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INTRODUCCION

A través de las dos dlltimas décadas se han tenido muchos
fracasos en la implantologia por no darle la importancia debida a la
oclusion, ya que desde un implante unitario hasta toda una gran
rehabilitacion no fracasen, deben estar en armonia oclusal, que les
permita recibir fuerzas de manera favorable.

Las consideraciones oclusales para implantes dentales no son
diferentes a las ya establecidas para los dientes naturales, sin embargo,
las diferencias anatémicas y estructurales entre estos, nos dan un
diferente comportamiento biomecanico; los conceptos oclusales son
primordiales para conseguir el éxito del tratamiento.

El diente presenta un ligamento periodontal que nos ayuda a la
distribucién de fuerzas oclusales, el implante en cambio no lo presenta,
por tal motivo, la resultante de la aplicaciébn de las fuerzas, va
directamente al hueso de soporte. Si dichas fuerzas superan la
capacidad de trabajo del implante, la oseointegracién puede perderse.

Existen factores que determinan la magnitud, direccién y frecuencia
de las cargas, como son la masa muscular, la relaciéon que existe entre la
mandibula y el maxilar y los habitos parafuncionales del paciente.
También las fuerzas que caen en la zona alrededor del implante estan
sometidas a distintas variables clinicas, como el tipo de denticion
antagonista, fuerza de masticacién, posicion del implante dentro de la

protesis y geometria del mismo.

Por otro lado le agradezco profundamente, a mi Directora de
Tesina la C.D.M.O. Maria Luisa Cervantes Espinosa, por su apoyo y
comprension para la elaboracion de este trabajo.

A mi amada UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO,
por permitirme formar parte de ella.



1.-HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Per Ingvar Bridnemark es considerado el investigador mas
importante en el campo de la implantologia endotdsea, sus estudios e
investigaciones han dado lugar a conceptos actuales y principios en los
que se basa la implantologla en la actualidad. «,15)

En 1952 estudiando la microcirculacion de la médula dsea y el
hueso circundante descubre el fenébmeno de la oseointegracion y esto le
sugiere la idea de las fijaciones intradseas en los maxilares y disefia los
implantes en forma de raiz (root shaped fixtures) en 1967. Este
descubrimiento de la oseointegracion se aplicdé posteriormente a un
revolucionario sistema de implantes, que fue puesto a punto en Géteborg.
(4.15)

En 1967, Shanhaus desarroli6 los implantes ceramicos roscados, y
en 1967 Linkow aporté el implante Venfplant, cuyo tomillo era
autorroscable. En 1968 apareci6é el implante endodseo en extension,
mejor conocido como implante laminar, realizado en titanio ligero y
resistente a la corrosion. (15)

En 1970, Roberts y Roberts disefiaron el implante endo6seo ramus
blade, “lamina de rama”. En 1971, el Dr. Cosme Salomé disefié los
implantes endodseos a esfera , consistentes en una esfera y un vastago
cilindrico, ambos de tantalio. En 1975 Hodosh introduce el implante de
carbon vitrificado. En 1980 se utilizan los implantes de ceramica como
material inerte biocompatible y bioactivo, sobre todo el implante de cristal
zafiro de Sandhauss. En 1984 Gerald Niznick, introduce los implantes
Core Vent en Estados Unidos que luego se han llamado Spectra System y
hoy se les conoce como implantes Paragén.

El IMZ (intra-movil-zylinder) es ofro disefio de implante
osteointegrado, se desamollo a partir de trabajos de investigacion
universitarios en Alemania sobre implantes cilindricos no roscados con



tratamiento de superficie a base de plasma de titanio y con un dispositivo
de rompefuerzas sobre la base del implante, intentando remediar la

resilencia del ligamento periodontal. (4.15)

A principios de la década de los afios setenta se establecié una
colaboracién entre A. Schroeder, Director del Departamento de
Operatoria Dental de la Universidad de Bemna (Suiza), y el Instituto
privado de Investigacion Strauman (Waldenburg, Suiza) con el objetivo de

estudiar los requisitos y problemas relacionados con la implantologia oral.
(4,15)

A mediados de la década de los ochenta, son desarrollados por
distintos centros de investigacién y con apoyo industrial, implantes con
estructura de titanio recubiertos de hidroxiapatita, por lo general
endodseos.(4,15)

En la actualidad la implantologia Dental se ha consolidado como
una nueva disciplina quirdrgica dentro del campo de la odontologia. (15)

Las exigencias implantolégicas y los avances experimentados en
este campo han pemitido el desarrollo y perfeccionamiento de implantes,
aditamentos protésicos y procedimientos quinirgicos como las técnicas de
regeneracién 6sea y la manipulacién de tejidos blandos, asi como un
adecuado andlisis oclusal, mejorando con ello las condiciones de
recepcion de los implantes y su posterior mantenimiento. (15)



2. OSEOINTEGRACION

Los implantes son las bisqueda de analogos para los dientes
" perdidos, capaces de sustituir a las raices y convivir de forma sana con
las estructuras vivas de la cavidad oral, no tendria ningiin sentido sin el
fenémeno de la Oseointegracion.(is)

2.1Definicion

En 1985 Bréanemark , define a la oseointeracién como la conexién
directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordénado, y la
superficie de un implante sometido a carga funcional. (4,57.15)

Se pensaba que habia una aposicién de hueso sobre la superficie
del implante, autores como Schroeder y cols. Denominaron a esta unién
“anquilosis funcional”. Esta oseointegracion podria comparase con la
curacién de una fractura 6sea en la que los fragmentos se unen unos con
otros sin la interposicién de tejido fibroso o cartilaginoso, con una
diferencia, ya que aqui no existe union hueso-hueso, sino hueso-
superficie del implante, que es un material extrafio. (15)

Albrektsson y Zarb, piensan en un concepto mas clinico y hablan
de un proceso en el cual se obtiene una fijacién rigida de materiales
aloplasticos que esté clinicamente asintomatica, y mantenida en el hueso
en presencia de carga funcional. (1s)

Meffert dividié la oseointegracion en adaptativa para microscopia
luz y biointegracién para microscopia electrénica. La biointegracién es
lo que ocurre con los materales bioactivos como la hidroxiapatita que se
une al hueso mediante una osteogénesis de union verdadera. (4)

Jacobson ha dado una definicion biomecanica de Ia
oseointegracion diciendo que es una union del hueso vivo con el implante
con la interfase mas sélida que el hueso circundante. (g



Para comprender el fenémeno de la oseointegracion, es importante
conocer la biologia elemental del hueso, pues es el tejido que va a ser
lecho receptor del implante. Este hueso presenta distinto comportamiento
segun se ftrate de hueso cortical o compacto o hueso esponjoso o
medular. El hueso cortical consta de capas de células denominadas
osteocitos y de una matriz formada por componentes orgéanicos
(colageno, glucosaminoglucanos y proteinas adhesivas) y por
componentes inorganicos (hidroxiapatita). Se trata de un hueso laminar
que por su conformacion microscopica es denso y duro. Esta recubierto
por el periostio, el cual aporta fibras de colageno, osteoblastos y
osteoclastos (células encargadas de su remodelacién), a través de
aposicion y resorcion, respectivamente. (11,15)

El hueso esponjoso esta formado por una red tridimensional de
trabéculas 6seas. Es cavemoso, mucho menos denso que el cortical y,
por ello, menos duro que él. Las trabéculas dejan espacios (por donde
atraviesan vasos sanguineos) con grandes superficies en las que se
hallan abundantes osteoblastos y osteoclastos. Este tipo de hueso no es
una base estable para Ia fijacién. El hueso esponjoso mandibular es mas
denso que el maxilar, por lo que el tiempo de oseointegracion es mayor
en el maxilar. (4,15)

La oseointegracién requiere la formacién de hueso nuevo alrededor
del implante, proceso resultante de la remodelacién en el interior del tejido
6seo. La remodelacion (aposicion y resorcion simultaneas) no cambia la
cantidad de masa ¢sea. Las fuerzas de masticacion en el hueso
esponjoso actian de estimulo sobre las células dseas que se diferencian
a osteoclastos, las cuales participan en la resorcién en las superficies
trabeculares. Ese mismo estimulo actia sobre las células
osteoprogenitoras que se modulan hacia osteoblastos, participando en la
remodelacion con aposicion de tejido 6seo. En el hueso cortical ocurre
un fenémeno muy similar, es decir, tras la introduccion de un implante, por
cuidadosa que sea la técnica quirirgica, se produce una zona de necrosis



alrededor de éste, existiendo diversas posibilidades de reaccién del hueso
dafiado; puede darse una remodelaciéon con formacion de tejido fibroso,
formacion de un secuestro 6seo o produccibn de un hueso de
cicatrizacién. Los elementos que intervienen en una reparacién 6sea
adecuada y una buena oseointegracion son las células especificas
(osteocitos, osteoblastos y osteoclastos), una nutricion adecuada de estas
células y un estimulo adecuado para la reparacion del hueso.u.5.7,8)

2.2 Clasificacion de los tipos de hueso

El hueso se puede clasificar segln la cantidad y la calidad. En el
primer caso se evalia la forma y el contomo segin el grado de
reabsorcion que ha sufrido y en el segundo se estudia la densidad del
mismo. (4)

SegUn la cantidad, el hueso se divideen A, B, C, D y E:

A: queda todo o la mayor parte del proceso alveolar, lo cual significa poco
espacio interoclusal para la prétesis.

B: queda poco proceso alveolar.
C: queda sdlo hueso basal.
D: el hueso basal esta muy reabsorbido.
E: extrema reabsorcion del hueso basal.
Segun la calidad el hueso se divideen 1, 2, 3y 4.
1: hueso compacto homogéneo. Se calienta mucho al preparario.
2: capa gruesa de hueso compacto y hueso trabecular denso.

3: capa fina de hueso compacto y hueso trabecular denso.
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4: capa fina de huso compacto y hueso trabecular fino.

Los mejores huesos con fines implantologicos son los By C y los 2
y 3. El grupo E exige un injerto de hueso antélogo. ()

En la colocaciéon de implantes, independientemente de la técnica
quirurgica utilizada, siempre aparece una zona de necrosis alrededor del
lecho del implante y el hueso puede reaccionar de tres formas:

Trauma severo

a) creando un tejido fibroso en respuesta al trauma severo.
b) Formandose un secuestro, o sea hueso muerto

Trauma ligero

c¢) Formando nuevo hueso mediante la accion combinada de
osteoblastos, osteoclastos y osteocitos.(1)

2.3 Periodos de la osteointegracion

1.- Periodo de cicatrizacién u osteointegracién primaria

2.- Periodo de remodelamiento u osteointegracién secundaria
3.- Peﬁodo estacionario

El periodo de cicatrizacion dura 6 meses y en él se da la
cicatrizacion por primera intencién, presentandose una osteogénesis o
hueso de nueva formacién. Se forma en primer lugar un coagulo que por
actividad fagocitaria se transforma en una trama organica, donde se
diferencian las células mesenquimatosas en osteoblastos que generan la
matriz 6sea calcificada y los osteocitos. Durante esta fase es de maxima
importancia dejar en completo reposo a los implantes, para que la
osteointegracion se realice adecuadamente. Cuando se han colocado
implantes en extremos libres es mas facil indicarle al paciente que coma



por el otro lado durante 6 meses, sin embargo cuando se trata de
pacientes edéntulos tenemos un compromiso estético ya que el paciente
demanda que se le coloquen dientes para ocultar la falta de los mismos.
Por lo tanto lo que se debe hacer es utilizar acondicionadores de tejidos
para reducir el microtrauma al méximo posible. Cuando sea el caso de
brechas pontico en las que se han colocado implantes, se puede poner
protesis fija metdlica con blindaje estético de resina para que los
implantes subyacentes estén protegidos de cualquier trauma oclusal. (1s)

El periodo de remodelamiento dura desde los 6 a los 18 meses, el
implante ya estd cargado y consiste en el mantenimiento de la
osteointegracion por remodelamiento dseo ante cargas adecuadas. Se
produce un cambio en la forma y densidad del hueso que esta
relacionado con la direccion e intensidad de la fuerza.is)

El implante debe cargarse axialmente, porque de esta manera el
hueso recibe menos presién. Si se carga oblicuamente, toda la presién
se concentra en un lado, provocando un estimulo osteolitico. De
cualquier forma la distribucién de la carga es importante ya que, incluso
con una fuerza axial, si ésta es supraliminal se produce también estimulo
osteolitico. La fuerza axial aplicada sobre el diente, que tiene ligamento
periodontal da lugar a un estimulo osteogénico, porque el hueso alveolar
recibe una fuerza de traccion. En cambio, aplicada sobre el implante, que
no presenta ligamento periodontal, provoca un estimulo de
remodelamiento si la fuerza es tolerada, o una ostedlisis si la fuerza es
excesiva. El hueso reacciona de distintas formas ante las fuerzas de
presion, produciendo una hialinosis y una osteélisis, y ante fuerzas de
traccion produce una apaosicion calcica con ostogénesis.(4,20)

El periodo estacionario va desde los 18 meses en adelante,
caracterizado por la produccién de una pérdida de hueso de 0.1 a 0.2
mm por afo. En esta etapa, es sumamente importante la distribucion de
la carga y la oclusion que tiene la protesis implantosoportada. Se deben
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utilizar instrumentos oclusales adecuados para poder realizar remontajes
en articuladores programados para conseguir una oclusion céntrica
coincidente con la relacién céntrica y una proteccién anterior con minima
desoclusion en los sectores bucales, si la restauracién es extensa como
ocurre en las grandes rehabilitaciones implantosoportadas. Si la protesis
implantosoportada es segmentaria y existen pilares naturales en la boca,
la oclusién sobre los implantes sera secundaria, es decir, en la maxima
intercuspidacion haran contacto todas los dientes excepto los implantes, y
solamente en el maximo apretamiento entrardn en oclusién los
implantes.(1.4,19)

2.4 Factores que intervienen en el establecimiento de la
oseointegracion

1.- Biocompatibilidad del material del implante. El titanio es el
material con mayor biocompatibilidad, ya que no sufre ninguna corrosién y
ademas presenta una serie de propiedades mecanicas muy favorables,
para resistir la carga de las prétesis implantosoportadas, pues resiste
efectivamente a la presion, traccion y cizallamiento y se fractura con
dificultad. El titanio no experimenta corrosioén alguna porque tiene una
capa de 6xido de superficie en la que no se produce la disolucién de los
iones. Esta capa de TiOz segin Mattson y Lausma es de 3-5 nm y a ella
se unen las moléculas de glucoproteinas que tienen 20 nm y que se
calcifican.a,15)

2.- Condiciones anatémicas favorables. El paciente debe de estar
libre de cualquier problema médico y ademas debe disponer de cantidad y
calidad de hueso para que el tratamiento sea exitoso.

3.- Estabilidad primaria. Debe de existir estabilidad completa y
fijleza absoluta del implante durante el momento de su colocacién. Entre
la superficie del implante y el lecho implantario debe existir un ajuste
preciso y exacto. Tal vez ésta sea la condicién mas importante para el



éxito de una buena oseointegracién. Sin embargo, hay veces en que
incluso estando con una ligera movilidad en el lecho implantario se
produce este fenomeno, esto es un proceso extraordinario que va a
ocumir en contadas ocasiones, ya que si el implante no presenta
estabilidad primaria , lo mas légico es que fracase y no se osteointegre o
bien se fibrointegre. (1,12)

4.- Evitar la infeccién, contaminacién, sobrecalentamiento y carga
prematura. El paciente estard medicado con una adecuada administracion
en el tiempo de cobertura antibiética, que se debe comenzar por lo menos
una hora antes de la intervencion. Una vez colocados los implantes
seguird tomando antibiéticos durante 10 dias. Las bacterias segregan
proteasas, lipasas, colagenasas, fosfatasas &cidas y alcalinas vy
lipopolisacaridos (endotoxinas) que causan un dafio directo. En segundo
lugar, activan la respuesta inmunitaria sistémica y local mediada por
leucocitos polimorfonucleares, macréfagos, células cebadas y linfocitos
que segregan aminas vasoactivas causando un dafio indirecto.

Se debe de evitar la contaminacion del 6xido de superficie del
titanio por metales, proteinas o lipidos que dan una respuesta inflamatoria
inhibiendo la oseointegracion y ocasionando una fibrointegracion. . Los
implantes no se deben tocar con los guantes ni con pinzas de acero
inoxidable u otro metal que no sea el titanio, porque se contaminan.
Tampoco se tocaran con los bordes del colgajo y el dnico contacto que
debe existir es con la sangre del lecho implantario y seran llevados alli
mediante el transportador que tiene la via de origen )

Evitar el sobre calentamiento por encima de los 43°C, por tal
motivo no se debe de pasar de las 1,500 — 1,700 rpm mediante el uso de
contradngulos de reduccién 1/ y de 18 rpm con el macho de terraja con
contraangulo de reduccion 1/260 y colocacion del implante a mano con el
transportador y a continuacion con la carraca y todo ello con abundante

irrigacion de suero salino.(s)
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Durante la fase de oseointegracién se debe evitar cargar el
implante, con lo que es conocido como carga prematura, ya que se
produce una fibrointegracién y después durante la fase funcional hay que
evitar la carga excesiva, porque se produce una reabsorcion del hueso al
igual que ocurre con el trauma oclusal primario y secundario. En el
primero actian fuerzas oclusales anormales sobre un periodonto sano y
después fuerzas normales sobre el periodonto lesionado produciendo una
reabsorcion de hueso.(.11)

6.- Existencia de hueso periimplantario. Para que se produzca la
oseointegracién debe de existir al menos 1mm de hueso alrededor del
implante recién colocado. Existen casos en los que al colocar el
implante el hueso revienta dejando una dehiscencia o fenestracién se
deben emplear técnicas de regeneracion 6sea guiada para que se cubra
totalmente con hueso.

2.5 Factores que intervienen en el mantenimiento de Ia

oseointegracion

1.- Procedimientos protésicos correctos. Se debe tener las réplicas de los
implantes o de los pilares exactamente colocados en el modelo definitivo
y la prétesis tiene que estar perfectamente disefiada para que los tomillos
intemos de conexién se encuentren pasivamente atornillados, sin ninguna
tension.

2.- Distribucion adecuada de la carga. Se tiene que buscar un reparto
equilibrado de las fuerzas de carga en la prétesis implantosoportada,
intentando ferulizar el mayor nimero de implantes para que la distribucién
de la carga sea lo més repartida posible, excepcion hecha naturalmente
de las pritesis mandibulares donde los implantes de la zona bucal
posterior de un lado no se deben unir con los del otro lado porque la
mandibula en distintos movimientos sufre una flexién que seria perjudicial
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para los mismos. Sin embargo, en la zona anterior intermentoniana esta
indicado ferulizar todos los implantes. (4.9)

3.- Oclusion. Se debe buscar una oclusion totalmente equilibrada
mesiodistalmente, bucolingualmente y en relacién céntrica para que no
existan desplazamientos posteroanteriores ni posterolaterales para
conseguir la maxima intercuspidacion al igual que hay que dar unas
excéntricas en las cuales la desoclusion de los sectores bucales
posteriores sea minima. Esto se puede conseguir mediante el uso
racional de filosofias oclusales aceptadas y remontajes en articuladores
programados con ajuste de la oclusion por procedimientos de tallado
selectivo. ()

Al combinar la oclusion de protesis implantosoportadas con
oclusién en denticion natural, se debe buscar una oclusién secundaria
para aquéllas, de .manera que en maxima intercuspidacién sin
apretamiento no existird contacto oclusal de las protesis
implantosoportada, contacto al que se llegara solamente después de un
maximo esfuerzo de apretamiento. Cuando el antagonista son dientes
naturales se debe revisar esta oclusién anualmente para rebajaria y volver
a conseguir la oclusion secundaria aludida ya que con el tiempo se
produce una extrusion del antagonista.)

4.- Control de los tejidos blandos. Se le debe dar instrucciones al
paciente para efectuar una comecta limpieza de los pilares
transepiteliales, para que no se acumule placa bacteriana y esto nos lleve
a una periimplantitis. (4,5.10)

5.- Amortiguamiento del impacto. Para disminuir al maximo la carga
recibida por el implante, se debe amortiguar en la medida de lo posible el
impacto oclusal. En los implantes IMZ se utilizan amortiguadores como el
IMC, que es un aditamento metdlico recubierto de teflén que va colocado
sobre la vaina de titanio y entre los dos configuran el pilar transepitelial.
Asimismo se utilizard como material oclusal, dientes de resina que



amortiguan mucho mas que los de oro o porcelana. En la protesis
implantosoportada en el caso de los IMZ con IMC se pueden hacer
dientes con cara oclusal de porcelana porque el amortiguador nos lo
permite.,19)

2.6 Materiales usados y tipos de Osteogénesis

en:

a)

b)

c)

d)

Los materiales investigados en implantologia se pueden clasificar

Biotolerados como el acero inoxidable compuesto por Fierro,
Cromo, Niquel, molibdeno. La aleacion de Cromo, Cobalto y
Molibdeno. Las aleaciones de metal noble. Los polimeros de
polimetilmetacrilato. Estos materiales colocados en un lecho
implantario dan lugar a una osteogénesis distante, lo cual quiere
decir que existe una interposicién de tejido conectivo en la interfase
que no los hace vélidos para soportar prétesis a largo plazo. @)
Bioinertes. Son el tantalo, 6xido de aluminio y el niobium que dan
lugar a una oseogénesis de contacto. El hueso esta en contacto
con el implante con excepcion de una finisima capa de separacion
entre ambos.

Bioactivos. Estan compuestos por la ceramica de vidrio, los

. fosfatos de calcio y la hidroxiapatita. Dan lugar a una oseogénesis

de union verdadera por unién quimica, pero tienen el inconveniente
que sufren degradacion, se desintegran poco a poco y también se
fracturan.

Biotrépicos. Son el titanio y el titanio de superficie rugosa o plasma
de titanio. Da lugar a una oseogénesis de unién por union
fisicoquimica y es conocida como oseointegracion. (s)
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3. TIPOS DE IMPLANTES

3.1 Sistemas de Implantes

Se cuenta con muchos sistemas de implantes, los cuales se
clasifican seg(in su forma y posicién en los maxilares; incluyen implantes
subperiésticos transéseos y endo6seos.(4,15.19)

Implantes subperiosticos. No son oseointegrados, tienen forma de
armazé6n de metal hecho de modelos de huesos maxilares del paciente;
se usan en maxilares con atrofia grave donde la altura dsea es
inadecuada para insertar un accesorio endodseo. (4,15.19)

Implantes transéseos. Tampoco son oseointegrados. Son
fundamentalmente implantes de grapa y por lo regular se usan en el
sextante anterior mandibular como implantes transmandibulares. (,14,15,19)

Los implantes mas usuales son los endodseos, que incluyen
muchos que se “oseointegran”. Segun su forma, pueden ser espigas, de
hoja, tomillo cilindrico, o cilindros en forma de cesto. A menudo, los
primeros implantes de hoja y otros endo6seos se insertaban con fresas de
alta velocidad que generaban mucho calor, y con instrumentos
trauméticos para su colocacion. Como resultado, con frecuencia se
encapsulaban con tejido conjuntivo fibroso, no tenian un sellado epitelial
suficiente y por lo regular daban molestia después de cinco o 10 afios.(n

3.2 Morfologia de los implantes

Los implantes dentales endo6seos deben reunir una serie de
caracteristicas fisicoquimicas en cuanto a biocompatibilidad, estabilidad
quimica, rigidez y elasticidad, para favorecer su integracién 6sea y
permitir situaciones de carga funcional. El material utilizado actualmente
en la fabricacion de la mayoria de los implantes dentales es el titanio
comercialmente puro, en cuya composicion se halla menos del 0.25% de



impurezas. Bioquimicamente se caracteriza porque al contacto con el
aire o los liquidos misticos se oxida de forma superficial limitando los
fendomenos de biocorrosiéon. Existen diferentes tipos y formas de
implantes, que afectan tanto a su morfologia externa como a su
morfologia microscopica. En la actualidad estan practicamente
desechados los implantes subperiésticos y en laminas, siendo los
endodseos (con morfologia externa que recuerda a las raices dentales)
los usados por la mayoria de sistemas de los implantes.(15)

3.3 Morfologia macroscépica o forma del implante

La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en el que
se pueden diferenciar tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcién

transmucosa.

La parte fundamental del implante es el cuerpo, quirirgicamente
colocada en el interior del hueso, esta zona permite la oseointegracion.
Para conseguir el anclaje primario, dependiendo de la morfologia y el
procedimiento quirtrgico utilizado, se distinguen do tipos basicos de

implantes.(19)

1.- Implantes lisos: el implante presenta una superficie cilindrica
homogénea y su colocacion endodsea se realiza mediante un mecanismo
de presién axial o percusién. Su insercion es mas sencilla, presenta
menos pasos quirdrgicos, pero la obtencion de una fijacion primaria, en
ocasiones, es mas dificli si se produce wuna pequefa

sobreinstrumentacion. (1s)

2.- Implantes roscados: el implante presenta espiras propias de un tornillo
y su colocacion endodsea se realiza labrando el lecho mediante un macho
de terraja que permitira el posterior enroscado del implante. Requiere
mas pasos quirirgicos, pero presenta una buena fijacion primaria. Un
ejemplo de ello es el implante tipo Branemark. (19) Fig1 ( y 2)
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ig.1 Implante Branemark

3.- Implantes anatomicos: constituyen un tipo intermedio entre los dos
tipos anteriores, puesto que su cuerpo, macizo, es abultado en las
primeras espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical, intentando
imitar la morfologia de los alvéolos vacios tras una extraccion, de tal
forma que la filosofia de este sistema de implantes (tipo Frialit de la
Universidad de Tubingia) es la colocacion inmediata después de la

extraccion dental.

La parte estructural del implante que permite el ajuste pasivo del
transepitelial o de los distintos aditamentos protésicos, que van fijados por
medio de tornillos en el interior del implante es el cabezal. En la
actualidad es dotar a los cabezales de un hexagono externo que impida
los movimientos rotatorios de las supraestructuras. Existe un sistema de
atornillamiento por friccién desarrollado por el Instituto Strauman (Sistema
ITI). (15.19)

Fig.2 Elementos del implante Branemark



La porcion transmucosa o cuello sirve de conexion entre la parte
oseointegrada y las suprestructuras protésicas. Existen pilares
transmucosos con diferentes diametros y alturas, de superficie extema
pulida. La mayoria de los sistemas presentan esta porcion transmucosa
como un componente enmoscable al cuerpo del implante (tipo
Branemark). Sin embargo en determinados sistemas de implantes esta
porcion ird unida sin solucién de continuidad, con el cuerpo (tipo ITl). (15,19

3.4 Morfologia microscopica o superficie externa del implante

En la actualidad los implantes se fabrican basicamente con titanio
pues este metal ha demostrado su extraordinaria biocompatibilidad y su
importancia en el desarrollo de la implantologia, asi como el mundo de la
prostodoncia sobre implantes. En esta época se utilizan el plasma de
titanio y la hidroxiapatita como materiales para recubrir la superficie
extema del cuerpo de los implantes. Branemark propuso utilizar
implantes roscados con superficie de titanio pulida; sin embargo, los
nuevos avances en oseointegracion aconsejan la utilizacion de implantes
con superficie rugosa para aumentar la superficie de unién al hueso para
favorecer una mayor “oseointegracion adaptativa”. Con este fin se
presentan los implantes chorreados con titanio, que se denominaran
“recubiertos de plasma de titanio”. En algunos sistemas, los implantes
estdn recubiertos por un arenado de plasma de titanio tratado
previamente con 4cido. El proceso industrial de la cubierta de plasma de
tiatanio se utiliza para metales como para ceramicas. Crea una superficie
rugosa y continua, a pesar de ser altamente porosa, caracterizada por
formas redondeadas. Desde el punto de vista clinico la cubierta de
plasma de titanio ofrece tres ventajas sobre una superficie de titano con
estructura lisa o pulida: (4,11,15)

1.- Aposicion 6sea acelerada en la fase inicial de cicatrizacion.
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2.- Aumento en el area de la superficie en contacto del implante con el
hueso.

3.- Mejora del anclaje del implante.

Existen implantes de titanio que serdn recubiertos con
hidroxiapatita para establecer una unién quimica con el hueso y asi
conseguir la biointegracién. Los estudios sobre la mineralizacion y
cristalinidad indican que las superficies de los implantes recubiertos con
hidroxiapatita de baja cristalinidad presentan mayor formacién mineral
que aquellos con superficies de alta cristalinidad. @)

3.5 Implantes Spectra System
De este tipo de implantes existen cinco tipos que son:

1.-CoreVent.
2.-BioVent.
3.-SwedeVent.
4.-MicroVent.
5.- Srew vent.

De estos tipos solo mencionaré el Micro Vent y el Srew Vent, los
dos con hexagono intemo. El primero esta recubierto de hidroxiapatita y
se caracteriza porque tiene unas arandelas en el centro del cuerpo del
implante y en la parte apical tiene unas espirales para autorroscarse en el
hueso. Existen de dos diametros 3.25 y 4.25 mm y las fresas tiene una
franja azul, la primera, y una morada la segunda y en la parte apical de
las mismas son mas estrechas para crear una zona mas angosta en el
lecho implantario que favorezca el autorroscado del implante. La
caracteristica mas relevante es que tiene un hexagono intemo. @)

El implante Srew Vent puede ser de titanio puro, se prefiere esta
aleacion porque parece ser que alcaza mayor nivel de oseointegracion. (4)

Tienen un hexagono intemo y existen dos tipos principales:
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1.- Screw Vent Hex Hole que es para cementar los pilares

transepiteliales.

2.- Screw Vent Hex Thread para enroscar los pilares

transepiteliales.
3.6 Implantes IMZ

Estos fueron introducidos a partir de 1974 por Axel Kirsch y
Ludwing Ackerman con un elemento intramévil o IME que después fue
cambiado por el IMC en 1989 que es igualmente amortiguador, pero que
tiene un cuerpo metalico que va recubierto por teflén, con lo que se evita
la fractura del mismo.

ig. 3 Implantes IMZ

En la actualidad los implantes que se tienen son llamados IMZ Twin
Plus y se caracterizan porque tienen unas almenas internas como
mecanismo antirrotatorio. Existen varios tipos pero se utilizan
fundamentalmente los cilindricos que pueden ser de dos diametros: 3.3y
4 mm. Las longitudes son de 8, 10, 11, 13 y 15 mm.(s.14,19)

En la siguiente figura se muestra el implante con su tornillo de
cierre de la primera fase, implante con el capuchén de cicatrizacion (TIE y
POM anillo de extension transepitelial y tornillo de polioximetileno, hoy se
emplea el modelador gingival de titanio que no lleva el TIE), implantes con
dos vainas de titanio de diferentes alturas y dos IMC. (19) (Fig.4)

o]
(7]



Fig. 4 Implante con tomillo de cierre

Las vainas de titanio tienen un destornillador especial para
colocarlas en los implantes.

A partir de una evaluacion colectiva de todos lo sistemas de
implante, la opinién general es que no hay un disefio de implante ideal.
Los implantes de disefios y forma diferentes son necesarios para superar
las limitaciones impuestas por la morfologia dsea residual inadecuada. El
uso de ofros implantes, ademas de los cilindricos originales disefiados por
Branemark, no excluye la oseointegracion; ésta parece ser funciéon de
una técnica de insercion relativamente no traumatica, la presencia de una
superficie bioactiva como la que presenta el oOxido de titanio o
hidroxiapatita y la capacidad del implante para integrarse en el hueso
cortical.

Hay varios factores o calidades por considerarse cuando se
selecciona un sistema de implante. La eficacia de un sistema adecuado,
en funcién de sus antecedentes de éxito, es de suma importancia. Una
caracteristica que se considera es la flexibilidad protésica del sistema. La
mayor parte de los implantes presentados por Branemark soportan sélo
cargas axiales, lo cual limita |a colocacién de las coronas. Otros sistemas
qgue no requieren carga axial con el tiempo no demuestran ser resistentes
a estas fuerzas laterales aplicadas al hueso.(10,16,19)



4. BIOMECANICA Y CARGAS OCLUSALES

4.1 Metodologia de la Biomecanica

Las propiedades mecanicas de un sistema se pueden analizar por
dos métodos diferentes de caricter fisico-matematico; la estatica y la
resistencia de los materiales.

Los efectos de la velocidad se examinan con ayuda de la dinamica.
Sin embargo, los efectos dinamicos se relacionan con dos requisitos
esenciales: el cuerpo desplazado debe mostrar una gran masa y alta
velocidad, lo que no ocurre en general con el érgano masticatorio de la
mandibula, ya que ésta se mueve de forma relativamente lenta durante la
masticacion y, cuando se aproxima a la posicién de oclusién terminal, se
detiene.

La carga de los dientes, implantes y cresta alveolar se puede
considerar de manera aproximada como un proceso practicamente
estatico. Con ayuda de la estatica se pueden calcular las fuerzas y con la
teoria de resistencia a los materiales, las deformaciones
comrespondientes; de esta manera se puede conocer con bastante
exactitud la carga mecanica del sistema crdneomandibular. El objetivo de
todos los métodos de estudio biomecanico en implantologia consiste
basicamente en el analisis del estado de equilibrio.

Los métodos de calculo tedrico y los procedimientos de medida
conllevan siempre problemas y particularidades especiales, que se
explican, sobre todo, por la simplificacién de los modelos condicionada
por los sistemas. Otro de los inconvenientes es que resulta dificil valorar
cuantitativamente la multitud de posibles parametros que influyen en la
carga de un implante, por lo que sélo se puede estimar la importancia de
cada uno de ellos. Por eso, las soluciones teéricas para el calculo de las
relaciones de carga tienen un valor predecible y limitado y sélo pueden
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aplicarse en determinadas circunstancias clinicas. Frente a todo ello se
encuentran las mediciones in vivo, cuya importancia deriva del analisis de
una situacion real e individual.

4.2 Métodos de analisis

4.2.1 Analisis de elementos finitos

Este andlisis sirve para calcular el patron evolutivo y las
concentraciones de las tensiones y deformaciones que sufren los
implantes y los tejidos de apoyo que los rodean. El objeto de prueba se
descompone con ayuda de una estructura reticular en un cuerpo
elemental bi o tridimensional. (2)

4.2.2 Fotoelasticidad

Los estudios de la fotoelasticidad se realizan con ayuda de luz
monocromatica polarizada con modelos de resina, a los que se fija un
implante susceptible de carga. Por regla general, el tamaiio del implante
impide alcanzar el espesor reducido de la capa del modelo, que se
requiere para el andlisis. Por eso, este método apenas se aplica en la
actualidad.2)

4.2.3 Mediciones de la sobrecarga in vivo e in vitro

Con las mediciones de la carga se pueden obtener datos mas
precisos de las fuerzas que inciden sobre los implantes o dientes y, en
consecuencia, sobre el tejido de soporte. Sin embargo, los estudios in
vivo son dificiles de realizar, porque resulta dificil introducir sensores
adecuados de medicién desde el punto de vista técnico y biolégico en las
reconstrucciones correspondientes.
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Sin embargo, los estudios in vitro ofrecen unas medidas muy
valiosas, sobre todo porque las fuerzas incidentes se pueden separar
claramente en las tres dimensiones del espacio.i2)

4.3 Plan implantoprotésico orientado a la biomecanica

Cuando se coloca un implante intradseo, se crean unas relaciones
definitivas de emplazamiento, eje y profundidad de la fijacién 6sea. Antes
de introducir el implante, es necesario planear y considerar bien la
construccion de la prétesis posterior, por razones biomecanicas. La
planificacién y transformacion del concepto implantoprotésico general, de
acuerdo con los principios de la biomecanica. No significa, sin embargo,
que en todos los casos se puedan evitar las reacciones de carga
(degradacién del hueso periimplantario). Estas consideraciones tampoco
implican una ventaja clinica en todos los casos ni un resuitado previsible
de determinadas construcciones de las  supraestructuras
implantosoportadas. Ello obedece a que el nivel de carga tolerable del
lecho 6seo periimplantario no se puede estimar de manera individual y
resulta, por tanto, desconocido.(2,3)

Las restauraciones protésicas implantosoportadas siguen un
mismo principio: para obtener una supraestructura con un funcionamiento
biomecanico Optimo, es imprescindible emplazar los implantes en la
arcada dental de una manera estatica y favorable desde el punto de vista
técnico y protésico. Por eso los modelos preliminares, montados en
articulador, que indican la posicion ideal y direccion del eje del implante,
asi como el encerado preoperatorio de la prétesis dental prevista, suelen
resultar imprescindibles para la valoracién biomecanica (oclusion, brazos

de palanca, etc.). (2,16)
4.3.1 Movilidad diente/implante

La movilidad del implante se diferencia totalmente de la del diente,
cuando se aplica una carga de manera lenta. La deflexion del diente
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cuando se aplica una carga experimental lenta se manifiesta,
basicamente, en dos fases: la inicial con una elevada flexibilidad
(ligamento periodontal) y la secundaria posterior con una marcada rigidez
(deformacién elastica del hueso alveolar y del diente). En la fase terminal
no suele observarse ninglin cambio adicional. (2,3.20)

La movilidad vertical y horizontal de los dientes, con respecto a los
implantes, es 10 a 100 veces mayor, debido a su diferente anclaje al
hueso. Esta diferencia es el motivo por el que se afima que las
construcciones que ferulizan dientes con implantes provocan mayor
estrés y fracturas que cuando se utilizan elementos amortiguadores. De
todas maneras, cabe preguntarse si los resultados derivados de modelos
tedricos y condiciones de experimentacion estaticas son transferibles a la
situacién clinica, es decir, a las cargas fisiolégicas.

Se ha demostrado durante los estudios in vivo que durante la
funcion masticatoria habitual en el diente apenas se producen
movimientos (intrusivos) como consecuencia de la carga.

4.3.2 Biomecanica del implante. Desdentacién parcial del maxilar

En las arcadas con desdentacion parcial, cuando se utiliza una
protesis que ferulice diente e implante, se producen problemas de
naturaleza biomecanica. Estos problemas obedecen a que los pilares,
que soportan la construccion protésica, se anclan de manera variable al
hueso, pero se hallan conectados por un dispositivo rigido, lo que puede
tener una influencia reciproca negativa.

Hasta la fecha se ha discutido si y en qué medida es necesaria la
adaptacién de la movilidad del implante a la del diete, en arcadas
parcialmente desdentadas, sobre todo cuando se utilizan prétesis mixtas
con conexion rigida. Desde el punto de vista tedrico, las construcciones
que disponen de elementos amortiguadores elasticos deberian ofrecer
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ventaja, de acuerdo con diferentes modelos y calculos matematicos sobre
la cinética dental y de los implantes.(17)

De cualquier forma, las mediciones realizadas in vivo han revelado
que no es clinicamente necesaria la adaptacién del implante a la
movilidad del diente. En general, el lecho del implante y el hueso maxilar
muestran aparentemente la suficiente deformacion elastica como para no
requerir elementos amortiguadores en la mayoria de los casos.(2)

Bajo cargas reducidas (oclusién de la arcada dental), la diferencia
de rigidez entre el diente pilar y el implante de la prétesis, ferulizado no
tiene ningin efecto. Cuando se aplican cargas verticales funcionales
elevadas, pero de corta duracién (masticacion en el area de los molares,
deglucién), se produce una compensacion de la flexibilidad diferencial
entre dientes e implantes, porque la sangre y el liquido intercelular no
puede salir de forma sibita del ligamento periodontal. 7,10

Por tal motivo, desde el punto de vista biomecanico, se puede
considerar que la flexibilidad o elasticidad de los dientes y de los
implantes es muy similar. A esto se afiade que la deformacion elastica de
las supraestructuras, implantes, espacios y denticion antagonista es tan
elevada que, si se procede cormrectamente, no deben producirse cargas
excesivas sobre el hueso periimplantario, ni siquiera cuando se utilizan
construcciones rigidas. (19)

Conviene que las superficies oclusales muestren una configuracion
relativamente estrecha con cuspides aplanadas en las protesis
implantosoportadas, ya que la superficie de contacto 6seo de los
implantes es pequefia en comparacion con la de los dientes. Por eso, se
reducen los momentos de flexion en direccion vestibulo-lingual. (1s)

La morfologia del lecho éseo influye en la capacidad de carga del
implante. Como la carga maxima, cuando se aplica una fuerza horizontal,
se produce sobre el borde de la cresta 6sea, conviene disponer en esta
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zona de un volumen residual adecuado de hueso después de la
implantacion, por motivos biomecanicos.(11)

En la dimension vertical, la relacién entre la longitud del implante y
la longitud clinica de la corona protésica fijada sobre él tiene también
importancia. Para prevenir las cargas provocadas por momentos de
flexion transversal, la longitud de la corona no debe ser mayor que la del
implante. Por tal motivo, en los implantes que se colocan en la region
molar inferior resulta beneficiosa la extrusion ligera de los antagonistas,
desde el punto de vista biomecéanico, siempre que exista una guia
marcada de los dientes anteriores y caninos. (s.19.21)

El éxito de las prétesis implantosoportadas no sélo se basa en conseguir
la oseointegracion de los implantes, sino que ademas debe mantenerse
en el tiempo.

El establecimiento de una oclusién adecuada a cada caso clinico
es determinante para que las restauraciones protésicas sobre implantes
deben prevalecer, como en las restauraciones prostodoncicas
convencionales, unos principios basicos de oclusién. Como regla general,
las consideraciones oclusales para implantes dentales no difieren de las
preconizadas para dientes naturales.

El encerado diagndstico sobre el modelo articulado permite
determinar el resultado estético final y analizar las distintas fuerzas
oclusales que incidiran sobre los implantes.

Se debe prestar especial atencion en detectar las posibles
alteraciones d la articulaciéon temporomandibular y la existencia de habitos
parafuncionales, como en el caso de los pacientes bruxémanos. En los
pacientes portadores de sobredentaduras implantorretenidas, el bruxismo
es el principal motivo de la mayoria de complicaciones prostodéncicas.
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4.4 Consideraciones Biomecanicas

Las diferencias anatémicas y estructurales de los dientes y de los
implantes revelan el distinto comportamiento biomecanico existente entre
ambos.(13)

Una carga excursiva o no axial sobre el implante comporta mayor
riesgo de fracaso mecanico debido a la fatiga por flexion. (19)

En el estudio del comportamiento de los implantes frente a las
distintas cargas oclusales deben tenerse en cuenta las caracteristicas
propias del implante, como el nimero y distribucion de los implantes, la
longitud, el diametro, la superficie macroscopica segin sea roscado o
impactado, asi como la estructura microscépica del recubrimiento de su
superficie con el plasma nebulizado de titanio o la hidroxiapatita. También
deben valorarse las caracteristicas anatémicas del paciente, el tipo de
edentulismo, la morfologia de la arcada antagonista, el estado periodontal
de la denticion remanente, el estudio de la flora bacteriana y la cantidad y
calidad del hueso disponible. La conjuncién de todos estos factores hace
que el disefio y la elaboracién de la prétesis sobre implantes se realice de
forma individualizada. (1s)

4.5 Sistema Biomecanico y carga funcional

La rehabilitacion implantosoportada constituye un sistema de
propagacion de las fuerzas oclusales directamente al sustrato 6seo. Este
grupo, que comprende al implante en anquilosis funcional, la componente
de conexidn y las coronas de protesis, esta sometido a cargas mecanicas
que, si son excesivas, pueden producir cesion de cada elemento
constifuyente. Desde un punto de vista biomecanico, la principal
problematica de la rehabilitacion funcional gracias a la protesis
implantosoportada esta relacionada con la preservacion de los elementos
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estructurales de la rehabilitacion misma. El verificar la sobre carga puede
producir cesién mecanica de la estructura o activar respuestas biolégicas
que reducen el potencial de resistencia del anclaje anquil6tico.2.14.19)

Deben adoptarse dos precauciones fundamentales para salvar las
estructuras, biolégicas o biotécnicas, de cargas mecanicas excesivas
generadas durante los contactos oclusales. La primera esta constituida
por el aumento d resistencia, a través del incremento del anclaje 6éseo
total, con la incorporacién de un nimero adecuado de implantes. Y con el
desamrollo de configuraciones geométricas no lineales, mas eficaces para
contrastar las fuerzas que actian en los diversos planos del espacio. La
segunda es destinada al control de la magnitud de la carga axial y a quitar
los componentes de carga excéntrica, con un desarrollo cuidadoso del
proyecto y gestion clinica de la oclusion. (2.14,19)

La morfologia de la protesis debe considerar, ademas de la
magnitud, la distribucion y la estabilidad de la dentadura residual.2)

4.6 Aumento de la resistencia

* Aumento de la superficie total de anclaje: nimero adecuado de
implantes de méxima longitud y didmetro en funcién de la situacion
anatémica especifica.

. bonstitueién de sistemas geoméfricos auto protectores:
configuracion espacial de la superficie de anclaje determinada, al
menos, por tres implantes desalineados.2)

4.7 Reduccion de la carga

s Gestion de la carga axial: prever la carga a lo largo del eje mayor
del implante; establecer contactos funcionales en ligera sub-
oclusién en la rehabilitacion de arcadas en las que estan presentes
piezas dentarias.
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e Gestion de la carga fransversal: evitar elementos en extension
distal y limitar la realizacién de elementos en extension mesial;
reducir las dimensiones de las superficies oclusales y utilizar una
morfologia cispide-fosa poco pronunciada.

e Control de la higiene: motivar un escrupuloso control de placa para
reducir la estabilidad de las piezas dentarias residuales presentes
en la arcada, capaz de determinar un aumento de la carga y la
pérdida de la integraci6n e los implantes.

e Gestion de las parafunciones: localizar etapas de estrés excesivo
y contenerlos con la asociacibn de placas de desviacion
noctumas.(2)

4.8 Momentos de fuerza

En la denticién natural, la inervacién propioceptiva del ligamento
periodontal permite que las fuerzas oclusales sean compensadas y su
carga distribuida, de modo que existe un equilibrio entre los estimulos
osteoliticos (presiones) y los osteogénicos (tensiones). Esta capacidad
propioceptiva no la tiene el implante dental, por lo que por si mismo no
puede compensar las fuerzas oclusales. Los estudios sobre las fuerzas
oclusales demuestran que los dientes periodontaimente sanos pueden
presentar micromovimientos de 0.1 a 0.5 mm; mientras que estas mismas
fuerzas aplicadas sobre los implantes producen un micromovimiento de
0.1 mm. Esto se debe a que las fuerzas que inciden en las protesis sobre
implantes se transmiten directamente al hueso de soporte. Las fuerzas,
que pueden ser axiales, laterales, de flexién y de torsion, actian
combinandose durante las distintas funciones estomatognaticas.
Factores como la masa muscular, la relacion intermaxilar y los habitos
parafuncionales del paciente determinan la magnitud, direccion y
frecuencia de las cargas. Asimismo, las fuerzas que inciden en la zona
periimplantaria estan sometidas a distintas variables clinicas, como tipo
de denticibn antagonista, fuerza de mordida, nimero de implantes
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disponibles para soportar la carga, posicion del implante dentro de la
protesis, rigidez de la prétesis y geometria del implante. (9,15

En los trabajos de Papavasiliou y cols. Se observa que la carga
que incide sobre el eje axial del implante se distribuye de modo uniforme
en el hueso, minimizando el estrés crestal. Aunque hasta la fecha no se
han podido santificar exactamente las fuerzas transversales y verticales
aplicadas de manera excéntrica al eje axial del diente, si se ha
comprobado que cuando se ejercen fuerzas laterales aumenta la carga en
la parte contraria a donde se aplica la fuerza, disminuyendo la superficie
de distribucién y aumentando la presién en dicha zona. Las fuerzas de
torsion ejercidas sobre las extensiones protésicas provocan en las zonas
distales de los implantes mas posteriores una mayor carga, lo cual
aumenta la presion en dichas zonas con el consiguiente riesgo de
ostedlisis. Los estudios realizados utilizando el método de andlisis de
elementos finitos demuestran que cuando se aplican fuerzas axiales,
mesiodistales y bucolinguales sobre puentes soportados por dos y tres
implantes, la distribucién 6sea de la carga es méas uniforme cuando se
utilizan tres implantes en comparacion con los puentes de dos implantes

situados en los extremos del péntico o cuando presentan un cantilever.
(15)

La distribucion de las fuerzas masticatorias es mas favorable
cuando se aplican en implantes que tengan un mayor didmetro que los
que tienen una mayor longitud, ya que el didmetro puede ser un factor
mas influyente para la reduccion de la tensién masticatoria.(9)

La tension maxima al aplicar una fuerza se localiza alrededor del
cuello del implante, por tal motivo el area mas ancha en esta zona del
implante puede distribuir o disipar mejor las fuerzas de masticacion.(9)

La fuerza mecanica aplicada al implante produce tension y fatiga
del hueso, esto causa una deformacion en su estructura.(s)
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4.9 Numero adecuado de implantes

La correcta rehabilitacion de un caso de edentulismo, con prétesis
de tres unidades sostenidas por sblo dos pilares aloplasticos, se verifica
cuando éstos estan colocados en los extremos del esqueleto protésico, de
manera que distribuyan la carga en igual medida sobre los elementos
portantes. Al contrario, la preparacion de una prétesis tonel elemento en
extensién genera condiciones mecanicas mas desfavorables para la
verificacibn de momentos de flexidbn que amplifican enormemente la
accion directa de las cargas axiales. Esta condicién deberia ser evitada si
el elemento en extensiéon es el distal, puesto que esta inevitablemente
sometido a cargas de intensidad mas elevada. De cualquier manera es
necesario excluir cualquier contacto directo, tanto en oclusion como en
desoclusién, aun con exiensiones mesiales y limitar la utilizacién sélo
para rehabilitacién estética. La posibilidad de incorporar un tercer
implante reduce considerablemente la magnitud de la carga sobre los
pilares en forma individual. Por oftro lado, la disposicién espacial
condiciona, el aspecto biomecanico. La localizacién de los implantes
necesita preservar la estructura protésica de contactos excéntricos en
oclusién y minimizar los contactos en la desoclusién que genera fuerzas
transversales. Los elementos vectoriales pueden actuar fuera del eje de
resistencia, representado por la recta que une los implantes.i2)

4.10 Momento de flexion y sobrecarga

En el control de sobrecarga, el desarrollo de estrategias de anclaje
implantar y determinacion de la oclusién destinadas a contrastar los
componentes de la carga funcional, que actian en direccion transversal al
eje de un implante y generan, inevitablemente, momentos de flexién en
las estructuras, juegan un papel determinante. La magnitud del momento
de flexion, que es definida por el producto vectorial entre la fuerza y el
brazo de accién sobre el cual actia; es decir, la distancia en sentido
ortogonal entre el punto de aplicacion de la fuerza y el centro de
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resistencia de la estructura, que es directamente proporcional a la longitud
del brazo mismo. Este caso hace que las cargas oclusales que actian en
sentido transversal sean amplificadas enormemente, producido por la
extension del plano oclusal y puedan determinar sobrecargas sobre toda
la rehabilitacién. Esta circunstancia, si no es adecuadamente gestionada
desde el punto de vista de control de la oclusién, se puede verificar en
todas las rehabilitaciones que desarrollan la propia resistencia mediante
una disposicion lineal de los injertos aloplasticos. La colocacién rectilinea
de los implantes facilita, la posibilidad de que actlien fuerzas fuera del eje
de incorporacion de los mismos y caigan cargas de flexion alrededor de
un determinado eje de rotacion.(2,14,16)

4.11 Sistemas geométricos autoprotectores

Para proyectar estructuras mas eficaces para sostener las cargas
axiales, e idéneas para contrastar las cargas excéntricas sobre el
aditamento de Branemark con superficie mecanizada, ha sido propuesto
en virtud de los resultados obtenidos con trabajos de biomecanica
aplicada a la implantologia, la necesidad de ejercer la carga funcional de
sillas edéntulas mediante tres implantes. Estos deben ser incorporados
de manera que se pueda prever que la zona de inserciéon, de por lo
menos un implante, sea posicionado desalineado con respecto a los
deméas. La disposicion espacial en tripode planar permite disolver la
carga protésica sobre una superficie de apoyo mas amplia y mas eficaz
para reducir los estrés funcionales que actGan en sentido transversal y
que determinan momentos flexores y torsionales.i2)

En el caso de rehabilitaciones implantosoportadas, que predicen
tres o mas implantes incorporados en forma desalineada, se realiza
automaticamente, una geometria tridimensional que permite a toda la
estructura amplificar su resistencia. De esta forma, se crea una condicién
intrinseca al anclaje, extremadamente eficaz para contrastar los
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momentos de flexiobn producidos por los componentes transversales de

las fuerzas oclusales.
4.12 Tripodes planares mditiples

El anclaje del implante al hueso, no mediado por estructuras de
acomodacibn como el ligamento periodontal, requiere de una
reorganizacion del tejido de sostén en capacidad d transformar,
progresivamente, el estado anquildtico de fijacién biolégica en una
morfoestructura capaz de disipar la carga del hueso adyacente. Con este
fin, el sustrato mineralizado esta sometido a leyes que modulan la
respuesta adaptacional, gracias a la capacidad intrinseca de modelado y
remodelado, condicionada por la carga transmitida por la funcionalidad de
los implantes. EI clinico, por no tener la posibilidad de predecir la
respuesta dsea individual en pacientes y en situaciones oclusofuncionales
heterogéneas, debe abstenerse de buscar el mayor anclaje aloplastico,
para la resolucién funcional de la condicién especifica de edentulismo. (2)

Por el contrario, Shalak ha demostrado que sobre un mismo arco,
medido de un implante terminal a otro, existe una escasa diferencia en la
distribucién de la carga que actia sobre el implante mas distal, aunque el
sostén de una rehabilitacion protésica sea soportado por cuatro pilares,
en lugar de seis. Esta investigacion destaca que, en prétesis implanto
soportada, la adecuada distribucion de los elementos de sostén es mas
importante que el nimero, en forma especial durante el periodo de
funcionalizacion, con los provisionales, que determina la calidad del
anclaje. El porcentaje de éxito puede ser incrementado adicionalmente,
incorporando los implantes en posicion estratégica bajo el perfil
biomecanico y evitando, en la funcionalidad, todas las situaciones
capaces de comportar momentos de flexién o sobrecarga.

La zona de los implantes, en arcadas edéntulas, esta determinada
a través de un estudio prequirtirgico que prevea la realizacion de proyecto
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Existen algunas reglas que favorecen una Optima distribucién de
las cargas sobre los implantes. Por lo general, para restauraciones sobre
implantes cuyo antagonista es una dentadura completa se aconseja
utilizar un esquema oclusal que le proporcione retencién y estabilidad,
como puede ser la balanceada bilateral; ésta se caracteriza por los
contactos clspide-fosa en oclusién céntrica y por la guia bilateral, o sea,
guia simultanea en los lados de trabajo y no trabajo. Para la elaboracion
de la protesis en un paciente parcialmente desdentado, se crea una guia
canina o funcién de grupo basandonos en sus propias necesidades; sin
embargo debera tener lo que se conoce como ‘libertad en céntrica”, lo
cual indica que las guias laterales en el lado de trabajo y ausencia de
contactos en balance.

Al presentarse un mayor nimero de implantes colocados y mayor
la rigidez en la conexién protésica, mayormente se recomienda acercarse
al esquema oclusal de la libertad en céntrica. Las indicaciones para
utilizar este esquema oclusal, son implantes que soportan prétesis fija y
ocluyen con prétesis fija o dientes naturales, o bien prétesis removible que
esta soportada por miiltiples implantes. (15)

Por otra parte, una oclusion balanceada favorece el equilibrio de
las cargas oclusales debidas a contactos simultaneos en el lado de
trabajo y de balance. Este tipo de oclusion proporciona estabilidad
primaria de las dentaduras durante la carga funcional, permitiendo al
mismo tiempo una distribucion equilibrada de la carga entre los implantes
y los tejidos de soporte de la dentadura. (1,13,18)

Se pueden establecer una serie de patrones oclusales seguin el tipo
de edentulismo; éstos se tendran en cuenta para la elaboracién de la
protesis definitiva.

a) Oclusiéon balanceada. Presenta un contacto simultaneo de los
dientes superiores e inferiores en ambos lados, tanto en las drea s
oclusales anteriores como en las posteriores, en posiciones

39



céntricas y excétricas disminuyendo o limitando la rotacion o
inclinacién de la base protésica en relacién con las estructuras que
la soportan. (1,13,18)

b) Oclusibn mutuamente protegida. Al iniciar el movimiento de
excursibon mandibular, toda la carga incide sobres los dientes
anteriores, quedando los posteriores fuera de oclusién (disoclusion
posterior) y con ello protegidos contra desgastes o fuerzas de
cizallamiento nocivas. El primer diente que contacta y dirige la
mandibula en sus movimientos es el canino (guia canina). (1.13,15,18)

¢) Oclusion de funcién de grupo. Las presiones horizontales durante
los movimientos laterales se distribuyen a todos los dientes del
lado activo.

Segin Chapman, los objetivos minimos en la oclusién para la
prétesis con implantes son:

1.- Contacto bilateral

2.- Que no existan contactos prematuros en la posicion de contacto
con retrusion.

3.- Movimiento de lateralidad suave y equilibrado sin interferencias en
balanceo.

4.- lgualdad en la distribucion de las fuerzas oclusales.

5.- Ausencia de contactos oclusales deflectivos en maxima
intercuspidacion.

6.-Guia anterior siempre que sea posible.

Por (itimo, se debe de tener en cuenta una serie de principios de
oclusién sobre implantes que son aceptados por la mayoria de los
autores:
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a) El implante es una anquilosis funcional, sin amortiguador
periodontal y sin sensacién propioceptiva.

b) Las cargas sobre implantes deben ser lo mas verticales posibles
para que lesionen menos y sean mejor toleradas.

c) Se deben emplear implantes lo mas largos y anchos posibles, y en
rehabilitaciones fijas sobre implantes, fijar el mayor namero posibie
para una mejor distribucion de las cargas. (15)

Todo concepto gnatologico, basado en la posicion de oclusion
terminal y en el movimiento sin interferencias de la mandibula, puede
aplicarse en principio a la prétesis implantosoportada.

Beyron refiere, los criterios fundamentales para la configuracion
oclusal de las superestructuras implantoprotésicas

comprendiendo:

» Establecimiento de una relacién mandibular estable con contactos
bilaterales homogéneos en posicién de intercuspidacion.

» Configuracion de la oclusion segun el principio de las cuspides-fosa
(libertad en céntrica).

e Ausencia de interferencias entre la posicién de intercuspidacion y
la de contacto retrusivo.

¢ Movimientos mandibulares arménicos y libres con contacto dental
en lateralidad y protrusion.

4.13 Carga axial del implante

Se le denomina carga axial al proceso de dirigir las fuerzas
oclusales a lo largo del eje longitudinal del diente. (13)

En las restauraciones implantoprotésicas en los sectores laterales,
las fuerzas masticatorias que inciden deben concentrarse en la direccién
del eje del implante. Por tal motivo, es esencial determinar la localizaciéon
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y posicion del eje del implante atendiendo a este principio en la fase de
planificacién y trasladarlas a la situacién clinica con ayuda de una férula
guia quirtrgica. Dependiendo de que la inclinacién axial de los implantes
sea mas bien vestibular o lingual se procede de la siguiente manera: (19)

» El tope céntrico del diente protésico fijado al implante debe quedar
en la fosa central, o

¢ El pilar protésico del implante debe encontrarse bajo la cispide de
carga.

e Elimplante se debe colocar en la prolongacién del vector de fuerza
del antagonista.

e La anchura de la superficie masticatoria debe reducirse claramente
y los contactos oclusales han de ocurir dentro de la seccion
transversal del implante, por razones biomecanicas.
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5. LA OCLUSION EN PROTESIS SOBRE IMPLANTES

5.1 Relacion cuspide-fosa

El drea oclusal se debe configurar con una dimensién relativamente
reducida en la region posterior (para evitar los momentos de flexién). Si el
implante tiene una inclinacién ligeramente lingual en la mandibula, suelen
producirse cargas, como las que se aprecian en el modelo. En esta
representacion grafica se muestra la relacion axial de clspide-fosa entre

la corona implantosoportada y la cuspide del diente antagonista. (Fig. 6)

ig.6 Relacion cuspide-fosa
5.2 Relacién de fosa-clspide

Si el eje del implante queda un poco mas vestibular, se puede
configurar la corona implantosoportada en forma de clspide, que se
ocluye con la fosa central o borde del diente antagonista. En esta
representacion grafica se observa el engranaje axial. De cualquier forma,
esta solucion oclusal soélo debe admitirse como un compromiso por

motivos estéticos y funcionales en la protesis que se fija con tornillos(Fig.7)



9.7 Relacién fosa-clspide
5.3 Concepto oclusal de libertad en céntrica.

Este concepto ha sido propuesto como la solucion 6ptima para la
configuracion oclusal de la protesis implantosoportada. En la denticién
natural, el concepto procede fundamentalmente de Schuyler y Beyron. (19)

La libertad en céntrica es, como su propio nombre indica, una
relacion mandibular, en la que se produce un deslizamiento sin
interferencias de las cuspides entre la posicion de contacto retrusivo y la
maxima intercuspidaciéon. En la profundidad de la fosa existe una
pequefia meseta de aproximadamente 1mmz, sobre la cual pueden
producirse movimientos excéntricos sin interferencia de las vertientes de

las cuspides. (19)

Uno de los principales objetivos de este concepto oclusal consiste
en el movimiento libre durante la lateralidad y lateroprotusion. El
deslizamiento debe ocurrir sin ninguna interferencia desde relacion
céntrica a oclusion céntrica, y también desde cualquier otra posicion.
Como elementos de guia de los movimientos mandibulares se prefieren
los dientes anteriores y los caninos; de esta forma, toda fuerza con un

vector horizontal dirigida a los dientes/implantes se reduce al maximo. (19)



5.4 Recubrimiento de las superficies oclusales

El sistema Branemark exige la construccién de las superficies
oclusales con resina, sobre todo en los puentes con extensiones libres
implantosoportados. Se supone que las fuerzas oclusales que inciden
son “amortiguadas” por las superficies masticatorias de resina y, como
consecuencia de ello, la carga de la interfase implante-hueso se aproxima
a la fisiologica. (.19

Desde hace algunos afios se utilizan los revestimientos de
ceramica no solo en el area visible anterior, sino también cada vez mas
en las superficies oclusales de las piezas dentales posteriores.
Clinicamente no se ha observado que la reaccion del hueso
periimplantario se diferencie segin la superestructura implantolégica
tenga una superficie oclusal de resina o de ceramica.

Cuando se producen grandes restauraciones metaloceramicas,
frecuentemente se observa contraccién e imprecision en el ajuste del
armazon metdlico. Esta circunstancia tiene un especial interés en la
construccion de la protesis implantosoportada, porque en principio debe
procurarse un asiento perfecto, inamovible y sin tensién alguna de la
superestructura protésica al implante anquilosado en el hueso. (19)

Las imprecisiones en el ajuste después de la fijacion definitiva (con
tomillos o cemento) de la superestructura pueden causar tensiones en la
protesis y, en consecuencia, una carga excesiva de los implantes y del
hueso periimplantario. Este tipo de fuerzas repercuten tan negativamente
como las relaciones interoclusales inestables o los contactos prematuros
exagerados. Por lo tanto, antes de controlar la oclusion, es necesario
verificar el ajuste pasivo de la superestructura de manera sistémica. (12,19)
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5.5 Sobredentaduras estabilizadas por implantes. Balanceo

bilateral

Para la estabilizacién de las protesis totales y su adaptacion firme
al tegumento de mucosa que las soporta debe lograrse una oclusiéon
bilateral balanceada. (15,19)

La oclusion bibalanceada en el lado de trabajo y en el lado de
balance es la mas adecuada, sobre todo en los pacientes con una
reabsorcién de la cresta alveolar. Las guias de los dientes anteriores y
caninos solo estan indicadas excepcionalmente con las protesis

completas. (18.19)

Las normas vigentes sobre la configuracion oclusal de las prétesis
completas rigen también para las sobredentaduras sobre implantes. Si
existen sobredentaduras mucosoportadas y fijadas a implantes en ambos
maxilares, se puede recurrir tanto a la oclusion bilateral balanceada (en
caso de reabsorcion intensa) como a la oclusién con guia de los dientes
anteriores y caninos (si las cresta alveolar esta bien desarrollada).

5.6 Prétesis implantosoportada con guia canina o proteccién de

grupo

La configuracion oclusal de los puentes exclusivamente
implanosortados concuerda con la de la prétesis convencional
dentosoportada. Donde se refiere que la configuracién de las superficies
oclusales, debe procurar una relacion de clspide-fosa. La decision
acerca de la necesidad de una guia de los dientes anteriores-caninos o
proteccion de grupo depende de la situacién particular de cada paciente y
debe planificarse cuidadosamente antes de construir la protesis, si es
necesario, sobre un modelo de estudio montado. (15,19)

El objetivo esencial de la guia canina consiste en no cargar los
premolares ni molares durante los movimientos de lateralidad y
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protrusion. Estos dientes son desocluidos durante estos movimientos de
la mandibula por los caninos y dientes anteriores. El contacto de los
dientes posteriores ocurre sé6lo en la posicién habitual de intercuspidacion,
en la cual se produce una descarga de los dientes anteriores y caninos.
En el caso de la denticion natural este tipo de oclusiébn se denomina,
oclusion mutuamente protegida. (13)

Gula de los dientes anteriores y caninos. Para la prétesis con
extensiones libres implantosoportadas deben establecerse guias de los
dientes anteriores y caninos que permitan la disoclusién inmediata de los
dientes posteriores. En la posiciéon de oclusion terminal, las clspides de
carga de los dientes posteriores se introducen en las fosas centrales de
los antagonistas (carga axial del implante). Durante los movimientos
excursivos no se produce ninguin contacto de los dientes posteriores.

Por lo que se refiere a la guia de la prétesis implantosoportada se
pueden adoptar formas intermedias (guia de los dientes anteriores y
canino funcién de grupo). Por otro lado, el patron de articulacion se
puede modificar durante el periodo de uso de la prétesis. En cualquiera
de los casos hay que evitar siempre las interferencias en el movimiento
retrusivo.

5.7 Extension de la protesis. Control oclusal

Durante los movimientos de lateralidad se produce una desoclusion
inmediata en el area de extension libre distal de los puentes
exclusivamente implantosoportados, tanto sobre el lado de balance como
sobre el lado de trabajo. La desoclusion se puede lograr mediante una
gula de los dientes anteriores y caninos o proteccién de grupo. Los
contactos en el lado de trabajo se deben desplazar en la medida de lo
posible, anteriormente hacia las piezas del puente apoyadas en los
implantes. En principio, el resalte de las superficies oclusales debe ser
relativamente plano, en funcion de la guia comrespondiente; en otras
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palabras, las vertientes de las clspides deben tener menor inclinacién
que la guia articular (guia condilea sagital). (19)

Los contactos oclusales en las extensiones del puente se deben
controlar con detalle durante las revisiones. Como las piezas dentales
situadas en la extension no soportan la misma carga funcional, es
necesario limar considerablemente las superficies guia de los dientes
anteriores y caninos, a medida que envejece la prétesis, si se desea evitar
las interferencias primarias o los contactos en equilibrio en el area de la
extension. (19)

5.8 Aumento del nimero de pilares

Si se utilizan los implantes con objeto de aumentar el nimero de
pilares y colocar una protesis fija, la funcion de guia debe ser asumida, en
principio, por los dientes naturales. Hay que repartir la carga oclusal de la
forma mas favorable posible sobre los implantes y dientes restantes para
proteger siempre el elemento mas débil de las cargas.i2)

De esta manera, si se introducen varios implantes largos en un
paciente con edentulismo parcial, las cargas oclusales deben repartirse
fundamentalmente sobre los elementos de la prétesis implantosoportada
(descargando los dientes naturales con lesiones periodontales y
estabilizando la mordida). En todos estos casos es imprescindible el
ajuste con una guia de los dientes anteriores y caninos.

Si la situacion 6sea inicial es desfavorable (cresta del maxilar
delgada, implantes cortos) es necesario trasladar la carga oclusal en la
medida de lo posible a los dientes naturales que, en muchos casos, se
unen con una ferulizacién de refuerzo.

48



5.9 Ajuste oclusal

Las propuestas efectuadas hasta la fecha para el ajuste fino de la
prétesis implantosoportada se basan en los distintos tipos de anclaje de
los dientes y los implantes.

De acuerdo con Shulte, las coronas implantosoportadas en
pacientes con edentulismo parcial deben quedar aproximadamente
0.1mm fuera de oclusion para evitar las cargas en intercuspidacién. No
debe temerse una elongacion en los antagonistas, ya que durante el acto
de la deglucién (maxima intercuspidacion) se produce una intrusién en la
cavidad alveolar como consecuencia del contacto oclusal.

Richter demostré que en principio no es necesario el ajuste con
infraoclusion en la prétesis implantosoportada, ya que, si la carga de los
implantes y dientes es fisioldgica (sobrecarga impulsiva), el patrén de
movimiento es el mismo.

Es necesario establecer una oclusion aménica con un contacto en
multiples puntos.
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6. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA
LA REHABILITACION PROTESICA CON IMPLANTES
DENTALES

Las indicaciones del tratamiento para los implantes dentales son amplias
e incluyen a pacientes con arcos desdentados parciales y totales asi
como a aquéllos con deformidades maxilofaciales. (19)

Los pacientes incapaces de usar dentaduras removibles y con
hueso adecuado para la insercion del implante son en especial buenos
candidatos.

Sin embargo, hay que valorarlos de manera individual de acuerdo
con parametros clinicos rigurosos. Son criterios importantes la higiene
bucal, la salud periodontal o antecedentes de salud periodontal en
pacientes desdentado totales, las relaciones entre maxilares, la posicion
de los dientes, las restauraciones presentes, el grado de actividad de la
caries, la causa de la pérdida dental previa, la cantidad y la calidad del
hueso disponible, y la motivacion del paciente. Ademas un plan de
tratamiento necesita determinar que el paciente es apto para la sustitucion
de dientes con implantes o si conviene mas utilizar medios protésicos
convencionales. Es concebible que un paciente tal vez no sea apto al
momeﬁto de la consulta, pero que la terapéutica dental puede preparario
para la colocacion de implantes.(19)

Los pacientes deben tener buena salud general. La diabetes no
controlada, o incluso la controlada, el tratamiento cronico con esteroides,
la radiacién en dosis altas y el abuso de alcohol y cigarrillos elevan la
incidencia de complicaciones implantarias tempranas y tardias. Debe
efectuarse un examen exhaustivo si surgen dudas acerca del estado de
salud del paciente.
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El requisito preoperatorio general respecto al estado de salud local
es la ausencia de alteraciones patolégicas en cualquiera de los tejidos
duros o blandos de los maxilares. Todas las lesiones bucales, incluso la
inflamacion periodontal, se tratan con precaucién y se evalian mas tarde
para comprobar su resolucién. La presencia de enfermedad periodontal
no tratada o tratada con mal resultado es una contraindicacion para la
colocacién de implantes porque la flora bacteriana de la periodontitis pone
en peligro la cicatrizacion de los sitios de implante. El tratamiento con
implantes sélo se considera cuando la periodontitis se resuelve. También
es importante la cantidad y la calidad de tejido blando presente en este
sitio previsto para el implante porque la mucosa insertada queratinizada
brinda mejores resultados estéticos y funcionales para las restauraciones

con implantes.

Al aceptar al paciente en la primera seleccion como un buen
candidato para implantes, con base en su buena salud general, buena
salud bucal y necesidades adecuadas de restauracion, la cantidad de
hueso disponible es el siguiente criterio importante para la seleccién. El
ancho minimo del hueso maxilar debe ser 6 mm y la altura minima, 10
mm. Estas dimensiones se basan sobre un implante con un didmetro de
4 mm y se usan como guia y no como término absoluto. Estas
dimensiones dseas deben evaluarse en una imagen tridimensional,
puesto que el emplazamiento del implante debe hacerse en la posicién
protésica adecuada. Puede ocurrir que el sitio previsto para el implante
disponga de los requisitos minimos de hueso, pero que no se encuentren
en el lugar adecuado para colocar un implante que exige un injerto.

Aunque la colocacién de un implante tradicional demanda que el
reborde esté cicatrizado, se intentd la colocaciébn de implantes justo
después de una extraccién, con buen resultado. La cobertura del
implante con una membrana debajo del colgajo o la colocacién de un
injerto 6seo da un mayor indice de resultados favorables de implantes
puestos en alvéolos de extraccion. La colocacion inmediata de implantes
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en alvéolos de extraccion de dientes unirradiculares superiores e
inferiores se documentd en casos de lesiones periodontales avanzadas,
fracturas radiculares o fallas endodonticas. (5.10)

Si la cantidad de hueso no es suficiente para colocar un implante,
puede emplearse la cirugia avanzada de aumento 6seo. Es importante
sefialar que las técnicas para incrementar la cantidad de hueso aumentan
tanto los riesgos y los indices de falla como la necesidad de que el
operador adquiera mayor capacitacion y experiencia antes de practicar
estas técnicas de reconstruccion. ()

Durante el primer examen clinico se debe obtener un nimero
suficiente de datos para saber si esta indicado o no el tratamiento
implantolégico y protésico. La exploracidon extrabucal, mediante
inspeccion y palpacion, indica si existe una posible disfuncién de la
articulacion temporomandibular. La inspeccion intrabucal ofrece
informacién sobre la morfologia de la cresta alveolar, la relacién entre las
arcadas, la situacion de la mucosa bucal y el estado de higiene del resto
de la dentadura.

La ortopantomografia ofrece una informacién imprescindible sobre
la estructura ésea existente y los posibles hallazgos patolégicos en los
maxilares.

La inspeccion de la prétesis de que es portador el paciente nos
puede orientar sobre problemas dentales-protésicos especiales.

6.1 Contraindicaciones intrabucales

-Relaciones anatémicas desfavorables entre los maxilares. Si durante la
inspeccion, palpacién o valoracion de la ortopantomografia se aprecia que
no se dispone de suficiente soporte 6seo y se observa una relacién
intermaxilar compleja, se debe renunciar a las medidas implantologicas,
especialmente los mas inexpertos.



-Relaciones oclusales y funcionales complejas. En caso de disgnatia, las
medidas implantolégicas solo estan indicadas de forma excepcional. En
general, los trastornos funcionales intensos y prolongados del drgano
masticatorio descartan el tratamiento implantolégico.

-Hallazgos patolégicos en los maxilares. Los restos radiculares, quistes,
cuerpos extrafios, granulomas, alteraciones inflamatorias, etc. En el area
de implantacién constituyen, como un minimo, una contraindicacion
transitoria. Es necesaria una nueva valoracion después del saneamiento
y regeneracion 6sea.

-Radioterapia de los maxilares. Conviene actuar con gran prudencia en
las implantaciones sobre zonas maxilares previamente irradiadas. Los
procesos regenerativos se hallan extraordinariamente debilitados. Existe
peligro de osteorradionecrosis con ulceracion cronica del hueso.
Lesiones patolégicas de la mucosa. La leucoplasia o el liquen plano o
erosivo (papulas, erosiones) impiden la implantacién. Las estomatitis
suelen constituir un sintoma de diversas enfermedades generales.

-Xerostomia. La saliva posee propiedades limpiadoras y reductoras de
las bacterias. La disminucion del flujo salival se considera una
contraindicacion relativa. Etiologia: disminucién salival senil
(menopausia), enfermedades autoinmunes, tratamiento farmacolégico
prolongado. (19)

-Macroglosia. Los pacientes con edentulismo parcial o total de larga
evolucion pueden experimentar un aumento en el tamafio de la lengua
(problemas protésicos parafucionales).(19)

-Mala higiene del resto de la denticién. En el momento de la fijacion del
implante, el resto de la denticion debe mostrar un estado sano, aunque
sea de forma provisional, que garantice una adecuada higiene bucal (la
valoracion prospectiva de la higiene bucal de los pacientes desdentados
es compleja).(19)
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6.2 Contraindicaciones limitadas en el tiempo

» Enfermedades inflamatorias o infecciones agudas

e Embarazo

e Administracion transitoria de determinados medicamentos
o Estados de estrés fisico o psiquico

6.3 Contraindicaciones de tipo psiquico

e Cumplimiento inadecuado del tratamiento
¢ Abuso de alcohol y de drogas
Neurosis-psicosis

Pacientes problematicos
6.4 Contraindicaciones médicas generales

» [Estado general y nutricional. Edad

* Medicacién concomitante

» Enfermedades metabdlicas

e Enfermedades hematoldgicas

e Enfermedades cardiocirculatorias

« Enfermedades del metabolismo 6seo

« Colagenosis

« Elimplante como foco bacteriano potencial
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7. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

Para la correcta ejecucion de la cirugia de implantacién es
necesario disponer de los siguientes elementos.

e Férula de guia quirdrgica.
¢ Radiografias (ortopantomografia).

Para ia férula guia quirGrgica se recurre a una prétesis dental
preparada antes de la intervencién quirtrgica o a un duplicado de la
protesis dental existente, basandonos en el encerado diagndstico.

Como documentos radiolégicos, es suficiente con una
ortopantomografia. Sin embargo, si se desea conocer con exactitud el
soporte 6seo vertical, es necesario introducir férulas de medida
radiolégicos al realizar la ortopantomografia.

En casos complicados se pueden efectuar telerradiografias
laterales, tomografias o incluso tomografias computarizadas.

7.1 Férula de guia quirtrgica.

La prétesis total de mandibula, fabricada con acrilico transparente,
se recorta lingualmente hasta la altura de los premolares. Conviene
prestar especial atencion al ajuste adecuado de las bases protésicas
mucosoportadas para la fijacion bucal segura del patrén durante la
intervencion quirirgica y mantener la superficie masticatoria de los

molares. Figura 8.
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Fig.8 Guia quinirgica

7.2 Incision.

Despues de palpar los orificios mentonianos se diseca la mucosa y
la musculatura en forma de arco (manteniendo la tension labial) hasta la
region de los caninos y luego se amplia la incision a ambos lados hasta la
cresta maxilar. Después de exponer el nervio mentoniano, se separa el
periostio aproximadamente 5-6 mm por debajo de la cresta mandibular,
entre las regiones de los caninos, y se prepara el colgajo mucoperiéstico.

Después, se alisa la cresta alveolar. (19)(Fig. 9)

Fig. 9 Incision

7.3 Exposicion del nervio.

La visualizacion clara y segura del nervio mentoniano es esencial
para el curso de toda la operacion. En la siguiente figura se visualiza el
orificio mentoniano y el paquete vasculonervioso. Exclusién del posible
trayecto del paquete vascular nervioso accesorio en direccién anterior.
Finalmente, medicion y determinacion de los lugares de colocacién de los

implantes. (Fig. 10)



Fig.10 Exposicion del nervio
7.4 Prueba de la férula y disposicién de los pilares.

La férula guia quirdrgica preparada muestra que la arcada dental a
construir queda en un plano muy anterior. Por eso. Los implantes deben
situarse lo mas posible en posicion vestibular. Para poder aprovechar el
hueso existente en la regién interforaminal, los implantes distales se
colocan en general a unos 5 mm por delante de los orificios mentonianos.

Figura 11.

MlFig. 11 Prueba de Guia Quirirgica
7.5 Insercion quirdrgica del implante

La primera medida para la preparacion quirurgica del lecho del
implante consiste en utilizar taladros de acero normalizados a altas
revoluciones, es decir, como maximo 2,000 rpm. Para reducir al maximo
el traumatismo del taladro, se trabaja con una reducida presién y lavado
constante del lecho del implante con una solucion salina estéril. El

taladro se debe mover continuamente arriba y abajo en el interior del



conducto, para que el liquido de lavado alcance los bordes cortanies del

instrumento.

Por regla general, para construir protesis fijas atornilladas con
extensiones libres entre los orificios de emergencia del nervio mentoniano
se requieren 5-6 implantes, pero como minimo 4 (aunque el riesgo es
mayor). En los casos ideales, la distancia entre dos implantes debe ser
de aproximadamente 1 diametro del implante, es decir, aproximadamente
3-4 mm.

7.5.1 Determinacion de los lugares de insercion.

Una vez que se determinan los lugares de insercion distales a
ambos lados, se procede a establecer con ayuda de la férula guia
quirargica el numero y la distribucién mas favorable de los implantes. La
férula, guia quirirgica se mantiene en posicion con el dedo indice de la
mano libre. Figura 12.

Fig. 12 Determinacion de los lugares de insercion

7.5.2 Distribucién espaciada y armoénica de los implantes.

Con ayuda de la guia quirirgica se observa que, por razones
protésicas, se precisa una localizaciéon lo mas vestibular posible de los
implantes. Precisamente, el lugar de inserciéon central se ha desplazado

lo mas posible hacia la cara anterior. Figura 13.



IFig. 13 Distribucion de los implantes
7.5.3 Paralelismo de los pilares.

El primer taladrado en profundidad tiene enorme importancia para
la determinacion del eje y del paralelismo de los implantes. Con una
pequena broca espiral (de 2 mm de didmetro) se labra inicialmente el
lecho del implante del siguiente orificic mas préximo (control del eje,
introduciendo la guia quirdrgica). Figura 14.

IFig. 14 Paralelismo de los pilares

7.5.4 Ensanchamiento oclusal del lecho del implante.

La porcion oclusal del lecho del implante se ensancha en sentido
axial con un taladro piloto. Este tiene un didmetro de 2mm en su parte

inferior y de 3mm en la parte superior.
7.5.5 Ensanchamiento definitivo y medicion de la profundidad.

Como consecuencia de la preparacion anterior de la porcion
oclusai del iecho del implante con ayuda del taladro piloto, se termina de
labrar el lecho del implante sin ninguna dificultad con la gran broca espiral

hasta la longitud y el diametro deseados.



7.5.6 Preparacion del hombro.

Con un avellanador se prepara finalmente el hombro a la entrada
del lecho del implante, dentro de la capa compacta marginal de hueso.
Con este taladrado se obtiene una superficie conica para el cuello del
implante.  Ademas, esta fase garantiza el anclaje adecuado en
profundidad del implante en el hueso y, por tanto, la inmersién completa
del tornillo de cierre.

7.5.7 Control de la posicion y direccién axial.

Se introducen los indicadores de guia en los lechos de los
implantes. Para comprobar su distribucion espacial y la posicién axial de
los implantes se introduce de nuevo la guia quirdrgica. Figura 15. (19)

f ig.15 Posicion y direccién axial

Las fases posteriores se llevan a cabo con un nimero reducido de
revoluciones (15-20 rpm) con el correspondiente contraangulo. Todos los
instrumentos que se utilizan para la preparacién a bajas revoluciones y las
pinzas necesarias para su transporte se componen de titanio (para evitar
la contaminacion de cada lecho del implante por material ajeno). Es
imprescindible lavar abundantemente durante cada una de estas fases.
La terraja (que se fija con un dispositivo de acoplamiento especial al
contraangulo) se introduce sin aplicar presion sobre el surco o6seo
taladrado y va labrando ella misma la rosca hasta detenerse. Si se ha
taladrado previamente en la profundidad exacta, una vez alcanzada la
marca final, la maquina para que gire en el sentido contrario, se puede
retirar [a terraja del lecho, ya definitivo, del implante.(19)
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7.5.8 Labrado de la rosca del implante.

Las astillas ¢seas son retiradas, después del taladrado, con una
aguja de titanio de las ranuras horizontales del macho de la terraja. Estos
instrumentos se conservan en solucion de NaCl fisiolégica por si hiciera

falta recurrir a ellos para aumentar la rosca durante la cirugia.(Fig.16)

IFig. 16 Labrado de |a rosca del implante

7.5.9 Control del lecho 6seo preparado

El perfil de la rosca intradsea se verifica a continuacion. La sangre
presente en el lecho del implante no debe aspirarse. Si no se observa
hemorragia dentro del tejido éseo preparado, se puede provocar mediante
un sondaje cuidadoso con una aguja de titanio en la porcion apical.(Fig17)

Fig.17 Control del lecho éseo
7.5.10 Anclaje del implante

El implante se atornilla con el contradangulo sin aplicar fuerza, en la
rosca ya labrada. Unicamente cuando la punta del implante se sumerja
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dentro del lecho, se puede refrigerar con solucién salina. Una vez

alcanzada la posicion final, se detiene la maquina de taladrar. (Fig. 18)

ig.18 Anclaje del implante

7.5.11 Ajuste final con la llave giratoria

Una vez concluida la insercién del implante con el contraangulo, se
aprieta manualmente con una llave giratoria. El acoplamiento por
deslizamiento de esta llave garantiza que el implante quede bien fijado,
sin que se obstruyan los filetes de la rosca. (19) (Fig. 19)

ig.19 Ajuste Final

7.5.12 Retirada de las monturas de implante

Las monturas de implante se pueden retirar con una maquina o de
forma manual con el destornillador. En ambos casos se hace la cabeza
cuadrada de las monturas de implante con un destornillador a fin de no

aplicar ninguna fuerza rotatoria sobre el implante. (19) (Fig.20)

4Fig. 20 Retirada de las monturas del implante



7.5.13 Cierre del implante.

Los tornillos de cierre se pueden fijar a mano o a maquina. Deben
quedar bien apretados, pero al mismo tiempo ser faciles de retirar

posteriormente. (19) (Fig. 21)

ig. 21 Cierre del implante
7.5.14 Sutura

Lavado y limpieza del area quirdrgica. Reposicion del colgajo
mucoperiostico y sutura de colchonero desde |a linea media. Para que se
adapten mejor los tejidos blandos y prevenir el hematoma, después de la
sutura se procede al vendaje compresivo con un rollo de gasa embebido

en solucion salina fisiologica.(19) (Fig.22)

7.6 Conexion del implante

El borde superior del pilar tansepitelial que se fija, en este
momento, al implante debe sobresalir en la mandibula aproximadamente

2 mm y en el maxilar 1 mm con respecto al borde gingival. Sila mucosa



es gruesa, se recorta algo en el area del implante. Luego se suturan
apicalmente los bordes de la herida para evitar la formacion de
pseudobolsas. Hay que prestar atencién al asentamiento de los cilindros
transepiteliales sobre el implante. No siempre se alcanza el
emplazamiento correcto necesario con una ligera inclinacion lateral. Por
eso, no hay que apretar el tornillo del pilar transepitelial hasta el fondo,
para que el cilindro todavia pueda girarse. Una vez que el cilindro encaja
en el borde hexagonal, se acaba de apretar el tornillo del pilar. (19

7.6.1 Incision de la cresta y retirada del tornillo de cicatrizacion

Para localizar el implante, se practica una incision amplia en la
cresta a nivel de la encia insertada. Tras separada ligeramente los
bordes de la herida, se visualizan los implantes ocluidos con los tornillos

de cierre. Figura 23.

X Fig.23 Retirada del tomillo de cicatrizacion

7.6.2 Colocacion de los pilares transepiteliales

La longitud de los pilares transepiteliales depende del grosor de la

mucosa y de las consideraciones estéticas. Figura 24.

IFig.24 Colocacion de los pilares lransepilefiales
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7.6.3 Sutura y control radiologico

El colgajo mucoperiostico se adapta entre los pilares mediante
suturas Unicas. Luego, se atornillan los pilares de cicatrizaciéon y se
coloca un aposito gingival. Por medio de la radiografia se controla si
todos los elementos transepiteliales se encuentran perfectamente

situados en cada uno de los implantes. Figura 25.

ig.25 Sutura y control radiolégico

7.7 Tratamiento protésico

En este caso, los implantes se colocan con la ayuda de la férula de
guia quirdrgica que ha sido utilizada durante la intervencion, de forma que
pueda colocarse una protesis con extensiones en voladizo sin que se

presente ningun problema técnico ni tampoco funcional para el paciente.

Para insertar la prétesis se comprueba exactamente la oclusion, es

necesario instruir al paciente en las medidas adecuadas de higiene.

Figura26.

IFig.26Prolesis insertada sobre los implanies



CONCLUSIONES

La importancia de la Oclusién en implantologia y en cualquier ofra
rama de la odontologia, es fundamental, desde la historia clinica hasta la

fase de mantenimiento.

El odontélogo debe tener presente a la oclusion para la
elaboracion de la férula guia quirirgica, pues ésta es de primordial
importancia para la correcta colocacién de los implantes dentales. Se
debe tener en cuenta las cargas a las que estara sometido el implante
para que el hueso reciba menos presién y que esta no se concentre en un
lado, porque provocaria un estimulo osteolitico. De cualquier forma la
distribucién de la carga es importante ya que, incluso con una fuerza
axial, si esta es supraliminal se produce también estimulo osteolitico.

En la oseointegracion, la oclusion tiene un factor clave pues esta
debe estar totalmente equilibrada mesiodistaimente, bucolingualmente y
en relacion cénfrica para que no existan desplazamientos posteriores ni
posterolaterales, con el fin de conseguir la maxima intercuspidacion, al
igual hay que dar una excéntrica, en la cual, la desoclusion de los
sectores bucales posteriores sea minima, concluyendo que esto se puede
conseguir mediante el uso racional de filosofias oclusales aceptadas y el
remontaje en articuladores. Si esto no se cumple el proceso de

oseointegracién no se mantiene.
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En el mantenimiento de la prétesis implantosoportada con oclusion
en denticién natural, se debe buscar una oclusiébn secundaria para
aquellas y se debe revisar esta oclusiéon anualmente para rebajarla y
volver a conseguir la oclusién secundaria aludida ya que con el tiempo se
produce una extrusion del antagonista.

En el éxito o fracaso de los implantes dentales intervienen muchos
factores, tales como la calidad y la cantidad de hueso, infeccién de los
mismos, falta de higiene o que esta sea inadecuada, lo que nos puede
llevar a una periimplantitis, enfermedades sistémicas y la oclusion.

La oclusion es un factor clave para la oseointegracion, distribucion
de las cargas y mantenimiento de los implantes, se debe saber el tipo de
oclusién que es adecuada dependiendo de la prétesis implantosoportada
elegida y la aplicacién de filosofias oclusales.
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