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INTRODUCCION

La rehabilitacion con implantes como anclaje para la reconstruccion protésica
cada dia es mas frecuente. Desde el punto de vista protésico, los implantes
sustituyen a las raices como soporte para una supraestructura, de modo que

los implantes se colocan a fin de obtener una mayor estética y funcion.

La evaluacion para la colocacion de un implante endéseo empieza con la
consulta y valoracion del paciente, asi como los requerimientos estéticos y
funcionales que demanda, continuando con una planeacion bien detallada en
base a una historia médica, examenes de laboratorio, examen extraoral y asi
como de una exploracion clinica, historia dental, modelos de estudio y
examen radiografico. Ademas es fundamental para su colocacion, la
disponibilidad cuantitativa y cualitativa de tejido 6seo y es importante tener
en cuenta que los componentes del implante tienen la finalidad de soportar
coronas de diferentes tamanos, y por ultimo se requiere de una correcta
seleccion entre una gran variedad de implantes y componentes protésicos,
junto con la precisién en la colocacion de estos, para obtener el resultado
Optimo del tratamiento.

Son dos las consideraciones fundamentales para la colocacion de los

implantes:

e La colocacion del implante debe soportar una restauracion de una

corona o una protesis parcial fija.
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e La colocacion de los implantes debe soportar una barra de
sobredentadura o una extensa prétesis fija.

Toda colocacién de un implante cae dentro de estas dos categorias basicas. ®

El objetivo de esta tesina es exponer las consideraciones clinicas que se
deben de tomar en cuenta al colocar implantes para lograr una rehabilitacion

odontoldgica mas propicia.
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CAPITULO 1

DIAGNOSTICO

Actualmente la examinacidn comienza tan pronto el paciente entra al
consultorio, cuando la apariencia y al caminar pueden ser observadas en
conjunto. Si es posible el paciente debera darse la oportunidad de relajarse y

estar sentado comodamente en el consultorio.

Es muy importante que se compruebe cuidadosamente la condicién fisica
general de un paciente con el fin de obtener un juicio general de su salud.
Los datos iniciales reunidos de cada paciente han de incluir una historia
médica, historia dental, estudio radiografico, modelos de estudio vy
fotografias; todo esto es esencial para la planificacion del tratamiento con
implantes. Basandose en los datos y en un completo examen clinico, se
puede proponer un plan detallado de tratamiento incluyendo las posiciones, y

direcciones para la colocacién de los implantes.!
1.1 HISTORIA MEDICA

La historia médica constituye uno de los aspectos mas importantes y
reveladores de la evaluacion del paciente. Esta se refleja a través de un

cuestionario que se hace al paciente, para determinar lo siguiente:
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1. — Si el paciente se encuentra actualmente bajo cuidado médico. Si es asi,

determinar la naturaleza de la enfermedad y 1a terapia.

2. - Si el paciente tiene un historial de enfermedades reumaticas o
enfermedades congénitas del corazén, fiebre reumatica, angina de pecho,
infarto de miocardio, o arritmias que pudieran ser episddicas, especialmente

cuando el paciente se encuentra bajo una situacion de tensién emocional.
3. — Si el paciente tiene un historial de enfermedades del rifdn, vias urinarias,
del sistema gastrointestinal, sistema respiratorio, sistema endocrino y sistema

nervioso.

4. — Si el paciente tiene un historial de tendencias anormales de sangrado,

como un sangrado prolongado y/u otras anormalidades.

5. — Si el paciente tiene un historial de alergias, como por ejemplo

sensibilidad a ciertos medicamentos y/o materiales dentales.
6. - Si el paciente abusa de los medicamentos, el alcohol 0 de sustancias
quimicas. Esto podria resultar dificil de evaluar durante las visitas

preliminares y puede ser dificil de confirmar sin pruebas adicionales.

7. - Si el paciente se encuentra bajo cuidado por problemas psicoldgicos.

10
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La premisa basica para evaluar el historial médico es identificar los problemas
médicos potenciales que podrian prohibir a un paciente recibir un tratamiento
de implante. Si existe algin problema se debera consultar inmediatamente
con el médico de cabecera y/o especialista del paciente. Se proporcionara al
médico una explicacién completa del tratamiento propuesto y, tras un

acuerdo en com(n, se toma la decisién final para el tratamiento. '

Ademas los pacientes que requieren de implantes por lo general son adultos
mayores quienes poseen un mayor riesgo para una enfermedad sistémica
cronica y/o aguda, y es imprescindible establecer una valoracion del riesgo:
cualquier enfermedad sistémica sin diagnosticar puede estar relacionada con

el prondstico.>

1.2 EXAMENES DE LABORATORIO

Los examenes de laboratorio son una parte integral de la rutina en la
examinacion fisica prescrita por el médico familiar o el médico especialista.
Los examenes de laboratorio estudian los componentes celulares, fluidos, y
mecanismos quimicos de la hemostasia que mantienen la vida. Estos no son
sustitutos de una historia clinica cuidadosa y de realizar una minuciosa y

detallada valoracion fisica.

Los examenes de laboratorio esencialmente sirven para dar apoyo o dar una

impresion clinica o de diagndstico. En la mayoria de los casos, permite al

dentista descartar enfermedades, lesiones 0 neoplasias incluidas en el

diagndstico diferencial. Su valor esta limitado por nuestro conocimiento y en-
11
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tendimiento de la bioquimica y biologia del cuerpo humano y se basan en

valores normales estadisticamente establecidos.
Los examenes de laboratorio recomendados antes de una cirugia con
implantes incluyen un conteo completo de elementos sanguineos, analisis de

orina, quimica sanguinea y una evaluacion preoperatoria de los tiempos de

sangrado y coagulacién.?

1.3 EXPLORACION CLINICA.

1.3.1 EXAMEN EXTRAORAL

En el examen extraoral se debe valorar lo siguiente:

CARA: Cualquier anormalidad facial como la hemiatrofia o hemihipertrofia
debera anotarse.

CUELLO: Es conveniente la palpacion de las regiones de la parétida,
submaxilar, y submentoniana. Una gran inflamacion fija puede corresponder

con una metastasis de ganglios 0 en una neoplasia de cabeza y cuello.
ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR: Se colocan los dedos por encima de

la articulacion y se checan la sensibilidad, crepitaciones, y sonidos como los

chasquidos cuando el paciente cierra y abre la boca. *

12
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Idealmente, los pacientes podrian ser examinados con o sin sus protesis

actuales o de diagndstico para valorar:

Contorno facial: Los pérfiles ortognatico, retrognatico y prognatico, se

relacionan estrechamente con las clases de oclusién de Angle. *

Soporte labial: La examinacion debe empezar con una valoracion
extraoral de los labios y de la cantidad de dientes o de encia que se
expone cuando el paciente sonrie. Una gran linea de sonrisa, que expone
mucha encia no es lo mas deseado estéticamente, tanto para las protesis

convencionales como para los implantes.>

1.3.2 EXAMEN INTRABUCAL

Durante el examen oral se evalua:

La cantidad de dientes ausentes, las restauraciones de un diente Unico
son consideradas continuamente como las  restauraciones
implantolégicas mas demandadas, particularmente desde el punto de
vista estético. El éxito de un resultado ideal depende:

1.- Del estado del diente contiguo.

2.- De la cresta y del perfil del tejido blando. *

13
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La apariencia del tejido blando, particularmente la altura y calidad de la
papila interdental en las superficies proximas al diente contiguo en los dientes

perdidos, es importante en estos casos.

Se debe registrar si existe recesion de la encia. La exposicion de la superficie
de la raiz en el diente contiguo en la superficie labial puede ser corregida con
un procedimiento quirirgico mucogingival, sin embargo la recesion en la
superficie interproximal no es corregible. El paciente necesita estar consciente
de estas limitaciones. Por lo general, es mas facil juzgar los problemas

estéticos si el paciente porta una prétesis que no reemplace al tejido blando.*

Las consideraciones para la colocacion de un molar Unico no son tan estéticas
como en los dientes anteriores, pero son muy importantes Ias
consideraciones mecanicas. Por lo general no se recomienda reemplazar un
molar con un implante Gnico de 4mm de didmetro o menor, debido a que el
implante podria estar sujeto a las fuertes fuerzas prolongadas ocasionando
una falla biomecanica. Por lo tanto, las alternativas basicas son el colocar dos
implantes normales o un udnico implante de didametro ancho, siendo los

requerimientos del espacio y los costos totalmente diferentes. *

El tratamiento convencional con dentaduras completas ha demostrado que
tiene un éxito razonable, cuando los rebordes alveolares residuales son
favorables, cuando las dentaduras han sido bien hechas y cuando el paciente
tiene un pensamiento filoséfico acerca de las dentaduras que usa. Sin

embargo, tal tratamiento no ha sido tan exitoso cuando:

14
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1. - El reborde alveolar residual esta demasiado reabsorbido y hast:

las dentaduras bien hechas tienen una pobre estabilidad y soporte.

2. - Cuando el movimiento de la dentadura provoca incomodidad,
dolor y una funcion deficiente. Esto se puede complicar aun mas por
un pobre control neuromuscular, como por ejemplo: la enfermedad de

Parkinson’s 0 después a un accidente cerebrovascular.

3. - Cuando las dentaduras no son bien toleradas por razones

emocionales o porque tiene un fuerte reflejo de nausea.

4. — Cuando una dentadura Unica tiene una pobre estabilidad debido a
los dientes naturales opuestos. La peor combinacion es tener dientes
superiores naturales contrarios a una dentadura mandibular con un

reborde residual muy reabsorbido.

Estas dificultades pueden ser superadas con el uso de implantes
oseointegrados para soportar, retener y estabilizar la dentadura, y tal
tratamiento ha demostrado que es efectivo en estudios longitudinales.
Muchos de los principios de los tratamientos de dentaduras con implantes son

idénticos para aquellos tratamientos con dentaduras convencionales.*

e La altura, ancho y el contorno del reborde edéntulo: La decision de
colocar un implante se debe basar siempre en la certeza de que la zona
elegida contiene hueso estructuralmente sano que pueda soportar el

proceso de oseointegracion. Por lo que, se debe conocer las dimensiones
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exactas del hueso en esa zona (para elegir un implante adecuado o
determinar cuanto aumento 0seo se necesita); la relacion del hueso y el
implante propuesto con los dientes adyacentes y oponentes (para
establecer el perfil de emergencia del implante o la necesidad de usar

pilares angulados).*>

El reborde edéntulo se puede valorar visualmente y al palpario
cuidadosamente, por lo general rapidamente se detecta la presencia de
concavidades/depresiones (especialmente en la cara labial). Sin embargo,
es dificil una valoracion acertada del hueso cuando el grosor del tejido
blando que lo cubre es grueso y fibroso. Esto por lo general se presenta en
el paladar, donde el tejido puede ser muy grueso y puede ocasionar una
impresion falsa del perfil del hueso. El mapeo del reborde es preferido por
ciertos clinicos. En esta técnica, al drea bajo examinacién se le coloca
anestesia local y se mide el grosor del tejido blando con punciones hasta el
hueso, ya sea usando un sonda periodontal graduada o un calibrador
especialmente diseiiado. La informacion es transferida al modelo de
estudio. Este método proporciona una mejor indicacion del perfil dseo que
la simple palpacidon pero aun asi es propenso al error. Cuando el clinico
esta dudoso acerca del espesor del hueso y su contorno, es aconsejable

obtener referencias, como:

1.- Radiografias, para hacer una correlaciéon con el hueso disponible

2.- Modelos de diagndstico establecidos para proponer la localizacién

del diente.

16
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3.- Los rebordes edéntulos limitados por los dientes; el espacio
disponible también podria afectarse por la angulaciéon de las raices de
los dientes adyacentes, lo cual puede ser valorado radiograficamente y

palpado.*

El perfil/anguiacién del reborde y su relacién con la denticion opuesta
también es importante. La distancia entre el reborde edéntulo y los dientes
antagonistas, se debe medir para asegurar que exista un adecuado espacio

para los componentes protésicos.

Un reborde en forma inclinada podria influir en una colocacion inclinada de

los implantes, lo cual podria afectar la carga y la estética. *

Las discrepancias verticales y horizontales entre los maxilares, deben de

reconocerse y manejarse con un plan de tratamiento adecuado.

El examen clinico del reborde también permite valorar la calidad del tejido

blando que lo cubre, lo cual es importante para lograr una buena estética.

Por lo general, el tejido queratinizado que esta sobre el reborde edéntulo,
puede dar un mejor tejido peri-implantar que una mucosa no queratinizada

y movil.
Ademas, en pacientes edéntulos deben evaluarse las relaciones

craneomandibulares. Con una reabsorcion progresiva, los pacientes son mas

propensos a adquirir una relacion mandibular seudo clase III y un pobre so-

17
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porte labial. La solucion potencial para este problema son injertos grandes

de hueso o una prominente sobredentadura. *

e Valoracion del estado de las restauraciones, estado pulpar y
periodontal de los dientes remanentes: Esto podrd revelar las
necesidades del tratamiento y una idea del prondstico de los dientes
presentes. Esto es extremadamente importante porque la restauracion del
implante debera tener un buen prondstico a largo plazo y los dientes
adyacentes o dientes opuestos, en su mayor parte, deben ofrecer un
pronostico comparable. Esto no es siempre el caso y el paciente debe estar
conciente del prondstico potencial de los dientes naturales presentes y las

posibilidades de un futuro reemplazo si es necesario.

Relaciones Oclusales: Son fundamentales para la colocacion de los
implantes la relaciéon céntrica, los movimientos protrusivos y de lateralidad
de Ia mandibula. La existencia de la altura vertical y el plano oclusal de la
dimension vertical son factores importantes. La altura de la protesis puede
ser insuficiente para colocar la cabeza del implante debido a la extrusion
del diente opuesto. El otro extremo es cuando hay un espacio vertical
severo para ser restaurado que puede producir una relacion
protesis/implante desfavorable. Se eval(a la oclusion presente de posibles
interferencias, desgaste oclusal, bruxismo, movimientos limitados de la

mandibula; y trastornos temporomandibulares. *

18
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1.3.3 HISTORIA DENTAL

La historia dental es una parte importante a la hora de evaluar el tratamiento
del implante. En dicho historial deberian de verificarse las fechas de
extraccion para determinar si se realizaron dentro del periodo de tiempo
minimo de seis meses; ya que esto podria ser una relativa contraindicacion.

También deben determinarse las razones de las extracciones.

En la historia dental se incluye la informacién reunida durante el examen oral.
Se registra el estado periodontal, el indice de placa y el sondeo. Se evalian y
registran las areas edéntulas en el tamafo y la forma del hueso residual.
También se evalian los habitos parafuncionales como el bruxismo, ya que a

largo plazo podria tener efectos negativos.?

1.4 EXAMEN RADIOGRAFICO

El estudio por imagen de los implantes debe adecuarse a las necesidades
particulares de cada paciente. Dado que el objetivo final del tratamiento
implantoldgico es conseguir una restauracidon funcional, estética y facil de
mantener, las técnicas de imagen deben proporcionar una informacién que
facilite la colocacion sin problemas, con implantes del tamafio adecuado y en
las posiciones mas apropiadas. No existe ninguna técnica de imagen perfecta,
cada una de estas técnicas implica un cierto riesgo de falsos resultados

positivos o negativos. °

19
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Una imagen radiografica puede aportar al clinico una indicacion de:

1.- La anatomia del maxilar y la mandibula, y la altura vertical del hueso

disponible.
2.- Anomalias anatémicas o lesiones patoldgicas.

3.- Sitios en donde puede ser posible la colocacion de implantes sin injerto
0seo, y sitios donde podrian requerir injertos Oseos y/o grandes

regeneraciones dseas.
4.- La pérdida dsea y dientes remanentes restaurados. >

La eleccion de cual tipo de evaluacidon radiografica debe usarse en cada
paciente, debe ser hecha después de que el paciente ha sido examinado y se
hayan considerado las alternativas terapéuticas. La seleccidn de cierta técnica
radiolégica adecuada puede ser guiada por las condiciones anatomicas para

la colocacion de los implantes en el drea bajo consideracion.

Las imagenes bidimensionales pueden ser obtenidas con herramientas
tradicionales, como la radiografia periapical, oclusal, panoramica e imagenes
radiograficas de una cefalometria lateral, asi como con la nueva tecnologia
digital.”

20
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1.4.1 RADIOGRAFIA PERIAPICAL

Cuando se considera la extraccion de un diente, causada por la faita de
soporte periodontal, fractura de la raiz, o una condicién patoldogica no
resuelta periapicalmente, se hace necesaria una radiografia periapical para
_obtener una imagen con informacién Gtil. Esta muestra la localizacion de
raices adyacentes y cuerpos opacos extrafios que pueden estar en el area
considerada para la colocacion del implante, sin embargo no provee ninguna

informacion en tercera dimension, ni el ancho del hueso en el lugar. >’

Cuando se presenta una distorsion en la angulacion se dificulta la
determinacion de la altura actual del reborde; sin embargo, la radiografia
periapical es una de las herramientas mas valiosas para monitorear el

mantenimiento del reborde Gseo después de haber colocado implantes.>’

1.4.2 RADIOGRAFIA OCLUSAL.

Las imagenes que se obtienen de una radiografia oclusal son utiles
principalmente para la valoracién de la sinfisis mandibular y proporciona
informacion acerca de la densidad del hueso y el ancho del borde inferior de

la mandibula. >’

21
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1.4.3 RADIOGRAFIA PANORAMICA

Por lo general, las imagenes de la radiografia panoramica muestran
estructuras anatdmicas vitales adyacentes a los lugares que van a recibir a
los implantes, como lo es el seno maxilar, el piso de la cavidad nasal, el

conducto alveolar inferior y el foramen mentoniano. ’

Estas imagenes son Utiles para observar condiciones 6seas patoldgicas, como
un quiste residual y para las areas posteriores donde la imagen de la

radiografia periapical a menudo es dificil de colocar mds no imposible. ’

La calidad de la imagen es lo mas importante y el clinico debe de asegurarse
que todas las estructuras anatomicas relevantes sean mostradas en la

imagen que va ser utilizada y que no exista ninguna distorsion en la imagen.

Sin embargo puede ser sorpresivamente dificil obtener mediciones
mesiodistales radiograficas precisas, de espacios ubicados en el arco, tales
como, los caninos/incisivos laterales superiores y los caninos inferiores. Esto
se debe a la curvatura del arco y la dificultad de obtener la alineacion

paralela de la pelicula con el espacio.*’

Las radiografias panoramicas representan imagenes de cortes a lo largo de
ambos maxilares. Una gran desventaja de la panoramica es la distorsion del
50 o 70% horizontalmente, y del 10 o 32% verticalmente, aunque otros

reportes informan que este aumento no es uniforme en direccion vertical ni
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horizontal, por lo que proveen una informacidn cuestionable con respecto a la
altura del reborde alveolar; y no proveen informacién acerca del ancho del

hueso.*®

Para obtener las longitudes y alturas reales del hueso a partir de una
panoramica, puede realizarse una férula de resina especial y colocarla como
férula guia o colocar dentro de ésta balines metalicos antes de los
procedimientos radiograficos, para después sacar una proporcion real de la
distorsién. ?

1.4.4 RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL

Las imagenes de la radiografia cefalométrica lateral proveen 1 a 1 la imagen
de la relacion entre el maxilar, la mandibula y la base craneana. Esta relaciéon
es critica para determinar las posibilidades en la reconstruccion con implantes
en la posicion que presenta el alvéolo edéntulo, para determinar las
necesidades de una correccion ortognatica como parte del plan

reconstructivo. ’

En las imagenes cefalométricas se pueden medir las dimensiones
bucolinguales de las crestas alveolares cerca de la linea media de ambos
maxilares. También se puede determinar la altura alveolar ya que las

imagenes corresponden a cortes transversales.”
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1.4.5 IMAGENES RADIOGRAFICAS DIGITALES

La tomografia panoramica dental (TPD), provee una imagen sin un foco
predefinido a través de ambos maxilares, que da una aproximacion razonable
de la altura del hueso, la posicion del fasciculo neurovascular dental inferior,
el tamafio y posicion del maxilar y cualquier condicion patolégica que podria
estar presente. También presenta distorsion en la dimension anteroposterior,

disminuyendo su utilidad cuando se planea el sitio 0 nimero de implantes.*

1.4.6 TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

A diferencia de otras modalidades radioldgicas en la que la informacion queda
registrada en placas, la tomografia computarizada (TC) proporciona la
informacién en forma de una representacién digital de la transmision o la
atenuacion de los rayos X a través de un objeto. Reconociendo datos a partir
de muchos angulos de proyeccion alrededor de un paciente, es posible
reconstruir imagenes con densidades calculadas en zonas preestablecidas del
organismo. Por lo general se usa un haz de rayos X muy estrecho para
explorar al paciente en angulo recto con el eje longitudinal del cuerpo, y la
informacion obtenida durante la exploracién es transformada en imagenes
bidimensionales asignando niveles de grises especificos. Cuando se obtienen
numerosos cortes continuos de todo el cuerpo, el ordenador puede
reconstruir las imagenes en cualquier plano (axial, sagital, coronal)

escogiendo informacion especifica de los datos almacenados.?>52:10:11
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En el caso de la planificacion del tratamiento implantoldgico se recomienda
obtener imagenes panoramicas y cortes transversales con una separacion de
1-2mm alrededor de toda la arcada dental. Existen programas informaticos

especiales para producir automaticamente estas imagenes. >

La tomografia computarizada puede producir imagenes en cualquier plano, a
tamano real con contrastes elevados y muy detallados, a partir de los cuales
se puede calcular razonablemente la densidad tisular. Con técnicas
relativamente sencillas, también se pueden transferir los datos de la TC a

modelos de estudio. >

Comparativamente, los costos de la tecnologia por TC y la dosis de radiacion
necesaria para obtener imagenes de calidad son elevadas. Sin embargo, la

TC permite ahorrar tiempo y dinero.

Los clinicos deben tener en cuenta varios factores a la hora de considerar los

costos econémicos. °

No se pueden comparar estrictamente la tomografia en placa y la TC.
La TC permite visualizar siempre la arcada completa y normalmente no
se usa cuando hay que sustituir uno o dos dientes, salvo que se

presenten circunstancias especiales.
* La TC suele producir 50-60 imagenes transversales de 1-2mm de

zonas concretas de la arcada dental ademas de imagenes

panoramicas, axiales y de otro tipo.
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Solo la TC proporciona imagenes “a tamano real” sobre las que se

puedan realizar mediciones exactas.

* La TC permite valorar la densidad dsea en zonas de interés escogidas
y comparar los datos obtenidos con el hueso de la columna cervical o

de otros puntos.
*  La tomografia en placa no consigue el contraste que permite la TC.
La tomografia computarizada usa rayos x para producir imagenes
seccionadas, como en una tomografia convencional. Las imagenes de alta
resolucidon son logradas por una exploracion inicial en un plano axial,

guardando la seccion delgada, y haciendo la exploracion contigua o traslape.”

La exploracién podria estar limitada para el area de interés vy evitar los

tejidos radiosensitivos como en los ojos.
En lugar de una pelicula convencional la radiaciéon es detectada por un cristal
altamente sensitivo 0 detectores de gas y luego es convertido en una imagen
digital. Esta imagen puede ser reservada y manipulada por el software de la
computadora para producir la imagen.*

Las imagenes pueden ser producidas como:

1.- En radiografias standard, negativos en imagenes sobre grandes peliculas.
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2.- Imagenes sobre papel fotografico, a menudo en forma de libro.

3.- Imagenes que se ven sobre el monitor de una computadora. *

1.5 MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio, una transferencia del arco facial y el registro oclusal
son esenciales para la planificacion del tratamiento. Los modelos de estudio
son importantes para estudiar la denticion restante y el hueso residual y para

analizar la relacion maxilo-mandibular.

Los modelos de estudio de cada arcada son hechos de una impresion exacta,
son invaluables como auxiliar de diagndstico. Estos deben ser montados
sobre un articulador totalmente ajustable o semiajustable en armonia con el
plano oclusal de los pacientes para reproducir una correcta oclusion en
apertura y cierre y las relaciones excéntricas. Este es el Unico medio para
poder evaluar los equivalentes de la posicién y movimientos de la mandibula

y de la oclusion de los dientes.'*2

Los modelos de estudio montados resultan Utiles para el cirujano a la hora
de colocar los implantes. Las situaciones de clase Angle II o III se evaluan
mas facilmente desde un registro de la relaciéon céntrica en el articulador. En
situaciones de clase de Angle II o III, el implante se inclina hacia los dientes
superiores 0 reborde residual, lo cual ayuda a prevenir problemas

prostodonticos cuando se fabrica la prétesis para una estética y funcion ade-
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cuadas. Los pacientes desdentados con una relacion de Angle clase II o III

no rednen condiciones idoneas para las medidas implanto-protésicas.>

Puede realizarse un encerado de diagndstico en los modelos de estudio. Los
sitios propuestos para la colocacion de los implantes pueden ser
comprobados en los modelos de estudio para una adecuada alineacion,
direccién, localizacion y relacion respecto a la denticién restante. Un encerado
de diagndstico ayuda a determinar la colocacion estética de los dientes y las
posibles perturbaciones funcionales del habla. Cuando los ajustes se han
completado y el encerado de diagndstico se ha terminado, puede hacerse

una plantilla de resina o un acetato de los modelos de estudio.?

También puede resultar (til para el diagndstico una serie de fotografias
digitalizadas preoperatorias completas. Pueden realizarse una frontal, una de
perfil y una serie de fotografias intraorales tanto en las citas preoperatorias
como en las postoperatorias, para poder asi comparar. Las fotografias
extraorales son valiosas por la apariencia de una vista basica menor del
paciente con dientes naturales o artificiales. Son deseables de frente y de

perfil en posicién céntrica, en posicion de descanso, y sonriendo.!*>

1.5.1 ANALISIS DE MODELOS — RESTAURACION DE UN
DIENTE UNICO

Cuando se disefia la restauraciéon de un diente Gnico o de una protesis fija
soportada por muchos implantes, los modelos deben ser examinados para

detectar las siguientes condiciones:
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o Falta de contacto proximal y las relaciones con las troneras.

e Falta del contorno de las coronas.

o Falta la relacion del reborde marginal.

e Una mala alineacion de los dientes en las arcadas.

e Una superficie oclusal o axial desgastada.

» Falta de los margenes y contornos de las restauraciones existentes.

e El grado de traslape vertical y horizontal (overbite y overjet).

e La relacion del tejido gingival con las coronas clinicas de los dientes.

e Las relaciones funcionales de los dientes y sus arcadas en oclusion de

apertura y cierre y movimientos excéntricos.

Los modelos de estudio orientados adecuadamente tienen otros usos para

valorar, tal como:

e Valoracion de la resorcion, de los espacios interdentales, extrusion y

giroversion.
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e El equilibrio de los modelos sirve como una guia para remover o quitar

las interferencias oclusales.

e Encerado de modelos para evaluar los resultados cosméticos y las

relaciones funcionales.

e Presentacion del caso para el paciente con propdsitos educativos.

e Prefabricacion de una férula quirlirgica.

« Prefabricacién de restauraciones provisionales®

1.5.2 ANALISIS DE MODELOS- PACIENTES DESDENTADOS

Los modelos de estudio montados en un articulador con ayuda de los
registros de mordida son imprescindibles para el diagnéstico implantolégico
en los pacientes con desdentacion completa. No es posible efectuar una
valoracion implantolégica adecuada de la desdentacion sin una revision
simultanea de la relacion espacial (relacion intermaxilar) entre la mandibula y

el maxilar superior.!3

En los modelos articulados, aparte de valorar la relacion vertical, es necesario
conocer la relacidon sagital (clases de Angle I-III) entre la mandibula y el

maxilar.1%13
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En los maxilares desdentados con una relacion de Angle de clase II
(retrognata), se observa a veces una marcada reabsorcion de los sectores
mandibulares anteriores debido a la sobremordida horizontal y vertical, que

en ocasiones se manifiesta.

Las relaciones de Angle de clase III (prognata) generalmente determinan una
carga excesiva sobre la region anterior del maxilar superior desdentado
(reabsorcién de la cresta alveolar). Estos problemas especiales del maxilar
superior se acentian cuando se colocan proétesis dentales en la mandibula,
estabilizadas (clase I a III) o sobre todo soportadas por implantes (clase

v).53
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CAPITULO 2

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA
COLOCACION DE IMPLANTES

La cirugia del implante oseointegrado es una opcion de tratamiento
disponible para cualquier paciente, sin distincion de sexo o edad. Las
excepciones para este tratamiento son pacientes con enfermedades crénicas
e incontrolables, o con anormalidades en las membranas mucosas y/o en los
huesos de la mandibula. El tratamiento de implante osteointegrado resulta
ideal para pacientes incapaces de llevar dentaduras completas y con hueso
adecuado para la colocacién de los implantes. 3

2.1 INDICACIONES

Las indicaciones para la terapia implantar han sido descritas por varios

autores. Estas son las siguientes:

1. — Pacientes parcialmente edéntulos con una historia de dificultad para

usar protesis removibles.

2. — Pacientes con dientes ausentes que requieren, una gran protesis

parcial fija (puente).

3. — Pacientes que se rehtsan a utilizar un tipo de prétesis removible.
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4. - Consecuentemente, en situaciones parcialmente edéntulas. Cuando
las protesis removibles no son aceptadas y se desee una
reconstruccion con una protesis fija, pero cuando los dientes
remanentes son muy pocos y estan de tal manera localizados que no
pueden soportar un puente fijo convencional.

5. - Los implantes pueden estar indicados también para el reemplazo de
un diente Unico o de una brecha pequena, especialmente en individuos

jovenes, con el fin de prevenir una mutilacion innecesaria de los

dientes vecinos intactos. La agenesia, en particular el incisivo lateral
| 2.3

superior, es bien manejado con un implante denta
6. — Pacientes edéntulos
e (Cualquier area edéntula,

¢ Una pobre coordinacion muscular oral,

e Una calidad de tejido no adecuada, por ejemplo, mas mucosa

alveolar que mucosa insertada,

e Habitos parafuncionales que comprometen la estabilidad de la

protesis,
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e Expectativas poco realistas del paciente sobre la protesis total,

e Un reflejo hiperactivo de nausea.''*1>16

2.2 CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones relativas para el tratamiento con implantes dentales

pueden ser enlistadas como siguen:

Patologia de los tejidos blando o duro

Emplazamiento de extracciones recientes.

Pacientes con abuso de drogas

Pacientes con bajas dosis de radiacion

SIDA - individuos seropositivos

Uso prolongado de corticoesteroides

Desorden metabdlico fosfocalcico

Desorden eritropoyético

Diabetes mal controlada
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Tumor maligno bucofaringeo

Quimioterapia

Desorden renal

Desorden hepatico (hepatitis C)

Desorden endocrino severo

Desorden psicoldgicos, psicosis

Falta de entendimiento y comprension

Un plan de tratamiento poco realista

Fumador severo

Estilo de vida insalubre (pobres habitos al comer, dieta crénica o una

inadecuada higiene)

Bruxismo

Un desorden severo de la articulacion temporomandibular

Insuficiente abertura de la boca.
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Las contraindicaciones absolutas al tratamiento de implante osteointegrado

son las siguientes:
1.- Pacientes con dosis altas de radiacion
2.- Paciente con problemas psiquiatricos como psicosis o dismorfobia.

3.- Trastornos sistémicos hematolégicos'-*>
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CAPITULO 3

DISPONIBILIDAD CUALITATIVA Y CUANTITATIVA DE
TEJIDO OSEO

Para el anclaje seguro de los implantes enddseos, ademas de una
disponibilidad suficiente de hueso (altura, anchura y forma), es esencial

conocer la densidad y, en consecuencia, la calidad del tejido dseo.

Lekholm y Zarb (1985) crean una clasificacion en relacion a la calidad de

hueso presente en los rebordes siendo:

La Clase 1, la mayor parte de hueso residual hecho de hueso cortical.

La Clase 2, la presencia de hueso cortical grueso rodeando hueso

€sponjoso.

La Clase 3, es una fina capa de hueso cortical rodeando una cantidad

flexible de hueso esponjoso.

La Clase 4, una fina capa de hueso cortical rodeando hueso esponjoso
de baja densidad (Fig. 3-1).%
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Fig. 3-1 Clasificacién de la calidad 6sea segin Lekholm y Zarb (1985)

Clase 1 El hueso maxilar se compone casi exdusivamente de hueso compacto homogéneo

Clase 2 El hueso compacto ancho rodea el hueso esponjoso denso

Clase 3 La cortical delgada rodea el hueso esponjoso denso

Clase 4 La cortical fina rodea el hueso esponjoso poco denso. ¢

También Misch (1990) clasifica la calidad dsea inicial del hueso alveolar en
cuatro categorias o calidades, dependiendo de su condicion para el anclaje de
los implantes endoseos. Cada una de estas categorias tiene una ordenacion
topografica y en la practica dlinica se describe segun su valor y problemas

implantolégicos.”

Clasificacion de Misch de las distintas calidades del hueso alveolar (1990)

D1. Hueso compacto denso

D2. Hueso compacto denso y poroso-esponjoso con trabeculacién densa

D3. Hueso compacto fino y poroso-esponjoso con trabeculacion fina

D4. Esponjoso con trabeculacion.’

Asi mismo, con un analisis radiografico, los doctores Lekholm y Zarb en
(1985) establecen que la morfologia del maxilar superior e inferior se divide
en cinco grados de categorias; estos grados son:'®
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La categoria A, resorcion minima o nula del hueso del reborde alveolar,

aplicable tanto al maxilar superior como al inferior.2

La categoria B, una cantidad moderada de resorcién de hueso alveolar.

La categoria C, una cantidad grave de resorcion del hueso Unicamente
basal.

La categoria D, a la progresiva resorcion grave del hueso hacia el hueso
basal.

La categoria E, a dicha resorcion grave del hueso basal que indica injerto
de hueso (Fig. 3-2).2

3?37\?\?“?
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Durante la colocacion de los implantes, la direccion en la colocacién es critica
en situaciones de la categoria D. Esta categoria puede aparentar tener la
suficiente altura del hueso, pero puede poseer una cresta del reborde
alveolar afilada que afecta a la direccion de la colocacion del implante.
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La calidad de hueso Clase 4, la fina capa de hueso cortical alrededor de
hueso esponjoso de baja densidad, requiere una técnica quirdrgica
meticulosa. Las longitudes de los implantes seleccionados deberan ser lo

suficientemente largos como para ser fijados en la corteza inferior. 2

En el maxilar inferior con categoria D y calidad Clase 1 o 2 serd dificil de
tratar. Cuando consideramos la forma y calidad del hueso, la combinacion de
categoria D y Clase 1 resulta dificil debido a que aumenta la probabilidad de
generacion de calor friccional durante los procedimientos de fresado. En un
maxilar superior con una categoria E 0 una resorcion grave de hueso basal,

esta indicado realizar un injerto de hueso.?

3.1 CLASIFICACION PARA EL MAXILAR CON
DESDENTACION PARCIAL DE MISCH Y JUDY, 1987

En 1985, Misch y Judy expusieron una clasificacion para el maxilar con
desdentacion parcial (Clase I-IV) o completa (Clase V). La base de este
sistema es la disponibilidad dsea, es decir; la altura, anchura y longitud de la
cresta Osea maxilar que existe para la implantacion enddsea. La
sistematizacion se orienta a la aplicacion de los implantes enddseos
cilindricos, de tomillo o de lamina. Sin embargo, como el porcentaje actual de
implantes de tornillo y cilindricos esta creciendo mucho mas, los autores
adaptaron estas clasificaciones a las necesidades actuales.™

Misch y Judy (1987) utilizaron la clasificacion de espacios desdentados de

Kennedy (1928) como base para su sistema aplicado al maxilar o mandibula
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con desdentacion parcial. La clasificacion de espacios desdentados de
Kennedy se amplia al valorar la situacion Gsea en las areas maxilares
desdentadas, en la que se prevé la implantacion.

3.1.1 CLASIFICACION DE KENNEDY

Clase I paciente que presenta areas edéntulas bilaterales en las regiones
posteriores, con la presencia de dientes naturales Unicamente en la parte
anterior a estas areas edéntulas.

Clase II paciente que presenta un area edéntula unilateral, con dientes
naturales en el area anterior a la edéntula y en el lado contrario.

Clase III paciente que presenta un area edéntula con dientes naturales a
ambos lados y cuyo espacio edéntulo no cruza la linea media.

Clase 1V padiente que presenta un area edéntula que cruza la linea media y
que es anterior a los dientes naturales restantes (Fig. 3-3).2

Clase 1 Clase 2
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Cilase 3 Ciase 4

Cada una de las cuatro clases de Kennedy se subdividen en cuatro subgrupos
(A-D)."

Grupo A. Los pacientes con clases I y II de Kennedy conservan los dientes
anteriores y presentan areas edéntulas unilaterales y bilaterales en las
regiones posteriores. Debido a la disponibilidad suficiente de hueso, se
pueden proponer puentes mixtos dento-implantosoportados o también
puentes exclusivamente implantosoportados. El nimero de implantes
depende de la cantidad de dientes que faltan y de la denticion antagonista

Grupo B Los pacientes presentan una disponibilidad dsea reducida, pero
suficiente para la colocacion de implantes de tomillo o cilindricos cortos (para
repartir la carga, se pueden colocar varios implantes).

Grupo C Este grupo no dispone de suficiente hueso para el anclaje de los
implantes de tomnillo o dilindricos. En casos excepcionales se han colocado
implantes en el maxilar superior en estos pacientes tras la realizacion
simultanea de una cirugia de elevacion del seno y en la mandibula tras el
desplazamiento del nervio dentario inferior.
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Grupo D Se observa una atrofia extrema del hueso, que llega hasta las
porciones basales del maxilar superior. En estos casos esta indicada la
colocacion de la protesis removible convencional, aunque puede causar
problemas funcionales (parestesias, carga compresiva) debido a la situacion
craneal del conducto mandibular. ’

Grupo A En la clase III y IV de Kennedy, muestran una cantidad suficiente
de hueso para el anclaje de implantes de tornillo o cilindricos. El nimero de
implantes depende de la extension de los espacios y del tipo de
supraestructura protésica prevista. Se puede proceder a las restauraciones
exclusivamente implantosoportadas o también a puentes mixtos
dentoimplantosoportados.

Grupo B En estas situaciones con espacios desdentados intercalados de gran
amplitud, se puede recurrir a implantes de tornillo o cilindricos, ya que el
volumen 0seo es suficiente para el anclaje de puentes fijos.

Grupo C En los espacios desdentados de la clase III muy extensos, la
disponibilidad dsea para la colocacion de implantes enddseos es insuficiente
(valorar la cirugia de elevacion sinusal en el maxilar superior y el
desplazamiento del nervio en la mandibula). En los espacios desdentados de
clase IV sdlo se pueden colocar implantes cortos de tornillo o cilindrico.

Grupo D La disponibilidad ésea, extraordinariamente reducida, impide la

colocacion de implantes enddseos. El tratamiento protésico se realiza con las

prétesis parciales convencionales. '’
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3.2 CLASIFICACION DE LOS MAXILARES DESDENTADOS
(de Misch y Judy, 1987, 1990)

Division A La disponibilidad ésea es adecuada tanto en el maxilar superior
como en la mandibula para la fijacion de todos los modelos de implante
enddseo. Normalmente, en la mandibula, los implantes sélo se fijan en la
region situada entre los orificios mentonianos, incluso cuando se dispone de
condiciones iniciales tan favorables (puentes con extensiones distales en
voladizo, sobredentaduras) (Fig. 3-4)
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Division B Cuando se retinen estas condiciones dseas, se pueden introducir
los modelos de los implantes cilindricos y de tomillo, de menores
dimensiones, tanto en el maxilar superior como en la mandibula. Sin
embargo, el prondstico puede ser menos favorable, dependiendo la calidad
Osea. El drea de contacto entre implante y hueso se debe
ampliar,aumentando el nimero de pilares, para mejorar el reparto de la

carga (Fig. 3-5).
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Division C La disponibilidad 6sea en la region entre los orificios mentonianos
de la mandibula desdentada permite la colocacién de implantes de tomillo o
cilindricos mas cortos (en casos excepcionales: desplazamiento del nervio
dentario inferior) (Fig. 3-6). |

En el maxilar superior no resulta posible, con esta situacion Osea, la
implantacién en ningln sistema enddseo (en casos excepcionales: se deben
realizar injertos de hueso para el aumento o levantacién del seno).

Division D En este caso, las porciones del hueso alveolar y de las
estructuras basales se encuentran reabsorbidas. Resulta imposible la
colocacion de implantes endéseos en la mandibula o en el maxilar superior.
La colocacion de protesis implantosoportadas sblo puede realizarse
combinandola con injertos de hueso para el aumento del reborde alveolar

(Fig. 3-7).

Fig. 3-7
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CAPITULO 4

PLAN DE TRATAMIENTO.

La lista adecuada y la acumulacién de datos diagndsticos no tienen sentido a

menos que la informacion obtenida sea cuidadosamente analizada e

integrada inteligentemente dentro del plan de tratamiento. Para lo cual se

requiere de ciertos principios:

Es la misién del médico resguardar la salud de los pacientes (ISO,
1996).

Primum non nocere: El curso normal de cualquier terapia es mejorar
la salud del paciente.

Predicibilidad: La cirugia no es una ciencia exacta y pueden
presentarse problemas. El paciente debe estar informado de los
grandes riesgos.

El factor tiempo: La duracién total del tratamiento del implante se
debe de explicar al paciente antes de empezar la terapia.
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e Un plan de tratamiento seguro: Es obvio que se debe descartar la
opcion de un tratamiento arriesgado para implantes. Se podrian
considerar primeramente las alternativas convencionales y discutidas

con el candidato para el implante.

e Los objetivos de un plan de tratamiento a largo plazo: Las dificiles
condiciones mecanicas y la aspereza o el revestimiento de la
superficie del implante pueden comprometer a largo plazo el éxito.
Se requiere de un andlisis de riesgo/beneficio antes de tomar la

decision.

e Consentimiento informado y costos: El paciente debe de estar
claramente informado de los riesgos y beneficios del tratamiento del
implante. El costo total debe de ser indicado tan pronto como sea

posible.

e Estrategias para la prevencion de grandes fracasos: Se debe dar
preferencia a un sistema de implantes de facil recuperacion,
permitiendo el facil regreso a la situacion antes de la cirugia peri-
implantar sin comprometer el uso de aparatos protésicos

convencionales. >
Siguiendo un amplio diagndstico y estudiando todas las condiciones

encontradas en la cavidad oral, el clinico puede planear el tratamiento de

estas condiciones en un orden adecuado.
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1.- Alivio del dolor

2.- Eliminar la infeccion

3.- La correccion temporal de las alteraciones cosméticas (si el paciente

lo solicita).

4.- Procedimientos exploratorios para determinar las condiciones

dentales.

5.- Inicio de tratamientos endoddncicos necesarios

6.- Inicio de tratamientos periodontales necesarios

7.- Correccion temporal de una funcion seriamente dafada

8.- Eliminacion de los dientes indicados para extraccion.

9.- Equilibrio y/o ortodoncia cuando este indicada.

10.- Tratamiento preliminar para la disfuncion del
temporomandibular.

11.- Tratamiento implantar
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El plan de tratamiento final del implante debe de ser aplazado hasta que la
investigacion exploratoria y el tratamiento preliminar se haya terminado. En
este momento, las condiciones orales y determinadas secuencias se deben de
registrar de nuevo para llevar a cabo las restauraciones y otros tratamientos
correctivos necesarios para restaurar la boca a un estado de salud éptimo. 3

4.1 PLAN DE TRATAMIENTO EN UN DIENTE UNICO

El plan de tratamiento para la colocacion de un diente tnico en la mayoria de
los casos debera ser relativamente simple:

1.- Estar de acuerdo en las demandas estéticas y funcionales utilizando
las prétesis existentes o por los modelos de diagndstico o nuevas protesis

provisionales.

2.- Tratamientos relacionados con los problemas dentales existentes que
podrian comprometer el tratamiento de los implantes.

3.- La colocacion quirurgica del implante y prétesis provisionales.

4.- Fase de cicatrizacion para permitir la oseointegracion de acuerdo al
protocolo establecido.

5.- Pilares de opcion y conexidn.

6.- Tratamiento protésico. *
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4.2 PLAN DE TRATAMIENTO EN MOLARES Y
DESDENTADOS

Por lo general son mds complicados que aquellos descritos para un diente

unico, pero sigue los mismos principios:
1. - Estar de acuerdo en las demandas estéticas/funcionales, ya sea
utilizando las protesis existentes o los modelos de diagndstico, o unas
nuevas protesis provisionales.
2. - Tratamiento relacionado con problemas dentales existentes que
podrian comprometer el tratamiento de los implantes, incluyendo la
planeacion mas lejana de extracciones y su relacion con la colocacion de

los implantes.

3 - Planeacion del numero, tipo y lugar de los implantes en relacion con

las protesis planeadas y el hueso disponible. 4

4.- Fase de cicatrizacion para permitir la oseointegracion de acuerdo al
protocolo establecido.

5.- Pilares de opcion y conexion.

6.- Tratamiento protésico. *
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4.3 PLAN DE TRATAMIENTO PARA UN IMPLANTE
UNITARIO INMEDIATO

Este implante se concibié durante los afios 70 como implante inmediato para
garantizar la conservacion de la apdfisis alveolar tras la extraccion dental. Es
la colocacion de un implante en un alveolo vacio con perforacion de la
mucosa (normalmente de forma inmediata o a los pocos dias de la
pérdida/extraccion dental).

El implante debe adaptarse al didmetro maximo de los alvéolos (4.0mm-
7.0mm). La forma del escalén se ha disefiado respetando la raiz dental
conica. Este implante facilita una resistencia gradual a la carga. *

El implante cicatriza abiertamente y durante este periodo se encuentra
estabilizado mediante un sistema de “encaje a presion”. Unicamente cuando
las lagunas se rellenan del hueso neoformado, cabe esperar un anclaje
estable de naturaleza anquilética.

La creacion de un lecho del implante con una forma congruente y la
cicatrizacion completa del implante endéseo dentro del hueso constituyen las
condiciones indispensables para que se presente el anclaje con anquilosis y

sin tejido conjuntivo. 3
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CONFIGURACION OCLUSAL

A diferencia de los dientes, en los implantes unitarios conviene configurar la
corona fijada al implante “protegiendo los dientes vecinos” sin que se
presenten contactos prematuros o con deslizamiento. Para ello deben
respetarse los siguientes aspectos:

e Contacto oclusal unicamente.

e Contacto nulo o minimo con los movimientos de protrusion vy
lateralidad.

« Evitar las cargas parafuncionales®

El anclaje de un implante inmediato justo después de la pérdida o extraccion
de un diente ofrece ventajas, sobre todo en la region anterior:

e No es necesario esperar a la cicatrizacion del alvéolo durante varios
meses para colocar un implante tardio. '8

e Al colocar el implante, se reduce la pérdida de la apdfisis alveolar
funcional, que se presenta tras la extraccion o desaparicion del diente.

e El nimero de intervenciones quirtrgicas es menor
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e El tiempo de desdentacion parcial se acorta (la cicatrizacion del alvéolo

y del implante tiene lugar al mismo tiempo). 1%

Si después del anclaje del implante inmediato queda un espacio entre la
superficie del implante y la pared 6sea del lecho de implantacion, se presenta
una proliferacion de tejido conjuntivo de la mucosa suprayacente, que se
dirige apicalmente, y una encapsulacion parcial por tejido conjuntivo y
epitelio del implante. Como consecuencia de todo ello, los implantes
metalicos de menor diametro que se han utilizado de forma inmediata no
siempre se han asociado a un resultado favorable. '

4.4 PLAN DE TRATAMIENTO PARA UNA IMPLANTACION
INMEDIATA DIFERIDA

Esta técnica se basa en esperar a que se presente una cicatrizacion de las
partes blandas del alvéolo (normalmente de 6-8 semanas) y luego se coloca
el implante y se coloca una membrana por el método de regeneracion dsea
guiada (ROG)."

Para obtener el resultado terapéutico deseado (osteointegracion completa de
un implante con un didmetro que es demasiado pequefio para un alvéolo
vacio, aplicando la técnica de regeneracion osea guiada (ROG) es necesario

cumplir los siguientes criterios:
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La porcion apical del implante debe estabilizarse de forma primaria en
el alvéolo previamente preparado (como minimo, se requiere un

contacto periimplantario de 4mm). **

La porcion coronal del implante debe quedar a nivel de la cresta
alveolar después de su colocacion o, de ser posible, 1mm por debajo

de ella.

La membrana debe configurarse de manera que sobresalga 3mm por
fuera del defecto.

Las partes blandas se deben suturar de inmediato sobre la membrana

fijada a los implantes. '3
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CAPITULO 5

GUIAS PRACTICAS BASADAS EN LOS PRINCIPIOS
BIOMECANICOS

En la odontologia implantoldgica, se ha utilizado la biomecanica para explicar
varias clases de complicaciones y se ha evidenciado que esta disciplina
abarca mas que un simple aflojamiento del tornillo y la adaptacion protésica.
En realidad el tratamiento implantoldgico se debe basar tanto en el tejido
0seo como en los componentes mecanicos (el implante y Ila

supraestructura).?

En cualquier estructura sujeta a una carga, es posible la sobrecarga y sus
complicaciones posteriores. La sobrecarga en el sistema biomecanico
encontrado en la odontologia implantoldgica se puede definir como una
condicién en la que las fuerzas funcionales o parafuncionales ejercen una
carga que provoca el fracaso del implante, la pérdida del soporte 6seo, el

fracaso del componente o una combinacion de estas condiciones.

Las diversas partes mecanicas y biologicas o los sistemas responden de una
forma diferente a la sobrecarga. El aflojamiento de componentes en una
situacion adversa puede presentarse en un plazo de un afno, mientras que las
fracturas de los componentes habitualmente se presentan sélo después de
una situacion adversa de varios anos de duracion. El hueso parece ser
sensible a la carga sobretodo cuando estan en la fase de cicatrizacion y luego

es menos frecuente y lo es solo cuando esta dafado.
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Por consiguiente, el fracaso del implante es muy posible durante una fase
temprana. Por lo tanto, el factor mas importante parece ser el control de la
carga durante el periodo inicial, de modo que la interfase implante-hueso
tenga tiempo de establecer un equilibrio que hay que mantener a lo largo del
periodo funcional del implante.

Un método clinico para analizar estos factores biomecanicos en la
planificacion del tratamiento, se basa en definir tanto la carga aplicada segun
los factores de carga geométricos y oclusales como la capacidad de soporte
segin la capacidad de carga del hueso/implante y los factores

tecnolégicos.?!%2

5.1 FACTORES DE CARGA GEOMETRICOS

La sobrecarga en el sistema biomecanico implanto-soportado esta causada
muy a menudo por el momento de flexion excesivo. Una consecuencia
importante de la naturaleza destructiva de la flexién es que la restauracion de
la arcada parcialmente edéntula suele ser mas susceptible a la sobrecarga
que la restauracion de la arcada total, puesto que los casos parcialmente
edéntulos usan una configuracién mas lineal del implante. 2

5.1.1 FUERZA TRANSVERSAL, BRAZO DE PALANCA Y
MOMENTO DE FLEXION.

Cuando una fuerza se aplica a lo largo del eje axial de un implante (fuerza
axial), la tension se distribuird alrededor de la seccién transversal del implan-
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te y las roscas del implante (Fig. 5-1), y el implante y el hueso de soporte
tendran una alta capacidad de soportar la carga. Sin embargo, si la fuerza o
un componente de tal fuerza se aplica en una direccion transversal con
relacion al eje axial del implante, se producirda un momento de flexion sobre
el implante (Fig. 5-2). En flexion, sdlo una pequefia porcion de la seccion
transversal del implante contrarrestara la carga; el hueso se cargara
principalmente en las porciones terminales del implante, creando el aumento
del nivel de tension, tanto en el
hueso.”

implante como en el
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Fig. 5-1 Si una fuerza se aplica a lo largo
del eje axial de un implante (fuerza axial),
la tension se distribuira alrededor de la
seccion transversal del implante y las
roscas del implante.

Fig. 5-2 Si una fuerza se aplica a una
direccion transversal con relacién al eje
transversal del implante, se introduce un
momento de flexion. Solo una porcion
pequefia de la seccion transversal del

implante y sélo unas pocas roscas
contrarrestaran la carga, creando el
aumento de nivel de tension, tanto en el
implante como en el hueso.

El momento de flexion se define como la fuerza x el brazo de palanca (la
distancia ortogonal entre la direccion de la linea de fuerza y el eje axial de la
seccion transversal) (Véase Fig. 5-2). Cuanto mas largo es este brazo de
palanca, tanto mayor es el momento de flexion y la tensién. Asi pues, aunque
la fuerza que actia por si, puede ser de magnitud razonable, las fuerzas ne-
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cesarias para contrarrestar la flexion pueden ser excesivas debido al efecto
de palanca. Por lo tanto es preferible la carga axial. %

La restauracién de una arcada completa se basa en el dso de mditiples
implantes colocados en una linea curvada dictada por el hueso residual de la
arcada. Esta linea curva imparte una alta capacidad inherente de compensar
una fuerza transversal con las fuerzas axiales; el potencial de flexion
alrededor de una linea que combina dos implantes se contrarrestara de
forma efectiva por las fuerzas axiales de los implantes que estan colocados
en posicién inclinada con relacion a esta linea (Fig. 5-3).
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Hg.s-S(ayb)B\Iarslatmmdelaarcadammplaa se oolocan los implantes en una
linea curvada, y cualquier potencial de flexion alrededor de la linea que combina dos
implantes se contrarrestara de forma efectiva por las fuerzas axiales de los implantes que
estan colocados en posicién inclinada con relacion a esa linea.

Sin embargo, en la restauracion de los espacios edéntulos posteriores en
arcadas parcialmente dentadas, a menudo se colocan los implantes en una
configuracién mas lineal, la cual no proporciona la naturaleza compensatoria
de un implante colocado en posicion inclinada (Fig. 54); cuanto mas recta es
la alineacion, tanto mayor es la potencial de flexion de los implantes. En una
protesis soportada por uno o dos implantes, el efecto compensatorio no esta
disponible, por lo tanto, la prétesis implantosoportada posterior esta con mas
frecuencia expuesta a los momentos de flexién. 2
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Fig. 5-4 (a-c) En la restauracion de los espacios edéntulos posteriores en las arcadas
parciaimente dentadas, se colocan implantes frecuentemente en una configuracion lineal, la

cual no proporciona la naturaleza compensatoria de un implante colocado en posicion
inclinada para contrarrestar una fuerza transversal.

El efecto de palanca descrito anteriormente puede estar causado por diversas
condiciones geométricas, incluyendo una extension mads alla del soporte del
implante (Fig. 5-5) o los implantes que estan vestibulolingualmente colocados
enposidénindinadaconrelaciénalapréhsis(ﬁg. 5-6). 2
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<D Fig. 5-5

Fig. 5-6

En la sustitucion implantolégica de un molar individual, la corona del diente
es substancialmente mayor que el diametro del implante, creando una posible
flexion en todas las direcciones (Fig. 5-7). %

Fig. 5-7
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5.2 FACTORES DE CARGA OCLUSALES

Las fuerzas funcionales en casos individuales son dificiles de predecir y
controlar, dado que su intensidad y la direccion varian de paciente a
paciente. Ademas, una fase rehabilitadora en la que el paciente aplica la
fuerza controlada no es factible en la odontologia implantolégica (por
ejemplo, como lo es después de una cirugia ortopédica). Es importante
identificar al bruxismo y la parafuncion, tales habitos pueden provocar la
sobrecarga de flexion cuando ambos se incrementan tanto de magnitud como
la frecuencia. Asi pues, las observaciones de un desgaste oclusal excesivo,
una historia de la fractura de dientes naturales o el material de veneer o
ambos son indicadores del aumento en la carga.

El efecto de las fuerzas en los implantes puede variar dependiendo de las
condiciones oclusales. Si se permite el contacto cuspideo, el aumento de
inclinacion cuspidea provoca un aumento en la magnitud de los componentes
de la fuerza transversal, y cuanto mas lateral es el contacto, tanto mayor es
la palanca (Fig. 5-8). Sin embargo centralizar el contacto oclusal contrarresta
estos efectos. La consideracion meticulosa del disefio de las superficies
oclusales y el patrén de contacto es muy importante para limitar las fuerzas
de flexién sobre el implante y el hueso.
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Fig. 5-8 Cuanto mas lateral es el contacto y mayor es la indinacién, tanto mayor es el
momento de flexion.
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5.2.1 CAPACIDAD DE CARGA DE HUESO/IMPLANTE

e ANCLAJE DEL IMPLANTE

La estabilidad total del anclaje del implante se determina por la calidad y la
cantidad 6sea. El soporte cortical (Fig. 5-9) es importante, dado que el
engranaje de las roscas del implante en un hueso fuerte y compacto aumenta
la capacidad de soportar la carga. Por lo tanto, el anclaje bicortical aumenta
no solamente la cantidad de soporte éseo cortical sino también la resistencia
a la flexion. Un soporte en cada lado del implante imparte una mayor
capacidad de aguantar la flexién, dado que el hueso cortical se convertira
més fuerte donde las fuerzas sean mayores (Véase Fig. 5-2)

_% §§‘“- E g
Fig. 5-9 El engranaje de la rosca del implante en el hueso cortical, esto es importante para
la transferendia 6ptima de la carga.

o

En caso de que el hueso cortical disponible no sea suficiente para el anclaje
seguro del implante, se necesitaria una nueva formacion dsea para asegurar
el implante. Las maneras de tratar esta situacion incluyen permitir el tiempo
suficiente de cicatrizacion, proteger el implante dejando de soportar la carga
plena hasta que el hueso haya mostrado su resistencia 0 ambos. 2%
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e LA INCLINACION DEL IMPLANTE

Ademas de utilizar 6ptimamente el hueso en el lugar deseado del implante, a
veces se puede mejorar el anclaje inclinando el implante (Fig. 5-10).

Fig. 5-10 Una inclinacion mesiodistal en una alineacion de multiples implantes no provoca el
aumento de carga, dado que una flexion en el plano definido por el eje axial longitudinal d-
la prétesis y la direccion del implante sera contrarrestada por la supraestructura.

También se pueden usar estructuras dsea densas remotas de la posicion
deseada del implante. En determinadas situaciones, inclinar el implante

también puede proporcionar una mejor posicion coronaria de tal manera que
mejora el soporte de la prétesis. !

La inclinacién leve (15 a 30 grados) de un implante es de menor importancia
en la concentracion de la tension dsea. Ademas, cualquier potencial de
flexion de un implante mesiodistalmente inclinado sera contrarrestado por la
rigidez de la prétesis. Sin embargo, la inclinacion del implante en direccion
vestibulolingual es un problema potencial; si la reconstruccion protésica esta
colocada en una posicion inclinada con relacion a la cabeza del implante, se
introduce un momento de flexién sobre el implante (Fig. 5-11). 22
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Fig. 5-11 La indinacion del implante en direccion bucolingual puede ocurrir en las
situaciones en las que la reconstruccion protésica esta colocada en una posicion inclinada con
relacion a la cabeza del implante de tal manera que introduzca un momento de flexion sobre
el implante.

5.3 FACTORES TECNOLOGICOS

Las caracteristicas mecanicas de los componentes del implante, tales como la
precision de las interfases, la precarga de unién de tomillo, y las técnicas de
cierre, pueden influir en la capacidad de carga de la restauracion
implantolégica. Los factores tecnoldgicos no son siempre evidentes y pueden
ocasionar otros factores sin alguna advertencia aparente. La mejor forma de
eliminar los problemas del componente parece ser la de establecer una rutina
de prueba para la eleccién del componente y su manipulacion. 22

5.3.1 RETENCION DE TORNILLO

Si no se aprietan adecuadamente los pilares, y se ajusta mal la prétesis,
surge un aumento del riesgo del aflojamiento del tomillo y la sobrecarga de
éste. Por lo tanto, las uniones de tomnillos estables deberian asegurarse por la
seleccion de los componentes adecuados, la correcta manipulacion de los
componentes, y el correcto uso de torque éptimo de apretamiento. 2
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5.4 PLANEACION DEL TRATAMIENTO BASADO EN LOS
FACTORES DE RIESGO BIOMECANICOS

Es importante visualizar el disefio de la reconstruccidon protésica final en
términos de dimension, contactos oclusales y funcion. Después, es necesario
considerar las limitaciones anatomicas determinadas por el namero y la
posicion de implantes y como estas limitaciones pueden armonizar con las
necesidades de soporte esperados. Durante el proceso de disefo es posible
identificar y evaluar los diferentes factores de riesgo, a cada uno de los
cuales se le puede asignar una puntuacion. La suma de todas las
puntuaciones es la puntuacion de riesgo biomecanico para una situacion
clinica especifica. %

Una puntuacion de 0 a 1 indica que no hay un riesgo para el plan de
tratamiento. Una puntuacion de 2 a 3 representa un riesgo moderado a
mayor, mientras una puntuacion mayor de 3 es una contraindicacion para el
plan del tratamiento implantoldgico, que entonces debe suspenderse. La
puntuacion para cada situacion del riesgo se basa en una situacion clinica
ordinaria. Estas puntuaciones pueden ajustarse dependiendo de la situacion
clinica especifica. Por ejemplo, si existe la extension del incisivo lateral, se
puede obtener una puntuacion de 0.5, mientras una extension molar
representa una puntuacion de 1. Sin embargo, siempre es posible modificar
el plan de tratamiento, por ejemplo, afiadiendo un implante extra o ajustando

la prétesis o el esquema odlusal. 2!



@ Consideradones (inicas de los Implantes Dentales

Se pueden definir cinco tipos de factores de riesgo biomecanicos:

1.-Factores de riesgo geométricos: el nimero de implantes, su posicion

relativa, y la geometria protésica. %

2.- Factores de riesgo oclusales: el contacto lateral en los movimientos

excursivos mandibulares y los habitos parafuncionales.

3.- Factores de riesgo de hueso/implante: dependen del hueso recién
formado cuando no existe una buena estabilidad mecanica inicial y el
diametro del implante es considerablemente menor de lo que seria ideal.

4.- Factores de riesgo tecnoldgicos: la falta del ajuste protésico, los pilares

no-6ptimos, y la protesis cementada.

5.- Signos de advertencia: la indicacion de sobrecarga durante la funcion

clinica.

La presencia de algunos de estos factores indica una situacion arriesgada

para los implantes, la prétesis o0 ambos. 2!
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Tabla 5-1 Factores de Riesgo Geométricos

Factores de riesgo Puntuacion
Numero de implantes < nimero de soportes radiculares

(para N < 3) 1
Uso de implantes de la plataforma ancha(por implante) -1
Implante conectado a un diente natural 0.5
Implantes colocados en la configuracion tripoidea -1
Presendia de una extension protésica (por pontico) 1
Implantes colocados en posicion indinada con relacion al centro

de la protesis 1
Altura excesiva de la restauracion 0.5

5.4.1 SEIS FACTORES DE RIESGO GEOMETRICOS

1.- LA CANTIDAD DE IMPLANTES ES MENOR QUE LA CANTIDAD DE
RAICES

El nimero ideal de implantes en una determinada situacion clinica depende
no solamente del nimero de dientes sino también de la clase de dientes. Por

ejemplo, un canino representa un soporte, mientras un molar representa dos
soportes. Esta evaluacion es especialmente importante para las
restauraciones basadas en tres 0 mas implantes, es posible usar menos
implantes que los soportes perdidos sin que se aumente substancialmente la

carga. 2

2.- USO DE IMPLANTES DE PLATAFORMA ANCHA
El implante de la plataforma ancha aumenta la resistencia mecanica y da

mayor soporte de carga que los implantes de la plataforma regular. Sin
embargo, se debe de tener en cuenta que puesto que el hueso en la mandi-
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bula posterior es muy denso (Tipo 1), el uso de un implante ancho puede

provocar la reabsorcion dsea marginal debido a la vascularidad del area.

3.- IMPLANTES CONECTADOQOS CON DIENTES NATURALES

Los dientes son aproximadamente 10 veces mas moviles que los implantes.
Combinar estos dos sistemas que tienen la resistencia muy diferente conlleva
un riesgo de compartir la carga desequilibrada entre los soportes. Sin
embargo, es importante observar que este factor suele combinarse con otros
factores geométricos, tales como la falta de soporte 6seo y la extension.
Ademas, si dos 0 mas implantes se conectan con dientes, la rigidez del
implante ocasiona que los implantes absorban la mayor parte de la carga; la
conexion dental actuara mas o menos como un péntico en voladizo y por lo
tanto debe conllevar los factores de riesgo. %

4.- PRESENCIA DE LA EXTENSION PROTESICA

En cualquier situacion clinica, la presencia de una extension aumenta
considerablemente la carga a los implantes. Por lo general, no es aceptable el
uso de dos implantes de plataforma regular y una extension a la region
posterior (la puntuacion de 2 de riesgo geométrico) si los factores de riesgo

biomecanicos estan presentes adicionalmente. !
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5.- IMPLANTES COLOCADQOS EN POSICION INCLINADA CON RELACION
AL CENTRO DE LA PROTESIS

Si se sitla el eje axial del implante a una distancia desde el centro de la
corona protésica, el contacto oclusal puede provocar el aflojamiento de
tornillo o la fractura de componente debido a que la posicion del brazo de
palanca esta relacionada al eje axial del implante. Sin embargo, como parte
de la alineacion tripoidea, la colocacion inclinada es favorable.

6.- ALTURA EXCESIVA DE LA RESTAURACION
Cuando la altura del complejo pilar-corona se aumenta substancialmente mas

alla de la cabeza implantar, el brazo de palanca puede causar el aflojamiento
del tornillo o la fractura del componente. %!
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CAPITULO 6

CONSIDERACIONES EN LA COLOCACION DEL
IMPLANTE

La necesidad de precision en la colocacion del implante varia segiin cada caso
individual, por ejemplo, en una mandibula edéntula existe una necesidad de
precision solo en la direccion vestibulolingual. La necesidad de precision es
mayor en pacientes parcialmente edéntulos segin la arcada a tratar y las
posiciones de los dientes adyacentes o antagonistas. La situacion mas
desafiante es el reemplazo del diente unitario, especiaimente en el maxilar
anterior, donde una mala posicion de menos de 1mm y/o menos de 10
grados puede poner en peligro el resultado total del tratamiento (Fig. 6-1).*

i .
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Fig. 6-1 La posicion ideal y la angulacion de un implante para soportar una restauracion de
corona unitaria maxilar son de suma importancia.

Un resultado del tratamiento estéticamente satisfactorio, es cuando se
conecta la supraestructura a los implantes, y depende de colocar la extension
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mas coronal de unidn corona-pilar aproximadamente 0.5 a 3.0mm
subgingivalmente. Asi pues, en los pacientes parcialmente edéntulos en
quienes los dientes adyacentes muestran el soporte tisular periodontal
intacto, la unién corona-pilar mas o menos ha de coincidir con la extension
maés apical de la unién cemento esmalte (UCE) de estos dientes (Fig. 6-2).

mE _«@aHa

Fig. 6-2 La posicion ideal del implante en la que los dientes adyacentes demuestran el
soporte tisular periodontal intacto. La unién corona-pilar (UCP) de la restauracion implanto-
soportada coincide mas o menos con la extensién mas apical de la unién cemento-esmalte
(UCE) de los dientes adyacentes. MG indica margen gingival.

La unién corona-pilar ha de colocarse mas profundamente (aproximadamente
3mm) cuando los dientes adyacentes muestran una diferencia pronunciada
en la posicion de la UCE entre los lugares vestibulolinguales y proximales. Por
consiguiente, en arcadas con soporte tisular periodontal reducido y
superficies radiculares expuestas, la union corona-pilar se coloca con mayor
frecuencia en situaciones periodontalmente intactas, aunque en una posicion
subgingival (aproximadamente 1 a 2mm) (Fig. 6-3 y 6-4). %

Fig. 6-3 Posicion ideal del implante en la que los dientes adyacentes muestran un soporte
tisular periodontal reducido. La union corona-pilar esta colocada ligeramente subgingival.
UCP indica union corona-pilar; UCE, union cemento-esmalte.
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Fig. 6-4 (a y b) Reemplazo de un primer premolar y un incisivo lateral con el soporte
Los procedimientos del aumento del reborde alveolar permiten una
colocacion mas precisa del implante mediante una manipulacion mas
sofisticada del tejido blando en la segunda fase quirlrgica. Estos
procedimientos producen una mejor reconstruccion protésica en lo que se
refiere al perfil de emergencia, funcién, biomecanica, fonética y estética. *'

6.1 ESPACIAMIENTO Y ANGULACION ENTRE IMPLANTES

Aunque los diferentes implantes y pilares armonizan la anatomia de varios
dientes, la colocacion del implante en el hueso ain se basa en las
dimensiones anatomicas individuales resultantes del grado de reabsorcién
Osea. Esta colocacion depende de dos factores de importancia: el espacio y la
angulacién entre implantes.

En una arcada dentaria intacta, la distancia entre incisivos, caninos, y
premolares varia entre 7 y 8.5mm, si se cuenta desde el centro de un diente
hasta el centro del otro diente. La distancia correspondiente entre premolar y
molar y entre molar y molar varia desde 9mm a 12mm (Véase Fig. 6-5). Una
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férula quirGrgica maxilar se fabrica habitualmente segun las posiciones
ideales de los dientes sin considerar la cantidad de reabsorcion Osea
horizontal (Fig. 6-5). *'

i, sl Fig 6-5 Dibujo esquematico que

735 T ey ilustra una férula quirdrgica con los
T |y, ™ diferentes niveles de reabsorcién del

En casos de la reabsorcion pronunciada la circunferencia de la arcada esta
disminuida, produciendo condiciones menos favorables para la colocacion del
implante. Es muy frecuente que una solucion dlinica, al menos desde un
punto de vista estético, sea disminuir el nimero de pilares para la prétesis
pardial fija implanto-soportada (Fig. 6-6). %'

Fig 6-6 (a, b, ¢) Dibups esquematicos que ilustran la situacion después de la reabsorcion

Osea horizontal maxilar y los problemas subsiguientes encontrados para la colocacion del
implante.
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6.2 OCLUSION: RELACION CUSPIDE-A-FOSA

Los dientes normalmente ocluyen en una relacion cuispide a fosa, que
produce la carga mas o menos axial de los dientes. Sin embargo, después del
tratamiento implantolégico la arcada muy a menudo muestra reabsorcion
Osea tanto horizontal como vertical, la cual produce un cambio en la arcada.
Entonces, en el momento de la colocacion del implante, siempre debe
considerarse la denticion antagonista para obtener la mayor cantidad posible
de carga axial de los implantes. En las regiones de premolares y molares, el
conseguir una optima carga axial de los implantes frecuentemente producira

mas o menos una mordida cruzada. '

6.2.1 FUERZA DE IMPACTO

Es cuando la mandibula se cierra con mucha velocidad y potencia,
produciendo una fuerza repentina. Este tipo de fuerza puede tener efectos
destructivos en la protesis, en los componentes del implante, como, por
ejemplo, el pilar, la fijacion y los tornillos de conexidon, asi como destructivos
para el hueso de soporte. Para ayudar a mitigar las fuerzas de impacto
potenciales, los dientes deberan contactar simultaneamente cuando la

mandibula se cierra en maxima intercuspidacién de los dientes opuestos. *
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6.2.2 OCLUSION OPTIMA PARA LOS IMPLANTES
OSTEOINTEGRADOS

Leckholm en 1983 establecid que con una oclusion pobre, las cargas y
presiones eran distribuidas de modo desigual, dando como resultado la
resorcion del hueso y la movilidad de la fijacion. Para distribuir las cargas y la
presion, se ha utilizado una oclusion balanceada en las protesis
osteointegradas, las cargas laterales pueden ser destructivas para las
fijaciones y el hueso que las rodea.’

En una oclusidn balanceada, los contactos oclusales se distribuyen por todos
los dientes posteriores durante todos los movimientos excéntricos. Los
contactos en funcionamiento y los que no lo estan generan cargas laterales
en dichos dientes. Estas mismas cargas pueden afectar a los componentes
rigidos del sistema del implante, especialmente a la interfase de la fijacion del
hueso. Por tanto, no se sugiere una oclusion balanceada como plan oclusivo
de eleccién para una proétesis de anclaje 6seo completo. >

Jemt en 1986 describid que cuando se utilizan implantes osteointegrados en
dentaduras parciales fijas de corto alcance y en reemplazamientos de una
sola pieza dental, la oclusion debera distribuirse en una maxima
intercuspidacion en los dientes opuestos y que se deberan eliminar todas las
interferencias de las clspides en las posiciones excéntricas. Este es un
concepto aceptado para la denticion natural y puede aplicarse al tratamiento
de implante osteointegrado. Esto es especialmente importante cuando se

considera la oclusion para una protesis de anclaje 6seo completo.
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Los implantes estan interconectados por el armazon y las presiones se
distribuyen a todos los implantes localizados en la regién anterior. Cuando se
aplican cargas laterales a las areas posteriores durante movimientos
excéntricos, hay una tendencia a sobrepresionar los implantes. Por esta
razon, se prefiere la disoclusién a una oclusién balanceada. *

6.2.3 AJUSTE OCLUSAL

Las propuestas efectuadas hasta la fecha para el ajuste preciso de los
puentes implantosoportados se basan en los distintos tipos de anclaje de los
dientes y de los implantes. 3

De acuerdo con Shulte (1983), las coronas implantosoportadas en pacientes
con desdentacion parcial deben quedar aproximadamente 0.1mm fuera de
oclusién para evitar las cargas en intercuspidacion. No debe temerse una
elongacion de los antagonistas, ya que durante el acto de la deglucion
(maxima intercuspidacion) se produce una intrusion en la cavidad alveolar
como consecuencia del contacto oclusal. Lundgren y cols.,, (1992)

recomiendan un procedimiento similar.?’-?

Sin embargo, Richter (1992) demostré que en principio no es necesario el
ajuste con infraoclusion en los puentes implantosoportados, ya que, si la
carga de los implantes y dientes es fisiologica (sobrecarga impulsiva), el
patron de movimiento es el mismo. "
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Por consiguiente hay que establecer una oclusién armdénica con un contacto
en multiples puntos con ayuda del papel para articular. '3

6.3 RECOMENDACIONES PARA LA SELECCION DEL
IMPLANTE RELACIONADO CON LA ANATOMIA DEL
DIENTE.

La estrategia de escoger los implantes basados en la anatomia del diente no
ha recibido una atencion adecuada. La seleccion para utilizar un implante
adecuado como una raiz analoga es el primer paso en proveer soporte para
la restauracion corona-puente, lo cual podria aumentar la estética a través
del desarrollo de un aparente perfil adecuado. Entendiendo la clave de las
dimensiones actuales de los dientes se hace la eleccion. Son importantes

estas dos consideraciones:

e El tamaio mesiodistal de la corona natural, la cual determina el espacio

requerido para la restauracion.

e La dimension mesiodistal de la raiz del diente, la cual determina el

tamafio apropiado del implante. ®

Numerosas publicaciones han provisto de informacidn sobre el promedio de
las dimensiones mesiodistal y bucolingual de la corona y las dimensiones del
cuello. Con esta informacion, las recomendaciones especificas para la
colocacion de los implantes han sido recopiladas y son las que siguen:
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: El promedio de la anchura mesiodistal
del incisivo central es aproximadamente de 8.6mm, y el ancho
mesiodistal de la raiz en la unidon cemento-esmalte disminuye 2mm, esto
es aproximadamente 5.5mm. La dimension mesiodistal de la raiz del
diente, es el elemento mas importante para determinar la apariencia del
perfil, el didametro del implante seleccionado para reemplazar al incisivo
central a la unién cemento esmalte es menor de 2mm del de la distancia
mesio-distal. Sin embargo, dentro de esta restriccion, este diametro no
debe de excederse mas de 5mm, un gran implante, puede ofrecer
ventajas en términos de la apariencia del perfil, la interfase hueso-
implante, y la estabilidad de la prétesis. Ejemplos de implantes que son
apropiados para la seleccion del incisivo central son los implantes de
4.1mm, 4.3mm o 5mm (Fig.6-7).

Fig. 6-7 Relacion entre la corona dentaria y el implante de plataforma regular

INCISIVO LATERAL SUPERIOR: los analisis del incisivo central superior
revelan informacion sorprendente. En promedio la corona del incisivo
lateral superior es de 6.6mm mesiodistaimente, 2mm menos que el
incisivo central superior. Este incisivo lateral superior muestra una gran
variabilidad en términos de tamafio de un individuo a otro. La medida
de la raiz es aproximadamente de 4.3mm mesiodistalmente. Ejemplos
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para la seleccion adecuada del implante para este lugar son los
implantes de 3.25mm o0 4.1mm o de 3.5mm o 4.3mm. Los implantes
mdas angostos también son recomendados por su alta incidencia para
congeniar con el incisivo lateral faltante. Elespacioreinanenheparala
restauracién del incisivo lateral después de un tratamiento ortodéncico
rara vez es de 6.6mm; a menudo se considera en 5mm 0 menos. Los
implantes angostos son utilizados apropiadamente en estas areas para
los espacios reducidos (Fig. 6-8).

Fig. 6-8 Implante de plataforma estrecha que reemplaza la raiz de un incisivo
lateral maxilar.

CANINO SUPERIOR: los andlisis de tamafio del canino superior indican
que este diente, el cual es llamado frecuentemente piedra angular de la
oclusién, esta reputacion aumenta a través de la longitud de la raiz en
relacion al tamafio de la corona o el ancho de la raiz. La dimension
mesiodistal de la corona es sorprendentemente de 7.6mm, el cual es
solo 1imm mas ancho que el incisivo lateral superior. La raiz en la union
cemento esmalte es menor a 2mm de la distancia mesio-distal y mide
aproximadamente 4.6mm, lo cual es sélo un poco mas ancho que el
incisivo lateral. De esta manera los implantes recomendados tienen una
plataforma protésica standard de aproximadamente 4.1mm (Fig. 6-9).
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Fig. 6-9 Relacion entre el implante y las raices a reemplazar del canino

PRIMER PREMOLAR: Los incisivos central, lateral y el canino superior en
un corte transversal todos tienen la raiz en forma de un tridngulo
redondeado. Por el contrario, los premolares tienen forma de papa. La
corona del primer premolar mide en promedio 7.1mm en la dimensién
mesiodistal, mientras que en la raiz en la union cemento-esmalte es
menos de 2mm y mide 4.2mm. Esta dimension es similar al del incisivo
lateral.®

SEGUNDO PREMOLAR: La corona del segundo premolar mide en
promedio de 4.1mm mesiodistalmente, y la raiz en la union cemento
esmalte es menor a 2mm, midiendo 4.1mm. Esta dimension de la raiz
es casi idéntica a la del incisivo lateral y a la del primer premolar. La
recomendacion para los premolares son implantes standard con
plataformas protésicas de aproximadamente 4.1mm (Fig. 6-10).
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Fig. 6-10 Relacién entre la corona dentaria y el implante de plataforma regular

PRIMER Y SEGUNDO MOLAR: La corona del primer molar tiene en
promedio una dimension mesiodistal de 10.4mm, con una raiz en un
corte transversal de 7mm en la unién cemento esmalte menor a 2mm
de la distancia mesio-distal. La corona del segundo molar tiene una
dimension mesiodistal de 9.8mm, y una raiz con un corte transversal de
7mm y menos de 2mm de la distancia mesio-distal en la union cemento
esmalte. Este tamafio mas ancho de las raices de los molares permite el
uso de implantes de diametro ancho, si el hueso en el lugar del implante
es lo suficientemente ancho para acomodar los implantes. Los implantes
recomendados son aquellos con una plataforma protésica standard de
4.1mm y la colocacion de implantes especificos midiendo 4.3mm, 5mm,
y 6mm. La seleccion de un implante mas ancho es la que puede
ajustarse dentro del ancho del hueso. Esto provee el mejor perfil de
emergencia, maximiza la interfase hueso-implante, y produce la
plataforma protésica mas estable porque la anchura esta aumentada
(Fig. 6-11). 8
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Fig.6-11 (a-c) Reemplazo de un primer molar maxilar que usa una fijacién de
plataforma regular y un pilar. Nétese que el espacio mesiodistal del drea edéntula es
mas estrecho de lo habitual, de modo que permite el uso de un implante de
plataforma regular. (d) Dibujo esquematico que ilustra la relacién entre un implante de
plataforma ancha que soporta un pilar y un molar mandibular.

Wheeler y Ash, 1984 reportan medidas diferentes (Tabla 6-1)

Tabla 6-1 Dimensiones Promedios de Dientes*

Mesiodistal Mesiodistal Vestibulolingual
Posicién de dientes  Diametro coronai Diametro en cuello Diameiro en cuelic
Oientes maxilares

Incisivo central 8.5 7.0 6.0
Incisivo lateral 6.5 4.0 5.0
Canino 75 58 7.0
Premolares 70 5.0 8.0
Mcglares 100 8.0 10.0
Dientes mandibulares
Incisivo central 5.0 35 55
incisivo lateral 55 4.0 55
Canino 7.0 DD 7.0
Premolares 7.0 5.0 7.0
Molares 10.5 8.5 9.0
Dimensicnes en mm.

T Wheeler y Ash, 1984.
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En caso de que el reborde sea mas delgado, se pueden usar dos implantes de
cualquier plataforma regular o estrecha si existe suficiente espacio entre los
dientes adyacentes (Fig. 6-12).*!

Fig. 6-12 (a) Dos implantes de plataforma regular o estrecha (izquierda y derecha,
respectivamente) usados para reemplazar las raices de un molar, (by c) En este tratamiento,
la restauracién coronal del molar ha de disefiarse como un “molar tunelizado”, colocado con
0 sin el uso de pilares.

6.4 COMPONENTES PROTESICOS DE IMPLANTES EN
PACIENTES EDENTULOS

Un paciente edéntulo puede tener uno o dos tipos de prétesis apoyadas por
implantes osteointegrados. El primer tipo es la protesis de anclaje ¢seo
completo (Implantosoportada) y el segundo, la sobredentadura
(Implantomucosoportada). Las protesis de dentadura completa son
reemplazos deficientes de dientes naturales, incluso cuando se realizan bien.
Una prétesis soportada por un implante osteointegrado, en particular la de
anclaje 6seo completo mandibular, puede mejorar el nivel de las fuerzas
oclusales en el paciente y ayudar a recuperar mejor las funciones musculares,
similares a las presentes con dientes naturales. >
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El nimero de implantes que se colocan en la mandibula depende de la
cantidad de hueso disponible entre los agujeros mentonianos. La cantidad
real de hueso podria ser menor debido a diferencias anatomicas en el

trayecto del canal alveolar inferior. 2

Para proporcionar un apoyo adecuado para una protesis de anclaje dseo
completo son necesarios un minimo de 4 o 6 implantes. Idealmente, deberian
tener una longitud de 15mm o mas cuando el hueso sea adecuado. Lo
expuesto a continuacion es una seleccion estandar de longitudes y nimero
de implantes. Si la densidad y calidad del hueso es pobre, aumenta el
numero de éstas:

e Mas de 15mm: 4 implantes

e De 10 a 15mm: 5 implantes

e De 7 a 10mm: 6 implantes
Una prétesis de anclaje 6seo completo en el maxilar superior tiene menor
porcentaje de éxito que en la mandibula debido a las diferentes densidades
de hueso. En prétesis mandibulares de anclaje 6seo completo, el apoyo
inadecuado del labio puede crear un problema estético. Para evitar estos

inconvenientes, las sobredentaduras pueden ser el tratamiento de eleccién. *

Las sobredentaduras se unen a los implantes de soporte utilizando varios

conectores 0 uniones que normalmente no alteran los resultados estéticos.
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En un tratamiento de sobredentadura se necesita un minimo de dos
implantes para el apoyo. Los implantes para sobredentaduras pueden ser
utilizados como una retencion secundaria en pacientes con calidad y cantidad
de hueso pobre, que podrian ser inadecuados para soportar una protesis de
anclaje 6seo completo. Con el tratamiento de sobredentadura, los problemas
de habla y los estéticos pueden ser eliminados. *

Dicho tratamiento puede ser el de eleccion en pacientes discapacitados o
con poca destreza manual como para llevar a cabo los procedimientos
complejos de higiene dental con prétesis de anclaje 6seo completo. También
puede ser utilizado como prétesis provisional si el paciente requiere de
implantes adicionales para convertila a una protesis de anclaje dseo
completo. 2

El tratamiento de sobredentadura puede no satisfacer a pacientes con
actitudes negativas hacia las protesis removibles, aunque la estabilidad puede
ser mejor que con las dentaduras completas convencionales. Como se ha
mencionado tanto en las sobredentaduras como en las protesis de anclaje
O0seo completo, los factores clave para seleccionar las longitudes de los
implantes se basan en la calidad y cantidad de hueso. En ambos casos, los
implantes se colocan en la regiéon anterior. Como norma, éstos nunca se
colocan en las regiones posteriores del maxilar superior. 2
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CONCLUSIONES

Para una colocacion adecuada de los implantes se debe de realizar un
plan de tratamiento completo, meticuloso ya que se debe de tomar en

cuenta la mayoria de las disciplinas odontoldgicas.

En implantologia se deben de conocer los principios biomecanicos a los
cuales se someten cuando son colocados, ademas de planear un
tratamiento basado en los factores de riesgo biomecanicos existentes,

para garantizar el éxito en el tratamiento.

Las consideraciones clinicas en la colocacion de los implantes dentales
sirven para determinar el implante adecuado (en diametro y longitud)
en consideracion al diente que se va a sustituir asi como la angulacion
que debe llevar al ser colocado para poder reemplazar adecuadamente

al diente natural.
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