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CIRUGIA DE IMPLANTES DE TITANIO

OSEOINTEGRADOS

INTRODUCCION

La causa de no tener una buena dentadura es la gran reabsorcion que
se produce cuando disminuyen las partes anatdbmicas que intervienen en la
fijacion de los dientes, especiaimente la disminucion de la actividad
muscular, lo que produce un desplazamiento de los mismos .

Las reestructuraciones parciales se han ido perfeccionando, cuando se
utilizan dentaduras parciales con desventajas como la reabsorcion dsea o
perdida de los dientes remanentes.

La capacidad de realizar implantes para estas restauraciones trae consigo
muchas ventajas, como a continuacion se menciona.

La técnica tal cual fue practicada y usada por primera vez por Maggiolo
en 1809, otros tipos de implantes en la historia fueron utilizados por Harris
en 1887 los cuales eran de platino bafiado con plomo; por Banwill en 1895,
de oro e iridio; Payne en 1898 ; de plata y porcelana y Greenfield que
presentd en 1913 un implante constituido de platino similar a los ahora
usados.

Pero los esfuerzos no cesaron y se continuaron utilizando metales fuertes
y blandos para su construccion asi como diversos disefios (alfileres, hojas,
tornillos ) .

Mas convenientemente se utilizaron metales nobles como aleaciones en
cromo cobalto, fibra de carbono , éxido de aluminioy, por Uditimo, titanio.



En 1969 Branemark y colaboradores presentaron el implante actual que
es de titanio al igual que hay de tornillo y ldamina (hoja) .

La mayoria de los pacientes que los usan se encuentran mas satisfechos
que los que usan dentaduras parciales .

El uso de este tipo de implantes esta casi generalizado en Escandinavia
Y Norteamérica , pero ya se considera en el mundo como un método muy
eficaz.



TITANIO

El titanio es calificado como "comercialmente puro”, tiene menos de
0.25% de impurezas, es un elemento puro con un namero atémico de 22y
un peso atomico de 47.9 ; es el cuarto elemento metalico mas abundante
de la tierra.

La tolerancia biolégica del titanio se ha demostrado desde 1951. no se
ha descrito ninguna reaccion toxica al titanio ni aun en grandes cantitades,
tampoco se han comunicado reacciones cancerigenas experimental o
clinicamente.

El titanio es un material altamente reactivo e inestable en relacion con
sus Oxidos; esta inestabilidad explica su elevada resistencia a los ataques a
los medio liquidos, pues es pasivo debido a una fina capa adherente de
oxido
con efecto protector gracias a esto presenta mayor resistencia a la
corrosion.

Las propiedades mecanicas de un implante son inherentes al metal, pero
las propiedades bioquimicas obedecen a la capa de dxido que determina la
fisiologia de la interfase.

Una rehabilitacion oral completa planificada cuidadosamente utilizando
métodos avanzados puede evitarle al paciente problemas dentales durante
mucho tiempo, pero esto solo se consigue con la cooperacion del paciente
junto con la atencion del Cirujano Dentista.

En cuanto al material que se utiliza, es el titanio que se ha utilizado en el
tratamiento de fracturas, en ortopedia, durante mas de 20 afios sin que se
haya documentado ningtn caso de incompatibilidad



IMPLANTE

Se conoce con este nombre a la maniobra quirirgica que consiste en
introducir en un alveolo vacio, 6 quirargicamente preparado, un cuerpo
extraflo, este puede ser un diente o una raiz de porcelana o de otro
material.

En el tejido 6seo del maxilar o mandibula, para ser utilizado como pilar
para la reconstruccion protésica de las piezas perdidas, a fin de restaurar
la funcién masticatoria , estética y fonética.

También implante se denomina al procedimiento de colocar en el hueso
maxilar o mandibula, previa preparacion de colgajos necesarios, pernos ,
tornillos, Ilaminas 0 armazones de titanio, que sirven para la fijacion de una
protesis.

OSEOINTEGRACION

Se define como una conexién estructural y funcional directa entre el
hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una carga.
Esto es;

Para llevar a cabo la integracién usando esta técnica se requiere que
exista una conexién directa entre el hueso y la superficie del implante , sin
que se interponga ninguna fibra de tejido.

La naturaleza de la integracién entre el metal y el hueso no se lieva a
cabo a nivel molecular. Los residuos de 6xido de titanio, que se producen
sobre la superficie del implante y las sustancias que recubren la superficie
del hueso permiten que se lleve a cabo una union quimica tan simple como
si se produjera un cierre mecanico.

En vivo se observa un hueso sélido entre un implante de titanio y el
hueso, este anclaje anquilético ( en sentido de rigidez), esta considerado
hoy en dia como el método mas prometedor a la hora de estabilizar un
implante, se evidencia por la presencia de hueso regenerado justo hasta la
superficie del metal.



Para comprobar la oseointegracidn tenemos 4 métodos segun
Albrektsson y Cols.:

Clinicos: inmovilidad, sonido claro a la percusién, ausencia de sindrome
infeccioso doloroso y presencia de parestesia permanente.

Radiolégicos: ausencia de un espacio radiotransparente periimplantario y
perdida dsea inferior a dos mm. por ailo después del primer afo.

FRACASOS DE LA OSEOINTEGRACION

Los fracasos pueden ser debidos:

1.- A un calentamiento del hueso durante la preparacion del lugar

receptor.

2.- A una presitn excesiva del implante contra el hueso, creando una capa
hialina.

3.- A una carga prematura

4.- A una mala inmovilizacion inmediata después del implante.

S.- A una infeccion preoperatoria .

Los fracasos aparecen rapidamente, la mayoria ocurren en los seis
primeros meses, antes de su conexién por la expulsion espontanea o
durante la misma, constatandose su movilidad. La colocacién de una
préotesis provisional permite, entre otras, valorar este estadio fundamental
de la reconstruccion protésica.



La mayor parte de las veces, se puede colocar de nuevo un implante en
el mismo lugar, después de transcurrir dos o tres meses de cicatrizacion, la
experiencia muestra que esta segunda tentativa suele realizarse con éxito.

La mayoria de los fracasos iniciales puede ser corregido por otros
implantes.

TIPOS DE IMPLANTE
Se clasifican de dos maneras como veremos a continuaciéon:

Por su forma :

Tornillo. Son implantes de forma cilindrica que poseen uma rosca para ser
colocados, ésta le da retencidn y fijacién.

Cilindricos. Son lisos con perforaciones mediante las cuales adquieren
retencidnm, éstos deben ser colocados por impactacion; esto es, se coloca el
implante en el lecho y para llevarlo a la posicidn se impacta.

Los dos anteriores vienen en medidas estandarizadas segun la marca, tanto en
longitud como en didmetro, en longitudes de 8,11,14 y 17 mm y didmetros de 3.5,
4y 5 mm, pudiendo ser utilizados en maxilar o mandibula .

Ldming (hojg) . Como su nombre lo indica son implantes en forma de hoja de
afeitar , con retenciones aisladas y pequefias en todo lo largo y ancho. Estos
pueden tener curvaturas para poder colocarlos segun la zona anatémica, al
igual que formas trapezoidales para dar retencidn, también se venden en
tamarios estdandares , que se compran segun el estudio radioldgico.

Todos estos tipos de implantes pueden estar recubiertos por
hidroxiapatita o plasma, que le dan retencién al implante, en la interfase
hueso titanio y tamblén pueden ser oseofibro u oseointegrados.
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Por su integracion :

Oscointegrados (dos fases): Este tipo de implantes, en la primera etapa; debe

quedar colocado aproximadamente dos milimetros por debajo del reborde
alveolar debiendo esperar el operador de 3 a 6 meses para la segunda etapa, que
consiste en la colocacion del componente protésico,

Oscofibrointegrados (una fase): Este tipo de implante el componente protésico

viene ya preformado con él, de tal forma que al colocarlo en la zona preparada,
una parte del implante queda en el hueso y la otra queda en parte de la mucosa
Y en la cavidad oral, sdlo se esperan unas semanas para la colocacion de la

prdtesis.

TEJIDOS PERIIMPLANTARIOS
HISTOLOGIA

El examen clinico de los tejidos gingivales periimplantarios muestra
ausencia total de inflamacion la biopsia confirma esta impresion.

Las células epiteliales del surco gingivoimplantario tienen una morfologia
parecida a la de las células epiteliales del surco gingivodental:

1.- Ausencia de queratina.
2.- Ausencia de mamelones en el tejido conjuntivo.

3.- Disminucidn del nimero de capas celulares desde la punta hasta la base.



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

1- Ldimina basal.
2.~ Hemidesmosomas.

3.- Capa de mucopolisacdridos o glucoproteinas.

Estas tres estructuras son las que se encuentran en la unién epitelial
dental.

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unidn muestra una
orientacibn de las fibras de colageno muy parecida a las fibras
cementogingivales dentarias, asegurando una funcién de refuerzo de la
union epitelial;, la presencia de fibras circulares, sugiere que el tejido
conjuntivo periimplantario es en todos los puntos parecido al que se
encuentra alrededor de un diente.

FISIOLOGIA

La fisiologia del surco gingivoimplantario es parecida a la del surco
gingivodental aunque con mejores marcas alrededor de los implantes.

La hermeticidad de la unién hueso-implante no puede mas que aumentar
los buenos resultados, pues limita el eventual atrapamiento bacteriano en
el reborde gingival, y sobre todo su propagacion intradsea.

MICROBIOLOGIA

Los estudios de la flora del surco gingivoimplantario muestran que las
bacterias patégenas son menos numerosas que al rededor de los dientes,
en condiciones equivalentes de higiene:  Cocos, Bacilos inmoviles,
Filiformes, Fusiformes, Bacilos méviles y Espiroquetas.
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Este medio se caracteriza por la disminucién del nimero de bacterias
patégenas, por la energia de las superficie del titanio debido a que el éxido
de titanio es bacteriostatico.

El equilibrio bacteriano es diferente alrededor de un implante que
alrededor de un diente.

SELECCION DEL PACIENTE

La cronologia del plan de tratamiento suele ser siempre la misma y los
Gnicos aspectos que pueden considerarse nuevos se refieren mas bien al
enfoque médico -legal

Durante la primera consulta es necesario una conversacion a profundidad
con el paciente para conocer y comprender sus necesidades, su motivacion
y Sus espectativas.

Realizar un examen clinico completo y minucioso, evaluando el estado de
salud del paciente, el estado periodontal y la oclusion.

Una vez establecida la indicacion, efectuar una nueva entrevista antes de
la intervencién quirdrgica para explicar al paciente con todo detalle el plan
de tratamiento, su desarrolio en el tiempo, el motivo del periodo de espera
para la Oseointegracién, las particularidades del caso y las posibles
incidencias sobre el resultado estético final.

Modelos de estudio:

Estos se toman para poder elaborar una placa base con balines de 0.5
mm de diametro a la distancia que tenemos valorada para la colocacion
del implante. Una vez realizada la placa se toma la radiografia necesaria.
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Radiografia:

En este caso se utiliza una panoramica, en la cual se vera el porcentaje
de deformidad del balin. asi se podra determinar la zona donde se
colocara el implante sin lesionar estructuras anatomicas.

Mediante esta deformacién, existen mediciones estandarizadas para
saber la cantidad y calidad del hueso.

Control de enfermedades :

Cualquier paciente que tenga la cantidad suficiente de hueso para fijar el
implante puede someterse a este tratamiento, en caso de que el hueso no
sea suficiente se puede llevar a cabo un aumento del mismo. Hay muy
pocas condiciones por las que un paciente no pueda tolerar el proceso
quirargico del implante, unicamente hay que tener precaucién con aquellas
personas que puedan adquirir muy facilmente una infeccion bacteriana.

Las cardiopatias no constituyen una contraindicacion a una cirugia
implantaria, siempre que el paciente se encuentre bajo control médico.

En el SIDA y las leucemias e insuficiencia renal cronica, la colocacion de
implantes esta estrictamente prohibida, porque inducen a un riesgo
infeccioso aunque sea minimo.

En el caso de la diabetes la decision para la colocacién se tomara de
manera individual dependiendo del control del diabético y la existencia de
complicaciones.

En todas las enfermedades dseas en general, esta contraindicada la
colocacion de implantes dentales.
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En conclusion se deduce que aunque la lista no pretende ser exhaustiva,
la colocacién de implantes dentales debe ser sistematicamente descartada
en los enfermos con una afeccion susceptible de agravarse a causa de la
intervencion sea cual fuere la afeccion.

INSTRUMENTAL

Este se divide de la siguiente manera:

De corte y sutura:

Hojas de bisturi, se utilizan en nimeros 11,12, y 15., y mango de bisturi, donde
se colocard la hoja para poder hacer las incisiones necesarias.

Bistur{ Kirkignd, ayuda a cortar mucoperiostio cuando estd muy fibroso.

Cizallas, tallay recorta malformaciones de la cresta alveolar residual.

Tijeras de gcceso multiple, recorta la encia libre irregular, para evitar que la

Jresa se atore,

Tijeras de corte para sutury, como su nombre lo indica se usa para cortar la seda

después de colocar el punto.
Portaagujas, gula la aguja para colocar los puntos de sutura.

SuIurd, aunque existen varios tipos de esta la mds usual en esta cirugia es seda
negrade 3 o 4 ceros.

Instrumental necesario (acero inoxidable).

Espejo, sirve para observar lo que estamos haciendo en zonas de acceso dificil,

Periostotémo, sirve para desprender y levantar el colgajo.
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L elding, sirve para desprender el mucoperiostio y retraerlo al mismo
tiempo.

Vernier, ayuda a medir la distancia a la que se colocard el implante.

Eyector quirdrgico, sirve para succionar la sangre y saliva, para tener una
cirugia limpia.

Jeringa Carpule, esta sirve para portar los cartuchos a utilizar, pudiendo ser del
anestésico seleccionado previamente, usando aguja corta de calibre 30.

Martille, sirve para dar pequefios golpes o impactar el implante en el lecho
quirurgico.

instrumental de titanio

Barrengs:

1. Bola, sirve para hacer un socavado , para el conducto guia.

2. Guila, sirve para hacer la primera perforacion en el hueso, haciendo guia
para las demds barrenas.

3. 2.5, 3.5, 4, y S, sirven para perforar el hueso dependicndo del didmetro del
implante, la profundidad viene calibrada con marcas en cada barrena, haciendo
el lecho para recibir el implante.

4. Machuelo, es estriada que ayuda a dar retenciones al hueso, para que el
implante quede mejor adaptado,

5. Hombro, da la forma de hombro a la parte superior del lecho, para que se
adapte mejor la parte superior del implante.

Sondas, viemen en los diagmetros y longitudes iguales a las barrenas para
perforacion y miden la longitud del lecho quirirgico.

Pines parglelizadores, se usan en caso de colocar implantes maltiples para dar
paralelismo a los lechos quiriirgicos.
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Porta implantes, es un aditamento que consta de 2 partes y sirve para tomar los
implantes y llevarlos al lecho y colocarlo, en algunos tipos de implantes vienen
incluidos

I[mpactador, es una punta que se adapta a un mango, para dar pequenios golpes y
dejar fijo el implante

Mangos rectos y angulados, sirven para colocar el portaimplantes y el

impactador.

Motor de bgja velocidad, conviene disponer de un motor adecuado para este tipo
de intervenciones; la eleccidn del motor se basa en los siguientes aspectos:

Posibilidad de desconectar el cordon y el micromotor de la carcasa para
esterilizarlo en el autoclave.

Disponibilidad de una bomba de suero fisiologico sin piezas metdlicas.

Posibilidad de invertir el sentido de la rotacion, que es esencial para preparar el
surco de los tornillos del implante.

Posibilidad de programar la velocidad de rotacion mediante un botén, colocado
en la carcasa, y no mediante el pedal.

Contradngulo, las condiciones que debe reunmir son: Posibilidad de reducir la
velocidad para poder proceder a la irrigacion interna y externa, facilidad para
desmontar y asi lavar las diferentes piezas y eliminar el suero fisioldgico, y, por
ultimo la posibilidad de esterilizar en autoclave .

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La intervencion se realiza con una anestesia locoregional segun en ia
zona anatomica puede ser, cigomatica, infraorbitaria, nasopalatina,
palatina, mandibular inciuyendo bucal largo, lingual y mentoniana.

Se retiraran las posibles protesis, el paciente realiza enjuagues bucales
durante dos minutos con antiséptico.
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Previo a la anestesia se lleva acabo una profilaxis para eliminar la placa
bacteriana y los residuos alimenticios.

Se realiza asepsia de la zona a intervenir, esto es, la boca de adentro
hacia afuera, abarcando una zona mas amplia, nariz , mejillas y barba.

Se coloca campo quirurgico y se procede a anestesiar la zona a operar.

Se diseca completamente la mucosa y el periostio con una incision
presisa sobre la cresta ; la incisién principal se realiza sobre la cresta Gsea
con una hoja de bisturi Num. 15, haciendo contacto directo con el hueso. La
incision se extiende a ambos lados, en un margen de 1 ¢m, salvo en los
pacientes parciaimente edéntulos, en donde la incision debe dejar, al
menos, un mm. de distancia con el diente vecino. El colgajo se prepara con
todos los tejidos incididos, es decir, epitelio, tejido conjuntivo y periostio,
dejando al descubierto el reborde alveolar, de esta forma se obtendré un
mejor campo visual.

Se mide con el vernier la distancia a la que se colocara el implante,
marcando con una pinza de titanio dicho lugar.

Se hace un socavado con la barrena de bola para posteriormente usar la
barrena guia que hard el primer conducto para el lecho quirtrgico;
posteriormente se introduce la barrena 2.5 y se saca, recolectando el hueso
que queda en ella, asi se introduciran las siguientes (3.5, 4, 5,) hasta liegar
al diametro y longitud indicados dependiendo el implante a colocar;, se
sondea para checar la profundidad del conducto, se deja sangrar y se
pracede a la colocacion del implante.

Se toma con el portaimplante, se lleva a la cavidad dsea y se coloca el
implante, se sumerge e impacta dejando 2 mm, de margen de seguridad en
la cresta osea.

En este tipo de implantes ya viene incluido el tapdn de cicatrizacion, sino
se coloca con pinzas de titanio y se conta.
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Se coloca el hueso que se recolectd alrededor del implante y se procede a

unir el colgajo mediante puntos de sutura aislados o continuos
dependiendo el criterio del operador, dejando siempre sobre el lugar del
implante un punto de sutura.

Para finalizar, se hace limpieza de la cavidad oral , con gasas
impregnadas de una solucién antiséptica.

INDICACIONES POSTOPERATORIAS

Los cuidados postoperatorios son similares a los de cualquier
intervencibn quirdrgica en boca, con la salvedad de que Ia zona donde van
los implantes debe quedar libre de cargas durante la fase de
oseointegracion, es decir si el paciente utiliza una prétesis parcial, ésta
debe ser adaptada de forma que no reciba fuerzas oclusales en Ia zona
intervenida.

1. Antibioticoterapia. Esta no es necesario como norma, ya que algunos autores
difieren en este tratamiento.

2. Administracion de analgésicos

3. Dieta blanda rica en sodio la la. semana

4. Dieta normal a la 2a. semana

S. Asear la zona operada al igual que su aseo bucal.

6. La aplicacion regular de holsas de hielo o compresas frias, justo después de la
operacion.

7. Retiro de la sutura a los ocho dias de la intervencion quirirgica

-15-



REHABILITACION PROTESICA

Después de minimo 12 semanas posteriores a la cirugia para la
mandibula y 16 para el maxilar la segunda operacion podra llevarse a
cabo. Se comenzard removiendo de la parte superior del implante un
pedazo circular de tejido y se retirara el tapon de cicatrizacion, el cual
estara rodeado de mucosa la cual le servira para fijarlo bien, los soportes
para las protesis se fijaran al implante por medio de tornillos que se
enroscaran a la parte central- superior de éstos.

Aproximadamente una semana después que se colocaron los soportes
se fabrica un puente entre ellos. En la mandibula esto no es necesario, la
impresion técnica lieva al uso de brocales de transferencia para realizar la
sujecion de las protesis . Los brocados van fijos a los soportes y son
removibles. Se utilizan soportes semejantes, de latén y moldes de
impresion los cuales van atornillados a los brocales. El resultado es un
molde que contendra las caracteristicas y dimensiones exactas de la
situacién dentro de la boca. Los brocales de transferencia se situaran por
brocales de oro que van fijos a los soportes por medio de tornillos;
después estos se puentean entre si con una barra de plata- paladio que va
soldada a ellos. La barra sostendra el aro de cera para tomar el registro y
con éste realizar la protesis final, la cual ira sujeta a los soportes por medio
de pequeiios tornillos.

- Los dientes protésicos deben estar en equilibrio muscular entre la lengua,
labios y carrillos.

- El plano oclusal debe estar a nivel del ecuador de la lengua.

- Se necesitan al menos tres pares de antagonistas en cada lado para una
oclusion estable y una masticacion eficaz .

- Se dehe buscar una relacion precisa cuspide fosa.
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- En funcidn activa, las fuerzas resultantes que actian sobre la superficie
oclusal de una diente individual deben presentar un efecto estabilizador de la
prdtesis, independiente del equilibrio.

~ Colocdndola adaptada a la cresta, debe evitarse cualguier desplazamiento
sobre el lecho de la protesis .

- Una cresta alveolar desfavorable debe mejorarse modificdndose selectivamente
la oclusion.

- En las dentaduras completas la colocacion de los dientes posteriores debe
conllevar una oclusion balanceada.

- En protesis total estd contraindicada la guia canina.

- Los dientes anteroinferiores deben poder moverse libremente.
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CONCLUSIONES

Dentro del campo Odontolégico se ha avanzado a pasos agigantados
mostrando nuevas alternativas como es el caso del tratamiento a base de
implantes.

La cirugia de implantes, es una mancuerna ideal con la rehabilitacién
protésica, esta revolucionado la odontoiogia tanto estética como
reconstructivamente ; desde el punto de vista anatomoclinico.

Con anterioridad los pacientes con perdida de tejido 6seo tenian muy
pocas oportunidades de tener una buena rehabilitaciéon protésica , debido a
la inestabilidad de la prétesis en la colocacion a pacientes totalmente
edeéntulos.

En pacientes parcialmente edéntulos, es una opcidon para evitar
desgastes a dientes clinicamente sanos, utilizando técnicas individuales o
miltiples en caso de brechas mas largas, para tener una buena distribucién
de cargas masticatorias.

Siendo esta técnica una gran ventaja en la odontologia moderna, en
beneficio tanto del paciente como del Cirujano Dentista, rehabilitando a éste
y devolviendole su estética, funcién, fonacion y estabilidad obteniendo
con esto un tratamiento ideal. ‘

Anteriormente se crefa que los implantes en ocasiones mostraban
rechazo pero en estudios posteriores se demostré que este tipo de
implantes es biocompatible por lo tanto no presenta reacciéon a cuerpo
extrato, si se llegara a presentar, hay que buscar otros factores que
pueden ser problemas de higiene, un estado de salud deficiente, la falta
de experiencia o una técnica inadecuada del Cirujano Dentista.

Los implantes de oseointegracion han demostrado ser un tratamiento muy
viable en la reconstruccién parcial o total de dentaduras. Se deben realizar
tomando en cuenta muchos estudios previos asi como el contemplar el uso
de otros métodos. También, se le debe al paciente lo que puede esperar
con su uso de acuerdo a sus condiciones dentales.
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ESTE TRATAMIENTO ESTA RENOVANDO LA PRACTICA DENTAL. LA POSIBLE
AMPLIACION Y PERFECCIONAMIENTO DEL TRATAMIENTO ESTA EN EL

INGENIO Y LA CAPACIDAD DE LOS DENTISTAS.

ESTA TESIS We OESE
SR BE LA BBLIOTECA
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