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INTRODUCCION.

Los implantes oscointegrados son una modalidad de tratamicnto que.

como todos. ticnen sus indicaciones especiticas. ¥ ofrecen ventajas y
desventajas con  respecto al tratamiento convencionat. lis  importante

valorar todas las posibilidades de tratamicnto asi como las expectativas

del po

ciente para incluir osta opcion. cuando se juzgue como 1o mas

conveniente para el paciente.

La aportacion que quicro realizar con este trabajo es la de recopilar
informacion sobre las complicaciones y  fracasos en la implantologia
endodsea para ue exista una concicencia mas clara de ellas y lograr con

esto a prevencion al maximo de las mismas.

La oscointegracion se practica en o actualidad extensamente ¥y como con

cualquicr procedimiemo, pucden ocurrir complicacion

Creo gque es
muy importante estudiarlas, analizarlas y aprender de ellas. pues se podria
brindar un mcjor tratamicnto que incluya implantes oscointegrados, si se
previniera al maximo su aparicion.

El ¢xito en la colocacion de impluantes es una meta que depende de
distintos fuctores interr

lacionados que deben ser conocidos ampliamente

por el ndontdlogo que busque evitar complicaciones en el tratamiento.

El nimero de odontélogos que intentan introducirse en este campo va en
aumento vy, desgraciadamente, entre ellos existe un porcentaje clevado
con muy poca experiencia y escasos conocimientos teodricos, lo que

facilita la multiplicacion de fracasos y complicaciones.



Hay que conocer a fondo  anto los aspectos téenicos como las bases
cientificas quec  los sustentan, para tener éxito a  largo plazo con

tratamientos con implantes.,
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ANTECEDENTES

su equipo dicron a conocer ¢f resultado de

Desde que el Dr.Brancmark v
numerosos estudios quo habian venido realivando desde Ta década de los

dto de los imiplantes dentales endooscos de

60°s ¥y gque constataban ol ¢
titanio para rchabilitar mandibulas cdéntulas, se ha ido popularizando
cada ver mas ol uso de los mismos, tanto en pacicentes  totalimente
cdéntulos coma en pacicntes parciabmente cdéntulos, al grado en que
paises como los BEstados Unidos 3y algunos paises de Buropa, son

considerados como tratamicntos de rutina.

a)Definicion de implante.

Iin marzo de 1980, [a Socicdad Huropea de Biomateriales, definio un
implante como :

“Un dispositivo médico que se hace de uno o mas biomateriales que se
colocan de manera intencional dentro del cucrpo. implantado de manera

total o parcial bajo la superticie epitelial™ (1),

b)Delinicion de oscointegracion.
La cseointegracion se define como una “conexién estructural y funcional
directa entre ¢l hueso vivo y la superficie de un implante que soporta

una carga™.(Branemark 1983). (1).



c)Criterios de éxito para un implante 6scointegrado.  Publicados por

Albrekisson y Cols (1986).
1.-Un implanie  individual  debe estar inmovit cuando  ¢s probado
clinicamente.

2.-La

diogratia de implanie no demostrard ninguna evidencia  de
radiolucides del peritmplante.

3.-[.a pdérdida de hucso vertical alrededor de un implante, no debera
exceder de (0.2 nun por aio despuds del primer ano de servicio det
implante.

<4.-Un implante individual debe curacterizarse por una auscencia de signos

persistentes de sintomas de tuncidn o sensacion alterados.(3).

[iste debe tener un porcentaje de supervivencia del 953% en un

seguimicnto de 3 afios ¥ un 80% en un seguimicnto de 10 anos (20).

La oscointegracion depende de seis factores que permiten obtener un

contacto Gseo dircecto. que constituye ta base del €xito a largo plazo, y

I

stos son: (Albrekisson 1983)

Biocompatibilidad del muaterial.
-Diseno del implante.
-Superficic del implante.
~Estado del lecho osco.
~-T¢enica quirtirgica.

-Condiciones dc carga.



A partir de estos criterios de éxito . mas adelante vamos a considerar los

fracasos o potenciales fracasos de alginos implantes.(6)

d)Interfase hueso-implante.
Strunz define cuatro tipos de interfase entre ¢f hueso v el impiante,

dependiendo del material que entra en contacto con el hueso (22 ):

Tipo 1. Un contacto dirccto entre hueso ¢ implante (Cosceointegracion”™).

Este tipo se da con materiales como ¢l thanio comercialmente puro.

Tipo 2. Interposicion de tejido fibroso entre hucso ¢ implante. te tipo

sc da con materiales comno ol acero inoxidable v alcaciones de acero
cromao.
cntre hueso ¢ bnplante (Chiointegracion™).  Este

Tipo 3. Union quinii
tipo sc da con materiales cerimicos. como ¢l fosfato de calcto.

Tipo <. Union fisico-quimica entre hueso ¢ implante. Este tipo de
interfase se da con implantes de  titanio que  ticnen recubrimicentos

cerimicos biocompatibles.

s descables  pueden ser ¢l de tipo 2,3 6 4. Estos

Los tipos de interta

tipos son los compatibles con los criterios de éxito antes mencionados.
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FASES DE UN TRATAMIENTO CON IMPLANTES DENTALES
ENDOOSEOS.

a)Diagnastico y plan de tratamiento

1.-listoria mdédicu.

Es importante determinar si ol paciente puede wolerar ¢l tratamicnto con
implantes 0 si existen condiciones  médicas o psicologicas  que

importante ¢n ¢l proceso de

contraindiquen ¢l tratamicnto, B paso nu

evaluacion s Ia historia mddica. ya que permite valorar el estado

sistémico del paciente.

~Enfoermedades del sistema cardiovasculur Aquellos individuos gue
ticnen una historia pasada de entermedad cardiaca, angina, infarto al
miocardio o arritmias, pucden estar sujetos a episodios recurrentes

ion. Incluso ta colocacion de

cuando se les coloca en una situacion de tens
un implante puede crear la tension suficiente para iniciar una alteracion
de la funcion cardiovascular.  Debido a estas y otras condiciones |, se
debera consultar al mdédico acerca de  la posibie administracion de

sedantes y/o antibioticos  profilacticos o a veces solicitarle que sc le

suspenda la administracion  de miedicamentos  anticuagulantes  para

poderlos operar.



-Enfermedades del sistema  respiratorio. Algunas centidades como
bronquitis cronica. embolia pulmonar, enfisema y tumores pulmonares
pueden interferir con los mecanismos de cicatrizacion del cuerpo.

Hay que valorar cl riesgo que suponen para el paciente junto con su

médico.

fermedades del sistema nervioso. Existen alteraciones del

stema

nervioso que pueden influir en ta colocacion de los implantes, ya que por
cjemplo, los epilépticos estan sujetos a alteraciones convulsivas, seguidas

por estados de inconciencia. (1)

-Alteraciones psicoldgicas. Los pacientes con problemas psiquiatricos,

tales como psicosis o dismorfotobia pucden tener problemas para aceptar
¢l tratamiento con implantes o los cambios faciales que estos pueden

traer, asi comao fa sensacion de traer alpo “extrafno™ en su cuerpo. (1),

-Enfermedades del sistema endaerino,. Uino de los probiemas endécrinos

importantes para valorar ¢s la diabetes ya que estos pacientes ticnen una
disminucion de  la resistencia local y  general a fa infeccion. La

cicatrizacion es deficiente por 1o tanto la seleccion del individuo diabético

para recibir implantes se debe considerar con mucho cuidado.



nifermedades de la s

ngre.

Los pacientes con discracias sanguincas como leucemias. hemofilia y

purpura trombocitopdénica no  pueden ser candidatos o terapia con

implantes debido o sus condiciones generales de salud ¥ su repercusion en
situaciones como las que representa una cirugia oral.
ntermedades Gscas, Cualquier cenfermedad  que interfiera con el

metabolismo dsco. como pucden ser entermedades del hipado, rifion,

ar dircectamente la cicatrizacion osea

paratiroides entre otras. pueden ato

cndooscos,

Y por lo tanto [ osceointegracion de implantes dentate

Il cancer en general y el cancer de ta fengua, del piso de 1a boea
o de los maxilares constituyen una contraindicacion para los implantes,
debido a0 la salud general delb paciente ya que das radiaciones  y
quimioterapias o las gque son sometidos dejan al organisimo con una
capacidad de autodefensa comprometida, ademids de una cicatrizacion

deficiente.

LLos pacientes que han recibido menos de 4000 Rads de radiacion pueden
vxperimentar una cicatrizacion retrasada, por lo que la cirugia de segunda
lasce debe ser propuesta al doble del ticmpo normal. St el paciente ha
recibido dosis terapéuticas  de maas de 5000 Rads, cstaria contraindicada

ta colocacion de implantes.(11).



-Pacientes que abusan del uso de drogas, alcohol o tabaco. Los pacientes

que abusan rcegularmente de ostas sustancias tienen hasia 30% menos

Miones en gencerall y esto pucde resualtar en una

resistencia a las infe
cicatrizacion retardadu.

bstenerse

Despés de la cirugia de fase 1 todos los pacientes deberian de ¢
de tomar alecohol o inhalar tabaco por un minimo de dos semanas.

Bain y Moy reportaron un poreentaje significativamente muayor de

fracasos en pacientes fumadores (11.28%0) que en no finmadores (4.76%)
sugiricndo un protocolo de cese de fumar alrededor del tiempo de la

cirugia .(2)

En general hay que evatuar mas o tondo cualguier enfermedad que pueda
interferir con una correcta cicatrizacion de los tejidos involucrados en ta

colocacion de los implantes thucso. tejido conectivo y epitelio).



Historia médica e historia dental
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2. Examen bucal complcto.

La historia dentat de un paciente ¢s un aspecto de extrema importancia cn

el proceso de scleccion.  Se debe obtener una historia extensa de la

pérdida dental, se evaluan los tejidos duros y blandos para ver calidad v
cantidad, s¢ valoran las radiogratias junto con esta preparacion del
estudio para ascgurar ba ausencia de patologin Oscia. os (gjidos blandos
ticnen que ser evaluados, en especial en el area del amplante, para
observar frenillos destavorables o inserciones musculares, presencia de
enfermicdad  asi como si no hay suliciente cantidad o calidad de tejido

queratinizado.(1.3)

3.1

tudios radtouaticos.

Por o general se requicren varios estudios radiograficos para poder

determinar tanto Ia cantidad como o calidad del hueso donde se

pretenden colocar fos implantes.

I.a radiogratia panoramica nos proporciona una vision veneral del maxilar
¥ ta mandibula,

1.as radiografias periapicales nos proporcionan una visién de mayor
resolucion y exactitud, v cos dan una mejor idea de la densidad médular v
corticnl Osea.

Fn ta radiografia lateral se observa la mortologia de la seccion tranversal

del reborde residual anterior con su inclinacion.



La tomografia axial computurizada nos proporciona imagenes en tres

direcciones, que nos permiten visualizar cualquicer drea dentro de los

limites del aparato.

4.Modelos articulados.

En todos los casos. ya sca para el reemplazo de un solo diente o una

rehabilitacion total con implantes deben ser obtenidos modelos de

estudio y montados en un articufador semiajustable.(1).

5. Encerado de diagnaostico
Se realiza un encerado diagnostico donde se prefigura la protesis que se
necesidades del caso v las opciones

va a realizar y sc¢ analizan las
posibles de  tratamicento. Algunos de Jos factores deseables en un
cncerado diagnostico son:

-Obtencion de curvas de oclusion (Spee y Wilson).

~Obtencion de relaciones interoclusales equilibradas cn posiciéon  de
maxima intercuspidacion.

-Obtencion, ¢n los casos de cxcursion mandibular, de contactos definidos

segun el concepto oclusal definido.(Toubol 1984) (3).



6.Guia quirargica.

El encerado diagnostico permite claborar una {¢rula o guia quirargica por
termotormacion. Lo guia quirargica es perforada en los lugares donde
se desea colocar los nnplantes. T.a guia se esteriliza antes de la cirugia de

ma se utiliza para guaiar al cinujano respecto a

colocacion » durante Laomis

ta posicion v angulacion de los implantes.

Una ver recopiluda toda esta informacion, se Ilega a un plan de

tratamiento. Despucs de haber valorado adecuadamente al paciente. se

sta antes de la intervencion quirargica para

clectuard una nueva entrevi

tmiento y su

xplicarte ol paciente con todo detalle, ¢l plan de ot

<
desarrollo ¢indicando las ctapas succesivas)h ol motivo del periodo de

espera para 1 oscointeeracton y jos cuidados de higiene que deberd tener

¢ do mantenimiento.

desde el inicio del teatamiento hasta la fas
Una vez gque ¢l paciente ha tomado la decision conviene que firme una
hoja de “‘consentimicnto™ on Ia que acepta estar informado  del
tratamiento ¥ del presupuesto.

FEn este momento se puede fijar la fecha de la cirugia y prescribir el

tratamiento adecuado.



Hoja de consentimientos
de cirugia de implantes ’
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b)Intervencion quirigica fuase 1 (colocacién del implante)
I.-Anestesia .
Se coloca anestesia infiltrativa segin la region a trawar .

2.8e prepara una puia quirargica antes del procedimiento quirirgico, con

orificios en la posicion descada de los implante
3.-En una téenica, se coloca la guia quirargica y ¢ procedimiento de
fresado se inicia con la fresa piloto, que pasa a traveés de la guia hasta ¢l
tejido blando, o atraviesa ¥ crea un punto blanco en el hueso. Otra
técnica es utilivar la guia cuando el colgajo ya se ha levantado,

4.-8Se realiza una incision amplia v se levanta un colgajo de espesor total,
que puede estar a2 un milimetro abajo de o union muacogingival, segan

con incisiones liberatrices

un otros

algunos autores, o en I cresta s

verticales en mesial y distal, si son necesarias.
5.-Una ver que se retracn los tejidos mucoperiosticos, ¢l sitio receptor

que se cred con la fresa piloto se puede visualizar, o en la otra téenica es

en este momento cuando se utilis

v la guia y se marcan los puntos en el
hueso.

6.-Se inicia ¢l fresado para preparar ¢l lecho receptor del implante.

stos
pasos van a variar ligeramente  dependiendo del sistema comercial que se
utilice pero todos llegan a lo mismo: Sc van utilizando diferentes fresas,
progresivamente mas anchas, hasta formar ¢l lecho donde sera colocado

el implante.



Estas fresas deben tener de preferencia ciertas caracicristicas , como por
ejemplo:

-Ser de titanio.

-Con irrigacion interna.

~Permitir Ia evacuacion de las panticulas del hueso retirado para no
obturar la irrigacion.

~Tener un diseno que minimice la clevacion de fa temperatura .

La temperatura maxima admitida s de 47 grados centigrados  durante ]
minuto v siose trabajo g una temperatura mayor a 50 grados centigrados se
pucde provocar una hiperemia importante dandonos un cfecto a largo

plazo  de sustitucion de hueso por tejido fibroso.ctriksson 1983).(1.3).

7.-A1 obtencer ¢ alveolo yva o confeccionado, se voloca el implante

seleccionado. Sce debe munipular el implante sin tocarlo, para no

contaminar su superticie. Por lo gencral los sistemas actuales traen un
transportador: se sitaa ¢l implante en el alveolo v ose retira el
transportador.

El implante se pucde dejar 0.5 mim por debajo de la cresta osca, a nivel o
tigeramente por encima de ella. En este punto existe controversia.

R.-l.os colgajos mucoperiasticos se reposicionan y se sutura.

9.-Para finalizar se le pedira al paciente que asista a sus controles de

mantenimiento cada 13 dic
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Cuidados que debe tencr la técnica quirirgica para lograr la

oseornegracion.

. La optima es entre 700 y 1000 rev/min

-Velocidad de rotac

5Us CS My importante.

-Forma v filo dol instrumento. Bl disefio de las I
pucsto que de ¢l depende. en parte. ¢l auvmento de L temperatura,

mas de 20 veces ya que

~Las tresas en peneral no deberian ser utilizod

la pérdida del 1o ocasiona un aumento indescado en la temperatura.

-Tipo de irrigacion. s preferible In combnracion de irrigacion interna v

wntdos despuds del terminado

externa que debera ser mantenida unos s

del coree.

~Temperatura det Hguido de irrtgacion. Se avonscia que ¢l juido este

refrigerado; o wemperatura no  deberd ser menor de 20 grados. para
prevenir la lisis celutar por chogue térmico(15)

s muy importante Hevar acabo la cirugia siguicendo estrictamente los

principios de asepsia.
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c)intervencion quirargica fase Il (descubrimiento ).
Existen diferentes (¢onicas para ol descubrimiento de los implantes y la

conexion de aditamentos transmucoses M o tornillos de cicatrizacion de

segunda fasc. Tasiguiente es una de eli

1.-Se coloca la guin guirargica despuds de la anestesin y s¢ baja un
instrumento atifado o traves de la guia para marcar los tejidos blandos.
2.-Se utiliva un sacabocados (tissue-punch) para descubrir la cabeza del
implante. )
3.-Se Jocaliza ol tornitto de scilado de titanio v se retira.

4.-Se coloca ¢ aditamento wransmucoso del implante y/o el tornilio de

o de seeunda fase en su pesicion.,

En otros casos se realiva un corte on fa cresta, se levanta un cofgajo, sc
coloca ol aditamento transmucoso v se suturan los colgajos, liberando cf
arca de los aditamentos,

, de acuerdo o los diterentes cusos clinicos en

Existen otras téenicas mas
particular.

Una de lax causas  de fracuso que s¢ han reportado es la utilizacion de
clectobisturi en  cualquier cirugia relacionada a  implantes. En la

actualidad esta  completamente contraindicado su uso. (1).



d)Rchabilitacion protésica .

acion de los implantes es

Antes de plancar el tipo, numero y localiz

nec ria la scleccion y diseno de la protesis tinal. Puede tratarse de un

s diferentes situaciones

pacicnte total o parcialmente desdentado. L
pucden tratarse con diferentes disenos de protesis:

a)Sobredentaduras removibles:

s¢ construven  sobreinfraestructuras que van concctadas
dircctamente a0 oy implantes. Hstas  infracstructuras . pueden ser
aditamoentos do retencion como los ERAL los de bola, los O-rings ete, o

bicn  pueden ser estructuras tipo barra Hader con clip, o combinaciones

de amb:

bYProtesis Njas:
1.Fijas de estructura metialica con terminado  acrilico ¥y dientes para

™).

dentadura (Chibrida

2F

ijas ceramicas atornilladas.

3.Fijas ceramicas cementadas.
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e)Mantenimiento.

Después de colocar la protesis al paciente, esté debe presentarse a visitas
periodicas para evaluaciones de rutina. Las citas deben ser i intervalos de
tres meses durante el primer ano, despuds en una mancera scemestral,

Cada visita debe incluir los siguicntes procedimicntos:

aluacion y refucrzo de ko téenica de higiene bucal.

aluacion periodontal.
Sc debe evaluar visualmente en busca de problemas o signos de
inflamacion (aumento Jde tamano, cambios de color o textura, recesiones,

cte). Solamente si se ve algun problema es o

comendable sondear, y se

recomicndan sondas de punta plistica, para no r.

var el implante o ¢l
aditamento. En caso de requerirse un raspado subgingival, se debera
realizar con instrumentos plasticos.

Los implantes se deben percutir., de preferencia de modo individual, para
constatar que no tengan movilidad.

-Profilaxis.

Se debe realizar con copas de hule y pasta para protilaxis de grano fino.
-Sc¢ recomienda tomar radiogratias periapicales cada seis meses o
almenos cada ano para evaluar la zona periimplantar y la pérdida 6sea
anual, que ne deberi exceder de 0.2 mm por ano, despuds del primer ano
de carga.

-Sc¢ recomicnda una vez al aio retirar las protesis o estructuras conectadas
dircctamente a los implantes para poder limpiarlas y pulirias a fondo y

para poder evaluar individualmente cada implante.



CAPITULO III



COMPLICACIONE

TIPLANTOLOGIA.

1.Complicaciones transquiruagiens

W emorragia,
Cuando a planificacion preoperatoria y las incisiones intraoperatorias han
sido realizadas corrcctamente. no se ha de temer o la aparicion de

prandes hemorrapias, pero cuando est

¢ presentan . sc pucden intentar

diversas maniobras: Siola hemorra

in s en hueso, se pucde colocar cera

paria hueso. Sita hemorragi

presenta on tejidos blandos, se debe tratar

de tocalizar ¢l vaso sangrante > pinzarlo o ligarlo. Otra mancera de tratar

de parar hemorragian on tejido blando s hacer presidon oen la zona

sangrante. (21)

ion n

b)l.v

Viosa primaria,

Generalmente se debe o un error de medicion en los procedimientos de

diagnaostico.

Las lesiones nerviosas de mayor importancia son luas que aparecen en la

mandibula v pucden afectar a 1os siguientes nervios:

Nervio alveolar interior.

2.-Nervio mentoniano.

3.-Nervio lingual.
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Para prevenir dichas lesiones. o mejor s conocer ta topogratia oy

recorrido  de  dichox nervios v medir correctamente durante los
procedimicntos de diagnostica. Para ovitar datar al nervio mandibular, se
recomicnda no utilicar anestesia wronculur en o zona de molares y

premolares.  solo utilizar anestesia intiltrativas de os

a muanera si hubo
algion crror de moedicion » oy a estamos dresando dentro del canall el
paciente referirid dolor durante La cirugia

Si se constita dano a

ean nervio, se debe remitir al paciente a un neuro

cirujano con experiencia g2l

cyPertors

cion ded seno maxilar
Sc¢ debe tratar de ovitar ol miximo e penetrar o alguno de los senos

cuando sc prepara ol lecho impluntario a4 menoes que sce haya planeado

desde el principio. Una pertoracion del seno determinada clinicamente

por un test de soplido positivo nos obliga a dar {in al intento del implante,

o por o menos compromete el Exita de 1a cirugia.
Sia pesar de todo se debe volocar el implante, esto pucde ocasionar una

infeceion con la consiguicnte situs

tis del maxitar,

LLa pesforacion al seno maxilar pucde tener como origen:
1.-La inclusion del implante o pesar del escaso volumen &sco entre la
cresta y ¢l seno.

2.-El progresivo hundimiento del implante bajo la accién de las fuerzas

masticatorias.(21)



El tratamicnio para cste caso consiste en una intervencion de tipo
Cadell-luc.

Cuando se anticipa que se neccesita aumentar hueso con el piso del seno
lar para quce pucdan caber los implantes que se planca poner, se debe
seno

ma
plancar desde ol principio una cirugia de elevacion de piso de

maxilar.

d)l esion de dientes adyacentes.

Cuando sc colocan implantes en una brecha desdentada que tenga dientes
en los oxtremos. se pucden «dinar Jos dicntes adyacentes. Se pucde
qdo implantes de didmetro adecuado (en caso de

prevenir dicha falla cligic
diente anico). teniendo presente la direceion de los ¢jes longitudinales de

ar y apoyandonos c¢n

los dientes adyacentes en ¢l momento de  fre

radiogratias transoperatorias para asegurarnos de la direccion de la fresa.

e)Pdérdida de hucso cortical alveolar.
¢l lecho implantario en un proceso alveolar que

Cuundo se realiza
pucde  ser danado

dremro superior fino,  Cste

presente un &

inadvertidamente. de forma que ¢l cuello del implante no quede rodcade
por todas partes por hueso.  Cuando el imiplante no esta cubierto por
hueso no podemos esperar una oscointegracion en dichas drcas; el

resultado es una tendencia temprana a la formacidon de boisas gingivales

periimplantarias.
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A veces también se pueden provocar dehiscencias  y/o  fenestraciones
durante el fresado del hueso: sioson pequenas. éstas pueden comprometer
el éxito a largo plaze del implante, pero sioson lo suficientemente

exten

s para que el implante no tenga cstabilidad inicial. causaran su

fracaso inmeuediato.

DHFailta de estabilidad.

Utilizando los instrumentos estandarizados se consigue generalmente un
;\llélz\jc con estabilidad del implante. Sin embargo a veces no se logra la
estabilidad dei implante debido sa una wenica quirdrgica deficiente a la

hora de 1v

sar.

Otra causa de talta de estabilidad, ¢s cuando existen defectos os

Cos COmo
alteraciones  quisticas, las cuales  deben ser detectadas  durante  los
procedimicntos de diagnostico.

La falta de cstabilidad primaria ticne como consccuencia ¢l fracaso de

dicho imptante, ya que no logra oscointegrarse,

g)Cucrpos extrainos.
Los cuerpos extraiios detectados radioldgicamente tales como restos
radiculares, material de relleno radicular, instrumentos endoddnticos

fracturados, ctc deben extracrse antes de colocar los implantes.



La localizacion de dichos cuerpos extrafios deberia ser detectada desde el
diagnostico ¥ desde esa ctapa se debe decidir st se deben extraer antes de
la implantacion o se puede hacer durante la operacion del implante, sin
poner en peligro ¢l lecho implantario v por consiguiente la estabilidad del

misnio.

2.Complicacioncs postgquirargi
adiafiscma de la cara y cuctlo.
El entiserma de la cara v cucllo pueden presentarse por:

1.-Utilizacion de L turbinag de alta velocidad (contraindicad o).

2.-Por irrigacion con peraxido de hidrogeno.

3.-Cuando no oxista un correcto cierre dJde tas suturas en la herida del
tejido blando.

4.-Cuando al pacicnte no se le indica que evite aumentos de la presion
intraoral, debidos o estornudos O sonarsce la nariz durante los primeros
dias de la realizacion de la cirugia.
il sintoma clinico tipico de ol enfisema ¢s da apariciéon subita de
hinchazon que pucde extenderse al cucilo y posiblemente al torax.

s frias ¢n la zona de la cara y cucllo

Tratamiento. Aplicacion de compres.,

parcce fiebre. dolor det tejido blando  resulta  indicado la

administracion de antibioticos.

Cabe mencionar gue la aparicion de esta complicacion es rarisima.
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b)Infeccion temprana .
Las infecciones de tejidos blandos se¢ manifiestan por dolor local en la
herida, cdema intenso. suturas cortantes ¥ exudacion scropurulenta de la

herida. El tratamicento consiste ¢n reali

ar drenado del drea infectada y

posteriormente  lavado de la herida con un desintectante hasta gue

desaparezcan los sintomas.(21)

Iin caso de una alectacion local mayor o una atectacion de! estado general

del paciente, sc debera recetar un antibiotico.

c)Falta de oscintegracion.

Algunas causas de ta falta de oseointegracion:

-Calentamicnto del hueso durante ta preparascion del lugar receptor.
—-Carga del implante durante ¢l periodo de oscointegracion,

--Mala inmovilizacion inmediata despuds de la colocacion del implante.

-- Infeccion preoperator

--Inteccion postoperatoria.

3.Complicaciones y fracasos en la fase de rehabilitacion.
Estos fracasos, suelen  ser los mas dificiles  de admitir por parte del

paciente y de su médico, porque la protesis ya se ha construido.  Se

pucden proponer soluciones que van desde la cirugia periodontal

correctora hasta la retirada del implante.

W
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a)Movilidad del implante

Un implante ya oscointegrado pucde presentar movilidad por dos causas

principales

L.-Carga exceesiva o mal dir

ida debhido a un disceno protésico deficiente.
Se debe prestar atencion adas condiciones de carga v a los aspectos de
oclusion v articuiacion tanto a la hora Jde planiticar como la de colocar ¢l

Aparato protésico

2.-Procesos intlamatorios cronicos. como  los producidos por los

microorganismos responsables de la perinmplantitis,

byInteccion tard (poeriimplantitis)

La tendencia o lesiones intlamatorias alrededor det implante es un

problema on o cirugia iplantologica. Se ha analizado gue estas lesiones
inflamatorias son causadas por una higiene oral deficiente.

Fstos procesos  inthanatorios  ocastonan la formacion  de  fistulas y
abscesos formando bolsas periodontales,

Su tratamionto requicre de una terapia periodontal como es ot raspado y la
climinacion de Tas bolsas.

Ln caso de periimplantitis se puede hacer In arugia reparadora con un

colgajo de acceeso y o

fado,  anadiendo mate

de retleno absorbible
como ¢l fosiato ricilcica o no absorbible como algunas hidroxiapatitas,
dependiendo del caso. Tambidn se puden colocar membranas ya sea no
absorbibles de tetrafluorctiieno expandido o reabsorbibles, como las de

acido polilactico o pitiglicolico.



El uso de este tipo de tratamicntos puede proveer @ las crestas una

reconstrucciaon con hueso verdadero y sin intlamacion del sitio . (3).

o)Pérdida dscea.
Albrektsson y Cols (1986) determinaron como aceptable una pérdida ose

anual de hasta 0.2 mm después del primer ano de colocados tos implantes.

Cuando

existe una pérdida osca mayor o esaoanedida se o debe a los dos

arribia mencionados: A una pertimplantitis o carga

oclusales

ivas o mal dirigidas.

d)l.esion nerviosa tardia,
La parestesia que pucde aparceer en la zona de inervacion del nervio
mentoniano una ver gue ¢ implante Iteva ya colocado un largo periodo,

requicre un dingnostico radiologico para saber si algun proceso osteitico

ha cjercido presion sobre ¢l contenido det canal mandibular.  [2) anico
tratamicnio posible os fa extraceion del implante.

) X

a complicacion tambidn es muy rara.

e)Yracturas de los componentes protésicos.

Los factores esenciales suelen estar en relacion con la téecnica y la
experiencia protésica del implantélogo.  Sin cmibargo cexisten también
otros {actores como son los siguientes:

L.-Incorrecta aplicacion de las cargas  oclusales durante la funcion

masticatoria.
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2.-Contactos prematuros.

3.-Bruxismo.

d.-Excesiva reabsorcion osca alrededor del implante.

S.-Una discrepancia en la adaptacion de la prowesis al pilar(21).
Lo que se debe hacer ¢n csos casos es repetir las protesis tomando en

cuenta los factores que provocaron fags) racturals).

Dl racaso del implante

Sc conside Gue un implante ha dracasado cuando no se llegd a
oscointegrar o cuando aunque en un principio ¢ste se hubiera integrado,

wion por  algunos  de  los

P

posteriormente haya perdido fa oscointe
factores ya mencionados.

L.as caracteristicas principales de un implante fracasado son:

~Novilidad .

-IDolor.

Cuando un implante ha tracasado ¢l Gnico remedio €s su extraceion y el
curcteado del lecho aseo .

Para poder colocar un implante en ese mismo sitio se recomienda esperar

de seis meses a un afio. aunque hay reportes de una colocacion inmediata

s anchos,

de otros implantes icmpre y cuando exista suficiente hueso
sano para alojarlos (7 ).

Diferentes autores han reportado ya sca fracasos aislados o estudios
estadisticos de porcentajes de éxito y fracaso despuds de la cojocacion de

implantes oscointegrados ( 2.7.5,9.12.13,19,23).

"
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Algunos factores que sc han asociado a los fracasos son:
-Habito de fumar.

~Terapia para osteoporosis con difosfonato.
~Falta de expericncia.,

~Satud general

-Edad.

-Higicene oral deliciente.

-Problemas de la téenica operatoria .
-Problemas protesicos.

-Insuficiente mucosa adherida.
-Intlamucion preoperatoria.

-Nala calidad y'o cantidad de hueso.
-Movilidad inicial

-Incorrecta posicion del implante.
-Infeccion bacteriana,

-Trauma.

-Calentamiento excesivo del hueso.
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CAPITULO IV



PREVENCION DE COMPLICACIONES Y FRACASOS.

La prevencion de complicaciones y fracasos en un tratamicnto con
implantes dentales endo-oscos emipicza desde Ta sceleccion del paciente y

continGa a lo largo de todos los pasos del diagnaostico y del tratamicnto.

a)Seleccion del puaciente.

Sc¢  requicren muoltiples  factores para realizoar y mantener  una
reconstruceion Exitosa con implantes. a largo plazo. Los antecedentes
mdédicos son muy importantes  para poder predecir fa evolucion del
pacicnte. ya que sto nes ay ida o valorar su estado de salud ¥ ver siotiene
alguna contraindicacion para poder colocarie los implantes, o st tiene

alguna situacton que nos 1eve a moditicar of tratamicnto en alguna forma.

Bl perfil psicologico del paciente tunbidn o muy importante.

b)Diagnostico v plan de tratamicnto.

El diagnostico debe ser fo mids preciso posible basandosc en :

-Historia clini

Nxamen bucal,

-Revision radiologica .
-Modelos de estudio.
-Encerado de diagnostico.

-Guia quirargica.
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Sin ecsto ¢l proceso de toma de

resulta ma

s dificil para el
odontélogo, debido a la falta de informacion diagnastica adecuada.

Cada uno de estos pasos arroja datos importinies. por lo gue sitalta

t

alguno de estos pasos o estian mal realizados o incompletos tendremos un

mayor porcentaje de complicaciones v fracasos.

) Cirugia.

La cirugia hecha en el gabincte dental debe ser o mds limpia » aséptica
posible.

Sc debe tratar ab huceso de Lo forma ma

s atratumatica posible. sin calentario

¢ insertar el implante de forma wl gue no reciba cargas durante ol periodo
de oscointegracion (ln este punto existe controversiay

La expericncia del cirujano o8 un punto importante. L.ambert

colaboradores hicieron un ostudio relacionado con o eaperiencia de los

cirujanox.  Dividicron a os

upos en o tmas o

perimentados™ cuando
habian colocado mas de S0 implantes vy on “menos experimentados™
cuando habian cotocado moenos de 50y observaron que ¢l porcentaje de

fracasos registrados en ¢l momento de o ciragia de fase [T era mas alto

en ol grupo de los Umenos experimentados ¥ oque, conforme iban

colocando mas implantes, ¢i poreentaje de fracasos disminuia.(14).

* ESTA VESIS W8 DEBE
SMWR Df LA BIBLIBHECA



d)Carga del implante v rehabilitacion,

El plan dc¢ tratamicnto protésico debe ser realizado desde el inicio por la
persona que va a rehabilitar al paciente. conjuntamente con la persona gque
va a colocar los implantes. Fsto permite dirigir, dentro de o posible, las
cargas quc recibiran of implaote en una direecion lo mas paralela al cje

longitudinal de) implante. Fl numero vy iumano de los implantes tambicén

es importante on cuanto g la distribucion de las carg que estos

soportaran y osto humbidn serad determinado tanto por ¢l cirejano comeo
por el protesista. en conjunto,

Sc debera determinar desde cf inicio ¢l tipo de rehabilitacion que tendra of
paciente, asi como el csquema oclusal de la misma.

s nuy  importante veriticar el ajuste pasivo de la protesis sobre los

i

implantes para evitar fuerzas de palanca sobre los mismos, asi como
evitar disenos que incluyvan volados, pucs éstos también provocan fucrzas
de palanca. sobre todo sobre fos implantes mas distales.

actores que pucedan  generar sobrecargas en

Sc¢ deberan tomar ¢n cuenta

Tu prot v los implantes. como pueden ser habitos parafuncionales

como ¢l bruxismo.
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eyMantenimiento.

Deben ser llevados controles de visita de revision
periodos  dispuestos por ¢l odontologo,  llevar
inspeccion de los tejidos, limpicza de los pilares
higiene otal  para cvitar  inflamacion. Se

radiografi

amente la pérdida Osea anual.,

Se debe inspeccionar la integridad ¥ buen tuncionamiemto de

de los impiantes por
un tratamiento  de
¢ instruir una cficaz

debe monitorear

la protesis,

asi como revisar pericdicamente 1a oclusion del paciente.
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CONCLUSIONES.

Los odontdlogos que descen integrar la pnplantologia en su consulta
diaria, tanto el aspecto quirGrgico como el protésico. deben iniciar una

formacion completa. tanto ba

ca como practica. No se puede admitir en

ningin caso la asistencia a cursos de una sola jornada de duracion e

integrarse despuds o la aplicacion cling que solo puede conducir al
fracaso.

No existe actualmente ningun onplante universal Se dispone de
sistemas complementarios gue deben conocerse perivetamente.

La experiencia, unida a fa formacton,  permite aprovechar  estos nuevos

recursos.

Para tencer ¢xito en la colocacion de hiplantes dentales oy importante
conocer a fondo los principios que sustentan ¢l coneepto de  la

oscointegracion.  lus  indicaciones.  contraindicaciones,  ventajas  y

desventajas  de los  implantes  oscointegrados, las  técnicas, tanto

quirurgicas como protésicas de todo el tratamicnto, asi como  saber

valorar al paciente en todos los

spectos para que este tipo de tratamientos
tengan porcentajes de éxito elevados y sigan teniendo 1a predictibilidad
que los han hecho llegar a ser considerados en Ja actualidad  tratamientos

de rutina.
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