: 1) Elamentos de
diagnostico ( examenes de orina Yy sangre como la FEiometria
Hematica, e:ramen médico, evaluacidn de signos vitales como
el pulso , temperatura y la presidn,radiografias iniciales,
examen clinico de la dentadura bucal localizando movilidad
dental, placa, sondaje,etc; examen clinico de la oclusidn

checando su hay ruidos y contracturas musculares, evaluar la



732
motivacidén del paciente. Se toman impresiones de estudio vy
una vez montados los modelos se examina la dimensidn
vertical, el reemplazo de dientes ausentes, la correccion de
4rganos dentarios presentes con cera de disgnostico vy
determinar el numero y la situacidn de los implantes.
2) Tratamiento Inicial,- Eliminamos focos de infeccian con
preparacién periodontal con legrados y buena higiene,
desmontamos prétesis anteriores vy reemplazo por proétesis
provisionales, casi siempre removibles; si es necesario ce
reducirdn bridas o frenillos. g2 podr&d usar el escaner
despueés del desmontaje de elementos metdlicos situados
2ancima de zonas en las que hay que implantar, las patologias
oclusales se tratardn con ayuda de férulas o protesis
removibles. (6)

B) FASE TERAPEUTICA.- Colocacitn de isplantes, se hace en una
0 varias sesiones segun el numero de cuadrantec. Se
aprovechan 1las incisiones de abertura de tejidos para
realizar teécnicas periodontales; efectuar rellenos que
modifiquen 1la tabla dsea y se modifican las prdétesis
provisionales para colocarlas después de la intervencidn.,
Después de la operacién se controlarda la cicatrizacidn en
las semanas siguientes Yy se rebasardn las prétesis con
resinas de fraguado retardado. Periodo do sussrsién, se revisarian vy

se renovardn tratamientos periodontales u oclusales



74

dentales, se verdn radiografias retroalveolares para saber
si ha fracasado o0 no el implante abservando un espacio
radiotransparente entre hueso-implante; y lo retiraremos vy
recolocaremns en &—-8 semanas. Despuls  dr sels Ms, se@  conectan
los implantes: los muAones son atornillados dentro de los
implantes o tomamos impresidn para confeccionar los mufiones
con ayuda de elementos preformados calcinables. Prétesis
provisional , debemos controlar la buena integracicn'de log
implantes antes de la fabricacién de la protesis de uso, se
coloca el mismo dia que los mufones de diagnédstico v 1la&
protesis es preparada con cera de diagnoédstico. Cuando hay
buena oseointegracidn se aprecia una movilizacidn importante
y dolor & la presion. Todos los implantes maxilares
necesitan esta prétesis que absorbe mas las tensiones que
una protesis de uso permitiendo una  funcidn progresiva  de
los implantes y una condensacidn del hueso periimplantario.
Aveces, en desdentamientos totales masilares ponemos una
barra de conjuncidn por 12.-19 meses con una prétesis de
apoyo mucoso, QqQue permite Wna carga progresiva de los
implantes y la organizacidn del hueso periimplantario. Prétesis
deuse, son  semejantes a las prétesis provisionales, auvnque
sus materiales son  diferentes porgque aseguran una  mayor

perennidad a la reconstruccién.
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C) FASE DE CONTROL.- Los controles periddicos
aseguran la buera zalud, se hacen cada & meses en los tres
primeros a&afos después de la fase terapedtica vy a
continuacién anualmente usando radiografias retroalveolares
checando la estabilidad de la oclusidn y de la salud histica
periimplantaria vy peridentaria. Si es nEcesario s
realizar&n intarvenciones de cirugia periimplantaria a
partir de los l2-18 meses despuéds de la cornexion de los
implantes. (&)

En general se iesune lo anterior en lo siguiente:

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO DE FPACIENTES EDEMTULOS

-Registros de Diagnastico

~Frotesis Frovisionales

~Ciruwgia/ Colocacidn de los implantes

=Cirugia/ Colocacion de los pilares

-Restauracion Definitiva

-Mantenimiento

SECUENCIA DEL TRATAMIENTO DE FACIENTES FARCIALMENTE

EDENTULOS:

-Registros de Diagnédstico

~Control de las caries/ protesis provisicnalusz

~Endodancias

~-Freparacidn inicial periodontal

~Ortodoncia
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—~Re~-evaluacidn
-Terapia periodontal secundaria
~Cirugia/ Colocacidn de las fijaciones
—-Cirugia/ Colocacidn de los pilares
~Resgtauracidon definitiva

-~Mantenimiento (2).

3) *Taplant Dentistry Today" A Multidisciplinary Approach, Linkow Leonard D03, pig 1448,

b) "lsplantes Ostecintegrados’, Marc Bert, Patrick Missila, paginas 3-45

1) *Sistesa de laplantes Braresark® Frocedisientos clinicos y de labaratorio, John Beuser 1J1, Steven 6.
Lewis, Pdginas 14, &-10, 12,

€) “Ora) laplantology”, Mdre Stwoader, pigina 37

9) *Cirugia Oral® , Lopez Arrinz, pdgins 462-465

10) *Archivos de Odontoestosalvlogia® Prétesis sobre isplantes oseointegradas, Aparicio Carlos Ir.y Olive
Jordi, pigina ¢

2) * Slsteea Branesark de Reconstruccitn Oral®, Atlas en color, Rictard A, Reseussen, piginas &8,5¢,65,72,7%,



CAPITULO IV
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TECNICAS QUIRURGICAS

A) PROTOCOLO QUIRURGICO.- TECNICAS DE ASEPSIA Y
ANTISEPSIA.~ Contaremos con la utilizacidn de quirdfanos
esterilizados, teniendo una sela de T X T metros de
dimensiodn., sabiendo que la desinfeccidn sera mds fAcil si el
suelo es de ceramica (fig 4.1); deberemos usar el material
no conductor Medinteck para desinfectar la superficie del
suele , los lavabos serdn de acero inoxidable con control de

agua por infrarrojos para ng abrir el grifo con las manos.

fig 4.1 CGuirdfano esterilizado
En @l cuarto de aseo debe haber articulos necesarios
para  la  preparacidn de la entrada &l quirdfano, este no

debe ser inferior de 4 X 4 metros de dimensiong junto a este
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hay un cuarto con articulos para la limpieza final antes de
la operacidn y también aqui encontramos el carro dental, que
debe desenchufarse facilmente y sacarse antes de una cirugia
implantolégica. se cuenta ademds con un sistema de succion
con uwna botella que mide la pérdida de sangre. Es importante
tener un negatoscopio doble con conmutador automdtico para
ver radirgrafias panordmicas vy las cefalometrias. Debera
combinarse la lux de la lémpars fluorezcente de techo con
uwna lampars dental. El1 eguipo  dncluye escupidero, soporte
para mesita de instrumeﬁtos v la mesa y el cubo con ruedas,
que son de acero inosidable para mejorar la limpieza. El
sistema de conmutacion informatizada del sillan Belimont FPro
11 permite accionarle sin manps: el guirdfsano tendrd ventana
sellada para permitir su visién desde afuera de cste. Asi s=
instala una videocémara electrdnica gque permite gue se crabe
la operacién fuera de este, se llega a vtilizar un  moniteonr
para supervisar la grabacidn con una palanca gue contrela =]
sistema de grabacidn desde dentro o rfuzmra del qui-Zfano.
Durante la intervenciodn se controla z! eslectroercefalograma
del paciente, su presidén, =su pulsn y la Sturacadn e
oxigeno con oximetro de pulso. El gquirdfano  tendéria  un
carrito con medicamentos para urgencias v L
desfibrilador,los controles de oxigenn  y  mondrido cie

nitrégeno son regulados con o1 clstems electrdnico, M
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Mckesson. Usampbs un esterilizador de vapor de Amsco para
esterilizar prendas de tela y gran cantidad de instrumentos
en I minutos. En caso de apagdn contaremos con un  generador
de apoya. Fara limpiar suelos, sillén dental, mesas vy
control de instrumentos se usa una parte de tenilfenol por
I2 partes de agua. Con las medidas anteriores, la sala se
encuentra esterilizada. Naobelpharma comercializa un paguete
con articulos deshechables esterilizadaos como los garros,
sabanas con abertura, toallas, medias siabanas, fundas para
mesa y para mesita de instrumentos, batas y otros articulos.
Otra posibilidad es preparar un  paquete estéril can
materiales reutilizables. Antes de la operacion el paciente
se limpia la boca con enjuague antimicrobiano Feridesx,
cepillandose por un minuto y se le debe de paner gorro,
calzas para los zapatos y una bata para poder entrar al
quirdfarao. La enfermera al lavarse se debe de cepillar
brazos,manos y dedos: posteriormente abrirda el envoltorio
del paquete esteéril tocerndo solamente las pestafsas, al
secarse toma =u  bata por las aberturas de las mangas,
desdoblandala ¢ introduciendo los brazos por las mangas
mientras que la auxiliar le ata la bata, la enfermera se
pone los guantes tirdndolos por sus aberturas y asi se
procede a desdoblar la funda para colocarla sobre la mesita,

cuando la ausiliar abre los paguetes estériles, esta los
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saca tocando su interior y coloca los kits de instrumentos
en la mesita ordenadamente sin mezclar el kit de titanio con
€l acero inoxidable para evitar que el titanio se contamine
con otro metal. Pasteriormente la enfermera coloca el
anestésico local y las agujas en remojo con Cindex por 10
horas, para luego aclarar con agua estéril las agujas y el

-

anestésico usando 2 cuencas oestériles llenas de Retadine vy
agua estéril (fig 4.), de inmediato llama al psciente al
guirdfano para prepararlo linpiando su boca , barbilia vy
parte superior del cuello sin pasar 2 veces por ¢l mismo
sitio ., le coloca an cubrenariz estéril y le cubre com unn

toalla azul la cabeza, los ojos y lé nariz y con otra toalle

cubre la barbilla fijandola con clips, pone una sabana a 1o

largo y ancho del cuerpo del paciente “ijéndolsa con vt clip,

para que finalmente ponga una toalla encima del tor.«. para
poder poner Jlos instrumentos encime do wote. Tinalmente 1
tapa la cara con Steri-Drape transparente ; 30lamon .o guedian
arte. Ademdés cebhe

expuectos la boca v los  labios del

enfundar el cable . los tiradores de la lampara vy 1&  pie:

de mano y tapa el panel de control con wna funacs sstéril. &1
doctor se tubre con capuchédn, mascara vy gafas. se ceplila
adecuadamente para que la enfermera le ayude a ponerzme 1.
bata y los quantes, mientras que la auxiliar Jo ata la  baio

por detras.l.as superficic. de los componentes y lows lits de



81

instrumentos se limpian con 1-Butanpl saturado con agua
bidestilada y etanol, colocando recipientes de cristal con
1-Butanol dentro del lavabo de ultrasonido y colocamos los
instrumentos en estos recipientes de manera que quaden
cublertos durante 10 minutos, luego tiramos @l butanol vy
enjuagamos 2 Qeces log instrumentos con alecohol etilico ,
introduciéndolos de nuevo en recipientes que contengan
alcohol etilico dentro del lavabo de ultrasonido a enjuagar
con alcohol por 10 minutos, al cabo de este tiempo s
enjuagan con alcohol etilico y dejandolos secar al aire

libre.

tig 4.2 Cuencas estériles
Los instrumentos de titanio se toman con pinzas de
punta de titanio y para aguellos de acero inoxidable se
utilizan pinzas de acero inoxidable. En caso de quedar

alguna gota de aqua se limpia con 2! papel para limpiar
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objetivos., este papel ya esta esterilizado por autoclave a
1210C por 3¢ minutos. El sistema fotografico se coloca
dentro de la funda estéril y se cierra sellandola con
Stristrip y se aguijerea la parte de la funda que cubre =1
visor, se abre y se fija con Steristrip para luego acercar
el sistema fotogrdafico al campo cperatoric. Después de la
operacién 4 se reduce la contaminacion =i se aplica un
germicida cuaternario de amonio en la -onra de instrumentos vy
se desinfecta la superficie con spray de fenilfenol que os

virucida, fungicida y tuberculicida. { 2

B) MATERIAL.- El1 material de cirugia oral s
complementa con los elementos propios de los implantes.

Motor Quirdrgico.- Elegimos el motor basados a2n  la
posibilidad de dersconectar el carddn vy el micromotor de la
CArcasa para esterilizarlo an autocclave. en la
disponibilidad de wna bomba de suerc fisioldgico <in  piexas
metalicas que tengan un  acceso comcdo  para enjuagarla
después de la intervencidn,en la posibilidad de invertir el
sentido de rotacidn para preparar surcos de los  tornillos
del implante y el mando de inversién s  accicnard con  un
pedal para poder esterilizarlos, en la peosiblidad de

programar la velocidad de rotaciédn con un botén vy no por =i

pedal porque al controlar!s haria abandonar visualmente el
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campo operatorio , aungque su puesta en marcha se hace con
el pedal, y finalmente en que algunos motores tienen un  par
regulable que permite el fresado sin bloqueo de la broca.
Existen varics tipos de motores como el Nobelpharma, Micro-
Mega, Aséptico y otros mas.
CONTRA-ANGULOS . - Deben reunir los siguientes
requisitos:
-Reducir la velocidad para poder irrigar de forma
interna y axterna
~Facilidad para desmontar vy lavar las piezas vy
eliminar el suero fisioldgico
—~ Poder ser esterilizados en autoclavae
Los contra-&ngulos.recomendados son : W.H.Kava © Micro-Mega
(Francia) que cuentan con la serie IMR que permite
irrigacién adecuada y 1la desmultiplicacidén de Z20,.100,1000,
Las primerasg fases de preparacién dsea ugan una
desmultiplicacion 20 y las fases finales de 100. (&)
BANDEJA DE INSTRUMENTACION QUIRURGICA.- La bandaja

clasica tendria el material indispensable como : espejo,

sonda periodontal, dos pinzas de curacidn, bisturi,
periostotomo, legra, pinza dentada, cureta de cirugia |,
pinza gubia, vaso Dappen. tres curetas de periodoncia tipo

Grasset, espdtula bucal, obturador, pinzss hemostdticas,

pinzas de sutura, dos tijeras, canula de aspiracién y una
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regla metalica.

COMPLEMENTO PARA LA INSERCION DEL IMPLANTE.- Estuche
qQuirdrgico ( una o dos cajas ), implantes y tormillos de
cicatrizacién. caja de euxtraccidon simple con botadores
rectos y angulados y Tfdrceps en caso de extraccidn, dos
campos estériles con dos pafios uno abierto y el otro cerrado
para el enfermo, un campn estéril para la mesa quirdrgica,
dos hojes de bisturi del rnuamero 15, dos juejos de sutura,
compresas estériles, guantes de cirugis, batin estéril,
mascarilla, cal=zas, pinzas con punta de titanio, capa de
titanio, materia de relleno ( Rioapatite, Biostits )
Carvadent 0o membrana., Recordando siempre gue la asepsia
durante la intervencidn es furmdamental en &1 éiito del
implante, ya sea realizado en un quirofano o en la sala de

operaciones dentro de la consulta dental. (&)

€C) ANESTESIA.- Esta deberd ser troncular o el caso
de la mandibuls ya gue como sabemos la inereaslion, se wa por
el dentario inferior, ramo mandibular del trigémino &1 cual
penetra & la mandibula por el aguiero dentzric situado  por
atrds de la lingula en la parte media de 1a cara interna de
la rama ascendente de la mandibula, asimismo Ehemes
depositar unas gotas por delonte y adentro pars blogueer el

lingual, rama del misrnc .« reforsar por de.ante del borde
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anterior de la rama ascendente para lograr el blogqueo del
bucal largo y asi evitar sensibilidad en el momento de la
intervencidn; esto es lo adecuado y no como sostiene algunos
autores que deberd anestesiarse por delante y por detras de
la zona a implantar aproximadamente a un centimetro de ésta,
vya que recordemos que el hueso de la mandibula es cortical
lo que impide la penetracion adecuada del blogueador local,
Caso contrario a las intervenciones a realizarse en el
maxilar ya que siendo el hueso esponjoso es sufic{ente la
anestesia local y en éstos casns serd suficiente la
infiltracidn del bloqueador en la zona a intervenir por
vestibular, anastesiando asimismo localmente por palatino.
INCISIONES.- Son maniobras quirurgicas por las gue
procedemos al corte o© abertura de 1los tejidos, piel o
mucosas para llegar a planos mas profundas o bien para
delimitarlos. (11) Existen 2 tipos:

A) En etapas.— Fracticada a nivel de la linea
mucogingival con un bisturi del nimero 13, abarcando el
epitelio y parte del tejido conjuntivo, con un margen de 1
cm da cada lado y separamos los tejidos con legra siguiendo
la cresta dsea, después incidimos el resto del tejido
conjuntivoe y el periostio, efectudndose incisiones de

jescarga que garantizan la vascularidad del colgajo. Con
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esta técnica se sutura el colgajo sobre el periostio que
todavia est4 adherido al bhueso reduciendo el peligro de
desaparicién de la encia insertada. Las ircisiones de
descarga se hacen sobre el plano medio, interesando los 2
bordes para facilitar la reposicidn de colgajos.

B) Sobre cresta ¢ésea.— Sobre la cresta con hoja del
nimero 15 hasta contactar con hueso, &)l colgajo se prepara
con tndés los tejidos incididos abarcaendo epitelio.tejido

conjuntiveo y pericstio.(fig 4.7) (&),

fig 4.7 Incisidn sobre cresta Gsea.

En los e=itios seleccionados ¢e hacen colgajos
mucoperidsticos evitando hacer incisicnes en el pliegue
vestibular porque pueden eliminar el vesctibulo scobre todo en
pacientes parcialmente edéntulos. For otra parte, cuzndo los
implantes s& insertan en la arcada maxilar deben elevarse
hacia vestibular Yy cuando se requieren incisiones
horizontales se hacen  vestibularmente e el reborde

alveolar. Se evitan incisicrss horizontales palatinas que
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comprometen al aporte sanguineo vy pudiesen causar la

necrosis del colgajo. (12)

COLGAJOS.—~ Son separaciones de tejido blando
incidido que se retrae para permitir una mayor visibilidad
de raices, organos dentarios, tejidos patoldégicos y demds
eatructuras anatémicas. (11)

Se hace la diseccidn con un  periostédtomo o legra
retrayendo el colgajo con el periostio incluidao; se pueden
colocar compresas en el extremo de la legra para ayddar a la
hemostesia y como proteccidn del colgajo. (&)

BUTURAB.— Es 2] cosido quirurgico de los bordes de
una solucidn de continuidad con el objeto de mantenerlos
unidos. (11)

Influye fundamentalmente en la cicatrizacién, €1
material de sutura que utilizamos mas comunmente es el
siguiente:

1) Finzas portaagujas= Nos sirven para manipular la
aguia; las pinzas recomendsadas son largas, rectas Yy con
placas de tungsteno para presionar la aguja.

Z) Finzas dentadas= Permiten sujetar e inmovilizar
el colgajo durante la insercidtn de la aguwja, evitando
cualquier desgarro. Son eficaces para esta maniobra las
pinzas dentadas o en dientes de ratédn con puntas no

demasiado cortantes para preservar el colgajo.



a8

3) Tijeras

4) Hilas de sutura.- Se clasifican en 2 tipos:

A) Reabsorbibles.~ Catgut, (origen animal) tiene el
incoveniente de que al suturar se hincha r&pido y los nudos
se deshacen. Foliglactina 210 { origen cintético) Es un hilo
trenzado de color violeta con gran resistencia y escglentes
propiedades fisicas, sus nudos no se deshacen, es tolerante
bioldgico vy no produce inflamacidn, se reabsorbe en 60-9Q

dias, por lo que se retira.

B} No reabsorbibles.- Acero inoxidable (origen
mimeral) puede ser guirdrgico o en grapas: Seda (origen
animal) es muy utilizado aungue por no tener tolerancia

histica variable llega & causar inflamacidn algunas vecesg
Nylon, FPoliester y Polietileno (origen sintético) son usados
para suturar piel, se limitan por causar irritscidn en la
mucosa; Lino y Algoddn (origen vegetal),

Al suturar utilizamos: Puntos Simples en crestas
edéntulas en cirugia oral e implantologia: FPuntos en 8 tanto
en zonas edéntulas y no adéntulas; Funtose Suspendidos en que
su base para suturar son las caras linguales de los drganos
dentariaos por lo gque se usan en crestas no edéntulas v Ja
Sutura Continua en zonas edéntulas,

S) Agujas.— Se clasifican segun (SN}

curvatura:2/8,3/8,4/8,5/8
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Segun  su seccion: -triangular , es mas
traumdtica,penetra mejor y la redonda s menos traumdticag
sin embargo, tiene dificultad en penetrar.

Segun su longitud: Van de 7 a 3I5 mm; pero las

utilizadas en Implantologia son de 13-19mm de longitud. (6),.

D) FASE GQUIRURGICA I

.08 sitiocs para el implante se preparan en el hueso
supuesto a las dimensiones de  los implantes seleccionados
uwtilizando piezas de mano de alta velocidad 1500-2000 rpm
o de baja velocidad 15-20 rpm, con irrigscidn interna de
agua estéril., Freparamos el hueso penetrando en la capa
cortical con una fresa guia, hacemos un hueco dseo de Imm de
didmetro con fresa de espiral de 2Zmm agrandamos el hueco
dérndole la orientacidn @ inclinaciéon que llevard sl implante
con uwna Tfrasa piloto y damos al hueso sus dimensiones
definitivas con una Tresa espiral de Zmm, finalmente usamos
el avel lanadar de alta velocidad para formar un escaldn  en
el hueco del implante (fig 4.4). El macho de terraja de
titanio de haja velocidad terraja el hueso antes de la
colocacion de los implantes. Los implantes se insertan por
rotacion con instrumentos hexagonales y con abundante
irrigacidn, adaptandolos con tirmeza al hueso.

(fig 4.5) (12).
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e ¢ iy}

fig 4.4 Fresas fig 4.5 Terrajado del hueco dseo

quirdrgicas con un macho de terraia a 15-20 R.P.M.
Las fijaciones son de titanio purao, miden de 7-20 am
de longitud y 4mm de diametro; &l transportador de
fijaciaones se conecta a la fijacion. mientras que este
transportadar por medio de un conector se coloca en la pieza
de mana , despusés se conecta la fijacidn & la piesa de mano,
utilizando la llave abierta para sujetar la fijacion al
retirar el transportador de fijaciones, ¢ introducimos la
fijacion en el hueso preterrajada a 15-20 rpm, apretandc

manualmente esta con la llave cilindrica. ()
Fosteriormente colocamos el tornillic de cierre
(heragonales o de ranura) con un desatornillador de ranura a

heragonal segun el Lipo de tornillo; y estos se colocan en
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los implantes con pieza de baja velocidad a 13 rpa.
(12

Una vesz colocados log tornillos, se aprecia la
posicion submarginal del implante, para gque los colgajos se
coapten y se& cCogEan con una sutura como la de colohonero

puntos separados Y para que la incisisdn guede cerrada sin

forzar en oiuceso la linpa de sutura. (2
Al pacisnte s le presc-iben  antibidticos y

analgeésicos apropiados, asi cumo se indican  compr2zas  de
hiela para controlar la  tunetaccidn v s le amELruve &l
paciente para que no se Ltogue la& zona Quiicdrg: -a. (X0 =9
uso de compresas  de hielm ha disminwido le  hinchazdén

contusién postoperatoria. {2)

2R
6]
o
m
=

l.os pecientes cor ovdtesis resaovil’ -5 ro

usarlas para evitar rarga prematura a 1oz waptetbe oy la

sutura sp debe guitar despuds Jde una sermama , 'os o amplantes
deberan de permanecer sumergidos durante 4 moesen =281

mandibula y & meses en maiLlar  superior e &l L hente

anterior v 9 meses en los sextantes postericrs., ma . lar

donde casi tode el hueso es esponioso. (10

E) FASE QUIRURGICA IIX
Es la segunda etapa ( conexidén de pilares. om0 jue o

hace la conexidn transmunc sa de los laplantes integrados en
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el entorno oral; el tratamiento de los tejidos vy el tipo de
pilares usados dependerd de las necesidades protesicas.
(2)

Después de 4-46 meses de cicatrizacion se hace una
incisidn en la cresta alveolar directamente sobre el
implante, y se& quita el tornillo de cierre con un
destornillador hexagonal y los implantes se evaluan en su
estabilidad midiendo @] grosor del teiido que cubre al
implante con un calibrador de profundidad ( Si existe
movilidad en esta etapa indicard que el implante no se
oceointegra y ®1 aditamento se retira vy se sutura ). Si el
implante no tiene movilidad, se coloca un pilar del tamafo
adecuado fijando el tornillo de pilar después de medir el
tejido blando que cubre el implante; para evitar acumulacion
de residuos de alimentos en la parte terrajada de los
tornillos de pilares , estos se cubren con capuchones de
clcatrizacidn (fig 4.4); por lo gue al terminar de suturar
s2 le colocs este capuchon para gque se sujete bien la cura,
esta se <dapta adecuadamente porgue ayuda & comprimir el

-~

tejido blando durante la cicatrizacidn; a las 2 semanas la
respuesta del tejido blandoc es excelente.
Fara facilitar la manipulacion y rotaciéon al colocar

los pilares usamnes 21 transportador de pilares; el

destornillador de pilares para atornillar la fijacidn con el
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pilar se coloca en este por medio del transportador de
pilares que sirve para crientar la posicidn del pilar cuando
se empieza a apretar el tornille con el destornillador
heragonal. Finalmente se situan los clampe para pilares que
sujetan al pilar para hacer contratorsiotn al apretar el
tornillo de pilar. Al suturar se utiliza la sulwra vertical
de colchonero | para que podamos colocar capuchornes de
cicatrizdcion o en lugar d& estos, se usan capuchones de
pilar en los casos en que se regquiera hacer rebases =n la

dentadui-a.

3
.
DS
+

.,

Je ~3

Tig 4.6 Capuchédn de cicatrizacion
En esta fase se valora si se reguierc aumentar la
banda de tejido gueratinizado, =i observamos que no  hay
tejido queratinizado y hay inflamacidn crdnica & pesar de
los esfuerzos del paciente por mantener une higiens oral

correcta procedemos & jpreparar un injero seccionsndo con
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bisturi Bard Parker numero 13 una 2ona de tejido blando como
l1a del paladar duro, medimoe la zona con una medida
aproximada de 1%mm X ZOmm X 1.25mm y tomamos el tejido
blandn a injertar marcando un circule en el centro del
injerto con un bistwi de punzdn y separamos le parte del
circulo que sefalamos del resto del tejido formando un
"injerto poncho" que adaptamos al pilar, que es por si solo
bastante auto-retentivo; sin embargo suturamos y usamos un
adhesivo quirdrgico ( Isodent ) para ayudar a la retencidn
complementando con una cura como el Coe-pack para el proceso
de cicatrizacidn.

En esta fase se puede llegar a encontrar con que
algunog tornillos de cierre estdn totalmente cubiertos por
hueso. dependiendo directamente del avellanamiento y de 1la
"delicadexa" del procedimiento quirdrgico; en estos casos
limpiamos el hueso con un molinillo mecdnico para tornillos
de cierre a alta velocidad sin dejar de irrigar con solucidn
salina. Fara eliminar el tejido blando gue cubre el implante
se usa la perforadora de tejidos blandos vy permite crear
excelentes contornos alrededor del pilar. Los pilares con
que trabajamos son variados como los de titanio gue se usan
iddneamente para casos de edentulismo parcial vy en
maiilares; aunqQue se pueden colocar en la mandibula.

(2)
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Al lograr 1o anterior, el paciente serd candidato
ideal para la fabricacidn de su protesis final.

(12)

F) TRATAMIENTO PROTESICO

Entre las pilezas usadas para elaborar la prétesis v
para tomar la impresidn se encuentran el cilindro de cro, 2]
toarnillo de oro. la réplica del pilar. la cofia indice o
cofia de impresidn e el tornillo indice, guia o de trabajo.
La cofia de impresidn tiene una superficie disefads para que

W, misntras

fe

encaje en la fijacidn y con la replica del pii
que su parte central tiene una muesca para retener mejor el
material de impresiéon. Los tornillios indice varian entre
10,15 v 20 mm de longitud y sujetam la cofia de impresidon &
la fijacidn, eligiéndose largos porque @n ia cubrta se hace
un aguiero para poder sacar el tornillo de la impresidn. Ls
réplica del pilar es un andlogo del pilar de latdn, su
superficie superior tiene la forma de! orificio del pilar
que estan sujetas a leos tornillos indice. Se  corre  la
impresidn obteniendo un modelo de trabajo con la réplica del
pilar. Los cilindros de oro se sujetan a la -#plica del
pilar com un tornillo de oro de ranura, si ¢s necesario  los
cilindros de wro se enceran de forma que queden paralelos -

la preparacién del diente. | copardndolo pors u colade como
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cofing una vezr realicada la colada se sujeta la cofia &l
modelo con un tornillos de oro.

Conviene tomar en cuenta que no &8 deben de conectar
dientes naturales e implantes en una prétesis porgues =@
pierde la recuperacién y no tienen buena mecdnica. Se usan
pilares cortos para obtener un buen resultado esteético vy
fonético, los pilares largos se deben colocar tonas sujetas

a cambios por reabsorcidn y que permitan una buena higiene

-~

sin perder por ello su estética. ()

ANCLAJES PARA PROTESIS REMOVIBLES

Se deben de colocar de 2-4 implantes; 4 en el
maxilar superior y.2 en mandibula como minimo. Los medios de
retencion comprenden: barras, anclajes a presion y uniones
magnéticas. Mientras que los medios de retencidn uwunitaria
abarcan los anclajes con bolas y los imanes; estos no son
muy Utiles en maxilar superior porgue su estructura doea
necesita la consolidacidn de los pilares implantados para
azegurar la perennidad de la estructura.

1) BARRAS.- Al corectar implantes y esperar 10 dias
para gque cicatricen tejidos blandos se toma la impresidn con
los mufiornes crrados para tal efecto. luego se desatornillan
los muRores y =2 situan  los andlogos de laborataorio de los

auRones en el modelo die veso vy se le atornillan a los
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mufones los casquillos calcinables con tornillos de fijacidn
de las prétesis. La barra de unidn calcirable sg adhiere a
estos casquillos consolidéandose con cera o con resina, s
cuela, se rebaja, se pule y e prucba en bocas para esto
Ultimo se retiran los tornillos de pilar y se atornillan los
muURLnEs con  rosca interna vy la barra, introduciendoe los
tornillos con un destornillader hexagonal; tendremos que
hacer controles periédicos de la barre, elaborada con  ayuda
de hitos calibrados y calcinables para colado. Si  desaamos
realizar una nueva préatesis removible tomameos uma impresidn
secundaria incluyendo barra e implantes. Se deben de ~“ijar

grapas a la barra va sea por metodos directo u}

indirectos.(ftig 4.7).

fig 4.7 Grapa de retencidn adherida o 13 barra

Describiremos el métodu directo, en que rebajancs 1.
base de 1la prdtesis removible acoplandola ¢ la barra Jde
unidn, se pegan las grapes Lon clianocrilato dejardo 1 &

entre las aletas y la barrs. 2ofa Qllima se sitva en la zoca
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sin @l pilar protésicao, la préotesis se coloca en su posicién
viendo la relaciodn oclusal; de inmediato en la base de la
protesis ponemos resina auwtopolimerizable que retiene la
grapa enh la boca, al endurecer la resina retiramos 1la
protesis junto con la barra adherida a la estructura, por lo
que la barra nunca fue atornillada; pasteriormente rebajamos
la barra con fresa fina dejando las grapas en la resina,
debastamos y pulimos 1a proétesis , para finalizer el
procedimiento la barra se coloca en la boca, se atornilla Y
la proétesis removible se estabiliza con las grapas
incluidas @n la base. Para facilitar el trabajo debemos
procurar que no entre demasiada resina debajo de la barra,
protegiéndola con un elastdmero (6)

B) ANCLAJES DE BOLA (A PRESION).- Se atornillan
directamente en la porcidn intradsea del implante. El macho
de anclaje se une al implante y la hembra a la base de la
protesis. El macho tiene una pieza roscada que se atornilla
en el implante y una plataforma con ura pieza esférica gue
s situa & 1lmm por encima de la encia para facilitar 1la
limpieza, este se coloca en su  sitio cen una  llave de
friccion o de pivote que lo inmoviliza dentro del! implante.
La hembra se forma por un anillo de goma incorpoarada a un

casquilleo o bien de un anillo metdlico, se coloca
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directamente cuando Ya esté hecha la priotesis o]
indirectamente ern el laboratorio, mientres se construye la

protesis y se conecta el implante por métodos directos o

indirectos.

s

-

a al

3

Eegun e) métade direecto el anclaje se atornil

1]

implamte con wna llave v la hembra se incorpora & la bola
interponiendo un casquillo de pldstico de 1 mn gue ayuda «o
la elasticidad de unidn. La hase de la préotesic se rebaja y
las hembras se consolidan con resina con la boca cerrads, al
endurecer la prétesis, se retira y se pule v se elimina el
casquillo de plastico. Segun el método indirecto se
atornillan los mufones de impresién sobre los implantes, se

toma impresidn con silicona, se desatornillan los mufones de

la boca y se disponen con andlogos de laboratorio., lucge se

introducen los mufones de cicatrizacidn en los implantes vy
se cuela la impresidn en yesa, el aufon de imprsoion e
desatornilla del modelo de veso y se sustituye cor el macho
o 2] anadloge de laboratorio, la hembra se acopla a 1a bolas
interponiéndose un casquete de l1mm, la pritesis se prepara
de forma habitual, se rebajia vy pule ; finalmente se retira
el casquete.

Los anclaies de bola se usan en loe implantes Denar,

IMZ, Screw-Vent.(fig 4.8)



100

L_...._.__ ‘ ]

fig 4.8 Anclaje de bola ( 0 Ring) del implante Denar

Algunos implantes como los IMI o Core-Ven€ tienen
un mecanismo opuesto, en que la hembra con forma de cavidad
de retencidén se inpcorpora al implante y el macho de plastico
@ introduce a la base de la prdtesis.

C) ANCLAJE§‘HAGNETICDS.- Su colocacidn es idéntica a
los arclajes de bola. Al cicatrizar 1la encia 1y luego de
conectar los implantes se atornillan los elementos de
aleacidn ferromagnética o se cementan a la porcién intradsea
del implante. El ima&an se coloca en el implante y se fija en
la base de la préotesis preparada  con Un& resina
autopolimerizable . o bien con el método indirecto cuando
eiisten elementos de laboratorio. Los implantes gque los usan
sons Core-Vent. Denar, Integral, IMZ, Astra, Branemark.

(&)
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ANCLAJES PARA PROTESIS FIJAS

Las protesis fijas se apoyan sobre implantes
roscados o cementadas.

1) Las Prétesis Roscadas.— Se componen de puentes
implanto—soportadocs, y se colocan en pacientes totalmente
desdentados que requieren dientes de resina o de composite,
que se desgastan ripido por lo gue se sustituwirdn a les 3
afns., y veremos al desmontar la prétesis su estado pudiasndo
aumentar el numero de implantes o modificarla de forma
sencilla en el labaratorio; también s2 pueden corregir &us
ejes y la mayoria de los mufones de esie tipo tol=ram una
divergencia de I0oC por término medio. Sus ventaias o

desventajas son:

Ventajas

- fFosible modificacion de la protesis.

- Tramsformaciodn del caso.

= Verificacidén de cada implante.

= Correccidn del eje.

- Utilizacidon de material abscrbente de carga.

Tenenos protesis roscadss para implantes
Branemark, Astra, Denar, IMZ. Integral.

Desventajas

- Construccion protésica compleja.
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- Buen Mantenimiento (tornillos rotos o aflojados
por el escaso diametro de los tornillos protésicos).

- El paso de 1la rosca interfiere con la cara
occlusal de los dientes cuspideos, creando zonas poco

estéticas,sobre todo en mandibula.

2) Las Protesis Cemantadas.— Se componen de puentes
parciales implanto-soportadas o mixtas {entre drgano
dentario e implante). Los mufones usados son de 2 tipos:

~ Roscados.— Son de titanio, de una scsola pieza
cuando hay paralelizacidén o en dos piezas al haber
divergencia entre los pilares.

- Cementados.— Cuando la orientacion del implante
obliga a corregir el eje; pueden ser de titanio ( 15 a 20 o
de angulacion ) o de resina calcinable ., que se orientan a
necesidad. Estos se cuelen en oro o en metales no precicgos
0 se componen de titanio. El cementado de los muiones se
hace 1 semana después de la conenidn de los implantes con
pasta composite introducida en los implantes hasta que
fragie y quitamos el sobrante con ayuda del ultrasonido.

Ventajas

- Construccidn protésica sencilla
~ Estética mejorada

- Careccidn simple del eje
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- Posibilidad del eje periimplantario (&)
Desventajas
- Inmovilidad de la construcciodn
- Material protésico no reemplazable

- Imposibilidad de cambios

2%

2} "Sistewa Eranesark de feconstruccion Oral®, Richard A.Rismussen,DDS Faginas £1-142,147,149-16C, 202-22

&) *Isplantes Oseointegrados®, Marc Bert, Patrick Kissika , Péginas 83-97, 241-271,
11} "Cirugia Bucondxilofacial® Gustav Kruger, Capitulol Piginas 26-30

12} * Feriodoncia® \Genco Goldsan, Cohen, Pigina 704



CAPITULO V
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SISTEMAS DE IMPLANTES

El criterio usado al clasificar los implantes sera
seguin el tejido en 21 cual se implanta v su situacion con
respecto a este tejido.

Asi teremos 4 tipos de implantes:

A) Subperidsiticos o yuxtadseos, llamados también
supracsens

R) Endodsecs o Intradseos

C) Transdseos

D) Especiales

l.os implantes se clasifican en 2 clas=as:

1) Implantes de Retencién, donde se encuentran los
submucosos.

2) Implantes de Soporte, donde se incluyen todos
los demds.

1) El Implante de Retencidn.—- El1 térmirmo retentivo
indica un implante cuya finalidad es proparciconar  retencidn
adicional para una prétesis transmitienco todas las catgss
através de las membranas mucosas con © sin iaplicacidn  de
organos dentarios. estos cubren el problema protésice  mas
importante, sin embargo, existen situaciones clinicas
agravadas por diversos factores como la senectud, gque

reducen la capacidad de la nenbrana mucoss para realizar sus
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funciones; los implantes submucosos entran dentro de esta
categoria debido a que sirven como soporte a pratesis
removibles para evitar su desplazamiento.

2) Los Implantes de soporte no solo proporcionan
retencién, sino que también alivian la membrana mucosa o a
los &rganos dentarios de parte o de la totalidad de las
cargas oclusales funcionales transmitidas por la mandibula,
Fueden ser: Intradseos o Extradseos. Los Extradseos se
ejemplifican con los implantes subperidsticos, que' dirigen
lag cargas funcionales desde pequefios resaltos intraorales
aun enti-amado preparado para adaptarse directamente sobre el
hueso o en los canales huecos gque lo cortan. se necesita una
preparacion preliminar en la que se repliega el
mucoperiostio para tomar la impresidn del hueso, después de
elaborado el implante se replegarad nuevamente el
mucoperiostio para colocar el implante y después cubrirlo vy
poder suturarlo. Los Intradseos se subdividen en @

Implantes S6lidos.— Directamente insertados en el
alveolo de extraccidn reciente o en alojamientos
configurados gue se preparen en el hueso. La retencién se
logra en las irreqgularidades de la porcion intradsesa, cuyo
tamafio depende del tipo de tejido que prolifere en ellas,
algunos de estos implantes tienen la forma de un  drgano

dentario vy la transmisidn fisioldgica es adecuada siempre
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que exista suficiente hueso alveolar. Se han usado espigas
engarzadas entre si insertadas en divergencia mutua y largas
para terminar en hueso cortical ( implantes de &aguia ).
También se consideran los implantes endodénticos, los que
ganan acceso atraveés de una pieza natural intrarradicular,
indicados ®n oOrgarnons dentales con raices enanas o ocan
soporte periodontal inadecuado

Implantes que tienen espacios abiertos dentro de la
porcion de su estructura.- Fenstra en el huszso, lo gue
permite gue se forme teyido fibroso y tejido dseo deniro ce
la intimidad del implante. Han habido varios disefos que den
retencidén inmediata del implante en el huaeso. La rigidzz vy
retencidn del implante depende de la formacidn osea que
tiene lugar através o sobire la implantscion. Tambiéin

pertenecen & este grupe Jles implantes  transdsecs qus

soportan una protesis por medio de vastagos que merTorsn al
hieso de un lado al otro.
(13)

A) IMPLANTES SUBFERIOSTICOS

No son oseointegrados, tienen forea de un atrmazan o=
metal hecho de modelos de huesos maxilares del pociente, oe
usan en masxilares con atrotia grave donde le altura dsaa  =s
inadecuada para insertar un accesorio endodseo. {12

Son wtilizados desde ““i0(faig 3.1), han side construidos
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fig 8.1
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con diversos materiales tales como el oxido de aluminio. el
vitalio(cromo~cobalto~molibdeno) y ocasionalmete recubiertos
con hidroxiapatita, carbono o titanio, estos diséositivos
estan formados por una <silla que se c«coloca sobre el hueso
maxilar superior o inferior totalmente desdentado, adaptadc
a Ja anatomia del reborde alvecolar y sobre la que tienen
pivotes que sirven.de pilares de anclaje a la protesis. (9)

Se denominan Subperidsticos porque N0 penetran en el
hueso, sino que recubren su superficie ccon una silla de
montar para gue se amolde & la superficie dsea. Este diseRo
se adapta para cabalgar sobre la cresta dsea residual vy es
de gran ayuda para el paciente gque presenta resorcidn del
hueso alveolar edéntulo tanto maxilar come mandibular
brindando mejores resultados en mandibula, El dispositivo se
coloca entre gl hueso y el periostio y posee prolongacicnes
perimucdsicas que pueden recibir una sobradentadura con
aditamentos retentivos cestables. Desde un principio, se han

conformado con 384 de cobalto, 304 de cromo y 5% de
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molibdeno, denominando & esta aleacion como: v WVitalium
Quirdrgico"” , este tiene biocompatibilidad y caracteristicas
deseables para la elaboracitn de una prétesis seglura.
Algunas orcasiones se legs recubre con carbone para  aumentar
la biocompatibilidad., usando carbono pirslitico en una capa
de micrdmetro. También se  han  fabricado con dnido  de
aluminio, comp ya se ha mencionado antericrmenita.

Al realizar un lmplante subpzridstico. seleccionamos
al  paciente spoyados en sus radiograeafias, modelos de
estudic, relaciocnes intermaxilares vy el edamen + linico
palpando 1 contorno oOseo de los rebordes maxilares
percibiendo puntns anatdmicos complementdndonos con wna

historia clinica general evaluando el estado de salud del

n
i
2

paciente; se recomienda &l emplec de estos  inplantes

individuos ce edad avanzada con unad  salud bucal v gensral

aceptable cuando (33 imposible el uso de mstodes
tradicionales. (14)
El procedimiento Qquirdrgico corzta i 2

intervenciones, la primera de ellas iterdrd  como objetive

descubrir el hueso para observarlo directements vy -omar  la

—

impresidn gue servira para €l diseldo y elaboracien de
implamnte:; en wne scegunda intervencidn se descubre nuevamente

el hueso para coloocar ¢! 1 | .ante.
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La incisiton se hace sobre la cresta alveolar
atrofica, abarcando de la zona retromolar izquierda a la
derecha, haciendo 3 incisiones: la principal en la encia
adherida a la superficie ¢sea, otra se realiza en angulo
recto con la primera desde cada zona retromolar hacia afuera
Yy una tercera en la linea media en 4angulo recto con la
incisidn principal. Se separan los tejidos descubriendo la
superficie dsea Yy limpidndola con solucidn salina
fisioldgica, se descubre el agujero mentoniano e incisivo,
lag lineas oblicuas interna y externa Yy otras 0nas
anatdmicas; se deben retraer los tejidos con hilos o
separadares para ayudar & la toma de impresion hecha con
base de ceucho o s?licona sobre una cubierta de acrilico a
la medida y se hace registro quirdrgico de mordida, ademas
medimos ]l espesor de la mucosa para  poder construir los
cuellos y postes que estaran hechos a una altura correcta
para tener una adicion perfecta. Se irriga para proceder a
suturac con seda O0O0; finalmente enviamos el modelo a)
laboratorio para elaborar el implante. Si su fabricacidn es
en T dias como minimo se procede a hacer la segunda
intervencidn de inmediato; si se llegase a prolongar por mas
de 2 dias se dejard cicatrizar tejidcs blando para que los
colgajos mucheicos se adapten alrededor de los postes de)

armazon,
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Las Indicaciones Locales para coloccar un implante
subperidéstico son las siguientes:

A) Posicidén inusitada del agujero mentoniano

B) Dehiscencia del conducto dentario inferior
Dehiscencia es el abrir o descubrir de forma natural un
drgano cerrada)

C) Transtornos causados por tejidos ¢ insercicnes
musculares por debajo de la lengua.

D) Atrofia de grado avanzado del hueso alvedliar

E) Tendencia marcada a nauseas & intolerancia & la
presidn y presencia de unag dentadura tradicicnal.

Las Contraindicaciones para la colcocacidn de este
tipo de implantes son las siguientes:

A) Cicatrizacion Incompleta despuds de entracciones
recientes o eliminacion de dientes impactados o ambes cosas.

R} Fresencia de quistes, tumores, raices reterddss,
cuerpos estrafos en hueso.

c) Osteomielitis. dogeneracidn

asteopardtica.

D) Carcirmoma somelido a radiclorapia

-~

E) Reburde puntiagude (i



111

B) IMPLANTES ENDOOSEOS

Incluyen implantes aqseocintegrados y fibrointegrados;
algunos de estos se "oseointegran'”, en que segun su  forma
pueden ser: espigas de hoja, tornillos cilindricos o
cilindro en forma de cesto. En cambio los primeraos implantes
de hoja eran fibrointegrados , que se insertaban con fresas
de alta velocidad, que generaban mucho calor y producian 1la
encapsulacién de tejido fibroso que carecia de un sellado
epitelial suficiente y por lo general molestaban de;pués de
S5~-10 afos. (12)

Los implantes endodseos van sumergidos en la
intimidad del hueso, y los clasificamos en :

A) lnplant,p de primera clase.- Son los qgue se
colocan sin ayuda de bisturi y sin suturas; entre los que
tenemaos & los implantes de aguja, a laos implantes en espiral
0 tornillo vy a los implantes de cresta delgada.

B) Implantes de segunda clase.- Son los implantes
gue se colocan despuéds de una incisidn  y con suturag
abarcando a las diferentes hojas de Lintow, Chercheve,
Heinrich, Kakeka, los bifidos, los tridimensionales, los
biolégicas,.tornillos, etc

Los implantes endodseos provienen de Formiggini vy
usan la profundidad del hueso como elemento de fijacidn.

Se describiridn algunos tipos de implantes endodseos:
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1) IMPLANTE TPS ( Tornillo Laderman) .- Son
implantes endpdseos roscables de titanio puro recubiertos
con plasma de titanio, llamados: Tornillos de plasma de
titanio (TFS) descritos por Laderman. Se demosuird el
contacto histoldgico del hueso-implante radiclégica e
histolégicamente de oseointegracidn.

Las pulverizaciones con plasma de titanioc favorecen
la oseointegracidn § se indican para ser colocados & nivel
de sinfisis mandibular en la parte interna & los  asguieros
mentonianos empleandos 4 tornillos para distribuir la carge
funcional, estos torpillos se conectan entre si con  una
barra conectora atornillada a la cabeza del implante y saobre
la cual se colocard la protesis. También se les ha usado en
reemplazos unitarios. Los tornillos son largos e idealmente
engarzardn con la punta la cortical dsea. Sus indicaciones @

A) Dificulta para el funcionamientc con urma
protesis tradicional inferior,
R} Altura vertical en la parte moedia de la sinfisis
de 12 mm o mas
€) Fosicion superior del tubérculo geniano
D) Transtornos graves de Ltipo nauseonso
Las contraindicaciones en este tipo do implants sont
A) Extraccidn prevista en el sitio del implante

antes de &6 meses después de la implantacidn.
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E) Altura vertical en la parte media de 1a
sinfisis, menaor de 12mm.

C) Dehiscencia de) conducto dentario inferior

D} Posicién superior a crestas del paquete
vastulonervioso mentoniann.

E) Enfermedades médicas 0o generales que s0on
contraindicadas

La caracteristica de estos tormnillos es su capacidad

para usar topda la profundidad de la mandibula hasta'anclarse
en la cortical. (?)

2) IMPLANTE ENDOOSEO DE HOJA FENESTRADA.— Se
introdujeron hace 17 afos y se han mejorado hasta hoy en
diaj fueron introducidas por el Dr Leonard Linkow usando
aleaciones ce cromo-niguel-vanadio; aunque también se usaron
aleaciones de titanio, ¢:;tido de aluminio © carbén vitreo. El
implante se forma por: la cabeza o poste, el cuelloy el
cuerpeo que tiene ranuras y fenestras y una muesca en la
regidén del bombro o en el lade superior del cuerpo. La
cabeza de anclaje se marca en milimetros para  permitir
ajustes oclusalas, l.a circunferencia externa de las
perforaciones estd biselada para aumentar la relacién
implante-bueso y dar una mayor retencidn. Existen diferentes
disefos. El instrumental que se usa para zu colocacién se

fabrica can puntos actives de  titanio, evitando la
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contaminacién del metal del implante; este instrumental
abarca el bisturi, alevadores de periostic, fresas para
conductos, instumentos para medir la profundidead del
conducto, instrumentos de asentamiento, slicates, martillo,
punzén para la elimimacidn del tejido gingival.
Posteriormente levantamos umn colgajo mucoperidstico en las
zonas a implantar vy abrimos wn lecho en el hueso con  una
fresa a irrigacion constante. El hueso del paciente debe ser
ancho v &lto para mno vieclar los limites del conducto
dentario inferior, agujero mentoniano en la mandibulae v el
plso de los senos maxilares en maxilar superior. Se emplea
como pilar distal para prdtesis como soporte interdental
para aparatos protésicos fijos a tramo largo.S5e contraindica
usarlo como reemplazo de drganc dentaric unico ne apoyado
como pilar y anclaje para protesis removible o come unidad
de soporte para restauracion con extremo voladizo, (14)
3) IMPLANTE ITI EN CILINDRC HUECO.- Es un implante
de titanio puro recubierto con plasma vy con formas e
cilindros huecos unicos © dobles tipo bt y tipo F; se
utilizan en la insercién en mandibula comy reemplanos
unitarios o como parte de una& barra. Son colocados en boca
por penetracidn inmediata y sometidas a la carga. La forma
de cilindro unida a la pulverizacion can  plasma %

fenestraciones en su superticie hace que se logre una
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conexion l hueso-implante méxima; favoreciendo la
oseointegracion. (9)

4) IMPLANTE IAFIRD.—- Consiste en una piera qua es
un tornillo con rosca para su anclaje en hueso, un collar v
un eixtremo gingival liso. Se fabricod con oxido de aluminio;
@5 tolerado por los tejidos; su uso se remonta desde 1949,
(14)

9) IMPLANTE BRANEMARK.— Es un dispositivo en forma
de tornilloc de titanio puro, la forma de tor&illo da
estabilidad al implante. Tiene gran resistencia frente a las
cargas oclusales; posee unea superficie mecanizada con
irregularidades microscédpicas, observandose un anclaje del
implante al hueso sin intervencidn del tejide fibrerao.(fig

8.2) (9)

fig 5.2 Implante Branemark
Se uwtilizan en desdentador totales vy parciales,

incluyendo reemplazos anircus. Los implantes se insertam por
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intervencién quirdrgicos en 2 etapasjy en la primera se hace
un colgajo mucoperidstico y se construye un lecho quirdrgico
en que se coloca el dispositivo: en una segunda fase despuds
de & meses se descubre el implante, se le conecta un
cilindro de anclaje adoptando medidas para una adecuada
cicatrizacion de la encia vy 2 o 2T semanas despuées, se
construye la prétesis. (7)
6) IMPLANTES DE CARBON VITREO.- Tienen un mdclec de
acero inotidable vecubierto de carbdén puro 9%9.9%. Gste tipo
de implantes ya no ge utiliza en al actualidad porgue  an
humanos ha dado resultados desfavorables. (14)
7) IMPLANTE ALUMINIO-CERAMICA DE TUBIGEN,- Ez
descrito por Schite y Heimke. s un cilindro réniceo con
superficie lacunar, permite un crecimiento de osteocitos en
su interior. Son de diido de aluminioci son bisn  tolzrados
por tejidos duros vy blando habiendo oseointegracion: se
emplean en &l reemplazo de drganns dentarios sndiv.dusaleEs en
maxilar y mandibula. No se recomienda =u uze come pg. larss de

puentes en desdentados . Existen varios disefos.

8) IMFLANTES TCP.—~ Es  un digsefo cilingiico
recubiertc de tricalcicfosfate v tetracalciofosfato, =1
recubrimients haﬁca oseointegracion  hueso-iaplanis, c
utilizado en devwdenlamiontos mandibularess HIREET eI

introducidos por Riess, (17)
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9) IMPLANTES IMZ.- Son dispositives cilindricos de
titanio puro recubiertos por spray de plasma de titanio puro
o hidroxiapatita, indicado en edentulos totales 0o parciales
con pratesis fijas o removibles; se instala en 2 fases, en
la primera se colaocan los dispositivos en posicion intradsea
y en la segunda fase al cabo de 4 meses se descubren los
dispnsitivos, colocandose los anillos de extensidn
transmucnsa y construyéndose la prétesis. Tienen un elementao
intramévil viscoeldstico que distribuye las Tuerzas
oclusales, cumpliendo una funcioén equivalente a la del
ligamento parodontal perdido ccon la extraccidn del organo
dentario. Se indica en mandibulas parcial o totalmente
desdentadas. Fermite oseointegracion. (9)

10) IMPLANTES DE ALEACION DE TITANIO NUCLEOPERFORADO
( CORE-VENT ).- Es dJde aleacién de titanio-éaluminio-
4vanadio; permite una oseocintegracidn,. Se usa en reemplazas
individuales vy miltiples. Se pueden unir los implantes a
odrganos derd arios remanenies para apoyo; su técnica
quirdrgica yvecomienda pertorar a baja velocidad con
irrigacidn constante. No se usa hasta tres meses después de
su implantacidn en mandibula vy 4 meses en masilar superior.

(%)
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C) IMPLANTES TRANSOSEOS

Soportan prétesis, por medio, de vastagos que
perfaran el hueso de un lugar a otro; son implantes que no
son osepintegrados. Se trata fundameontalment=2 de implantes
de grapa v por lo regular sz usan en el sextante anterinr
mandibular comno los implantes transmandibulares. (3.2

IMPLANTE MANDIBULAR EN GRAFA.—- Es wun  dispositivo
ortopédico implantable destinado a restablecer la Tuncidn
de) maniler inferior desdentado (con una altura mandibular
na  inferior a 9 mm) o defarmada por trauvmatismos o
neoplasias. Se corncebid por Small en 1964, quien desarrolld
bases cientificas para su uso. Se forma por una aleacisn de
titanio al F0%, aluminio &l 5% y vanadio al 4%; se forma por
2 espigas tirransdsess gque atraviesan el maxilar inferior en
sentido vertical en su regidn sinfisiaria a las qus se anclia
la protesis que resulta retentiva y estable durantz 1a

funcidn masticatoria. Fosee ademds 4-5 espigas transdseas

que solidarizan =l dispositivo a la cortical pasal
mandibular, La préatesis  se ancla « el dispositive

implantaric y se apova por requerimientos biosecdnicos &

los tejidos. Los principios quirdrgicos y prostodénticos
BONS ~Ingertar el digspositive inplactario en wn barno

estéril

~Bituar las espigas d& retencidn innediata sn ol



119
seno de la cortical basal mandibular.

~Colocar las espigas transdseas por dentro de los
agujeros mentonianos (2~ mm dentro de ellos para evitar la
lesidn de los nervias)

-Atravesar con estas Gltimas la encia adherida del
proceso alveolar.

~Unir las espigas transoseas, por madio, de una
barra rigida.

~Construir vy colocar una superestructura protésica
sobre este sistema de implantes.

Se indica en el maxilar inferior edéntulo; an un
estudio sobre 13500 pacientes portadores de estos implantes
por mas de 14 aﬁos_se muestra que en un periado de %46 afos
hubieron un 924.6% de éxitos y en un periodo de 146 afios se
reportaron F0.8% de éxitos. (7)

Los implantes transtdsen, en general, son un
procedimientu quirdrgico muy cruento indeseable en aguellos

paciermtes de edad avanctada., (14)

D) IMPLANTES SUBMUCOSO0S

Cuando el soporte dseo es minimo, de tal forma que
la volorcacidn de un  implante endodsec o supraperitdstico es
impasible, e recomiendan  los inplantes endodseos a

especiales. En 1947, Gustav Dahl presentd la técnica de
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implantes submucosos , la cual fue mudificada por Weiss vy
Judy, quiengs en 1963 describen una técnica simplificada vy
precisa en &l aspecto mec#nico. Los implantes intramucoscs
actuan como aditamentos de precisidn fiiados en la mnucosa
bucal que cuando gon utilizados en D hilevas  atrapah
aprietan los tejidos procurandn retencidvn, wetabiliidad v
comodidad para el paciente y su proétesiz. Otras indicsciones
para su wso son las protesis parciales un sills de montar de
extremo libre, las prdétesis 2n pacientes con fisura palatina
o en pacientes con refle)jo MAUSEDED Qravel U on A3ueLlus QuUe
e sienten comodos con sus  prétesis pero gue ao confian  en
ellas. Se pueden usar opusstos a un implante subperidstice
inferior; & un implante de armazdm de la rama ascendente; a
un implante de hoja fenestrada, & una protesis inferior o &
drganos dentarios naturales. lLos implantes submucosos  son
dispositivos en forma de honge Que sobresalen da la
superficie inferior ( en contacto con los  teiicdo ) da  las
prétesis completas o parciales. La base relentiva se  Loloca
dentro de la protesis fijandola con acrilico Jde poliamc.:seado

en fric., La parte vertical del implante debe si ocarss &8 b

sitio receptor preparado de antemano &en  la mUCOSA  SuUCaL.

Este tipo de implante ayuda a anclar la préx@

mucosa.El prototipn de inplantes especiales i SMNARP-INSERT (14)

Log avances en la Implanioleogia se deber grac.&as al
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A) El uso de biomateriales mas compatibles
B) Avances en la tecnologia quirdrgica , evitando
recalentamiento dseo y manteniendo el implante en reposo.
C) Seleccidén del paciente
D) Correcta distribucidn de cargas de la protesis
E) Fresencia de estudios da seguimiento a largo
plazo.
F) Aceptacién provisiomal por parte de la A.D.A.en

marz0 de 1798é¢ de un determinado implante. (19)

8} *Cirugis Jra)® Lopea Arranz, péginas 476-480,452,483

12) ‘Fericdoncia® Genco Goldsan Cohen,pdgira &96

13) Cohen B lces, plgind 799 y ssg

{4} *laplantes Odontolégices*, Chercheve, Raphael Dr, Capitulos 1y 11, piginas 13-17, &9 y 55

15) Chercheve,R, Jcea pégina 15,
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CONCLUSIONES

La Implantologia es una disciplina nueva e
interesante que ha esperimentado  un desarrollo muy
significativo desde 1960.

Algunos precursores de esta nuava era son:
Cherchaeve, Scialom y Juillet en Francia, Linkow, Sandhaus vy
otros mas; que disefaron sistemas de implantes proﬁins que
han contribuido a un gran avance odontoldgico junto con el
auge de un gran numero de universidades en 21 extranjero
apoyados en trabajos de 1investigacién can argumentos
cientificos trascendentales, en Jos que se ilustran los
problemas que se llegasen & suscitar incluyendo & los
fracasos que derivan de esta nueva disciplina; brindAndonos
una& base tedrica-practica gue permite que hagames una
reflexidn fundamental y bdsica para llegar a aprovechar las
tecnicas implantoldgicas que se den & conocer, siempre
basadas en evidencias cientificas para 1la cbtencidn
satisfactoria de la rehabilitacidén oral en cada uno de

nuestros pacientes.
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