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INTRODUCCION.

La preocupacion que existe en el hombre por restablecer la estética y
la funcionalidad de organos dentarios perdidos ya sea por caries,
traumatismos o enfermedad periodontal, etc., lo ha llevado a buscar métodos
de sustitucion, este es el campo de la implantologia el cual data desde la

cultura maya', aqui en nuestro continente.

Muchas veces la evolucién se ha producido gracias a experiencias
empiricas, pero tras la demostracion cientifica de la osteointegracién por el
profesor Branemark, basada en estudios experimentales, in vitro vy
longitudinales clinicos?, la implantologia ha mejorado su predicibilidad y su
uso se ha generalizado. Los implantes dentales constituyen actualmente un

elemento reconocido en la odontologia gracias a los trabajos de Branemark.

La implantologia osteointegrada se caracteriza por la innovaciéon y
constante crecimiento al desarrollarse nuevos sistemas y materiales de
implantacion. Lo cual implica una responsabilidad para los odontologos, por
ello es esencial un adecuado conocimiento y una completa formacion para
permitir determinar en que casos es adecuado utilizar el tratamiento con
implantes osteointegrados, a la vez que nos faculta para transmitir al

paciente las ventajas y los posibles inconvenientes que se derivan de dicho
tratamiento.

; Penarocha D M. Implantologia oral. Barcelona,Espana: Editorial Ars Médica, 2001. Pp.3
Ib. Pp. 7-8



En la actualidad existe una gran variedad de tipos y sistemas de
implantes osteointegrados esta revision tiene como finalidad recopilar los
avances en ésta area, llevandonos a una introduccion basica pero
suficiente para ofrecer la informacion necesaria para evaluar y reconocer
los casos para la rehabilitacion con implantes osteointegrados, estableciendo
conciencia sobre los requerimientos basicos de un paciente candidato a este
tratamiento. Los implantes osteointegrados se han convertido en una opcion
fundamental dentro del conjunto de los tratamientos dentales quirdrgicos y

protésicos.



1. ANTECEDENTES DE LA IMPLANTOLOGIA.

La implantologia, definitivamente no es una ciencia actual, tiene
antecedentes muy remotos, y gracias a su evolucion a llegado hoy en dia a

ser uno de los pilares de la rehabilitacion en la odontologia estética actual.

La primera protesis de la que se tiene constancia no es un diente
natural o artificial atado a los dientes vecinos, es una implantaciéon necrépsica
realizada durante el neolitico hace 9000 anos, en Faid Souard, Argelia,
Africa, en el viejo continente, se encontré el craneo de una mujer joven, que
presentaba un trozo de falange de un dedo introducido en el alvéolo del

segundo premolar superior derecho®.

En el nuevo continente los datos mas antiguos que se tienen son de los
Mayas pues existen abundantes pruebas de que éstos practicaron la
implantacion de materiales aloplasticos en personas vivas. En 1931 Wilson
Popenoe encontré en Honduras un fragmento de mandibula de origen Maya
que data del afio 600 d.C, presentaba 3 fragmentos de concha con forma de
diente introducidos en los alvéolos de los incisivos*.

® Steflik DE, et al. Historia de la implantologia: en implantes dentales endodseos. Barcelona: Mosby, 1993; Pp. 8-
18

* bPp. 8-18
*Ib



En el siglo X el andaluz islamico Abulcasis propone, “En alguna ocasion,
cuando uno o dos dientes se han caido, pueden reponerse otra vez en los

alvéolos y unirlos con hilos de oro y asi se mantienen en su lugar”™.

En el medievo los cirujanos barberos ante las exigencias de nobles y
militares, pusieron de moda los transplantes dentales, usando como
donantes a los plebeyos. Desde el principio de los tiempos se utilizaban

también el marfil, el hueso o piezas de la boca de una persona muerta.

Durante el siglo XIX y XX se produjo un retroceso en el auge de la
transplantacion por motivos morales, higiénicos y también hubo decepcion
ante los resultados de la autoimplantacion.

Los dentistas observaban como los meédicos cirujanos trataban las
fracturas, introducian alambres, clavos y placas en los huesos e intentaron
imitarlos.

? Penarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp.3
Ib



En 1910, E. J. Greenfield utilizé una cesta de iridio y oro de 24 K., que
introducia en el alvéolo. Este autor podria ser considerado como el cientifico

que documento6 en 1915 las bases de la implantologia moderna®.

En 1937, Venable y Strock publicaron un estudio sobre cientos de
fracturas tratadas con un nuevo material: la aleacion cobalto-cromo-

molibdeno, conocida en la actualidad como Vitallium.

La odontologia se aprovech6 de esta experiencia y asi surgieron las
dos escuelas clasicas de la implantologia: La Subperiostica del sueco Dahl y
la Intradsea de Strock.

En 1952 Branemark descubre la osteointegracion, 1965 con la

publicacion de trabajos de éste, la implantologia cambia sustancialmente.

La década de los sesenta estuvo dominada por el trabajo de Linkow,
quien desarrollo el implante de rosca de Lew y el de hoja, que predomino
hasta la década de los ochenta.

En 1978, se lleva acabo la conferencia celebrada en Harvard, donde
Branemark presentd los estudios experimentales microscopicos in vitro de la
médula 6sea en el peroné de conejo para conocer mejor su vascularizacion®.
El estudio se llevd a cabo introduciendo una camara optica en el hueso, al
tratar de retirarla no se pudo ya que su estructura de titanio se habia
incorporado por completo en el hueso. A este hecho se le denomino
osteointegracion.

4 Penarocha D.M. Implantologia oral... Op. Cit. Pp. 4-5
9
Ib Pp. 6



Mot ety Fre-legete Sedemmey

A principio de los 80 Calcitek Corporation desarrollo la calcitita:
hidroxiapatita ceramica policristalina’.

En los 90 la implantologia dental ha conseguido consolidarse como una
nueva disciplina quirurgica dentro del campo de la odontologia. Hoy en dia el
tratamiento con implantes osteointegrados se considera un procedimiento
quirargico protésico predecible.

Las mayores exigencias implantolégicas y los continuos avances
experimentados en el campo de la implantologia han permitido el desarrollo y
perfeccionamiento de implantes, aditamentos protésicos y procedimientos
quirdrgicos como las técnicas de regeneracion 6sea y la manipulacion de
tejidos blandos mejorando con ello las condiciones de recepcién de los

implantes y su posterior mantenimiento.

10 www.sdpt.net/implante.htm

1 Perarocha D.M. Implantologia oral... Op. Cit. Pp. 7



Los aportes de los investigadores determinaron las bases de la
implantologia moderna, ampliamente desarrollada, con un abanico de

posibilidades comerciales que continuan evolucionando.

La implantologia es hoy una técnica con base cientifica y con lejanos
antecedentes historicos la cual ha ido evolucionando en la constante

necesidad de restituir la perdida dentaria.

w



2. MATERIALES DE IMPLANTACION.

2.1. Requisitos generales de los materiales de implantacion.

Los biomateriales son materiales no vitales que se utilizan en el area
médica y dental (implantes dentales) con la finalidad de obtener una reaccion
interaccion con un determinado sistema biologico.

La inocuidad local y general es un requisito imprescindible que debe
garantizarse para todos los biomateriales, no deben resultar toxicos,
cancerigenos, alergénicos ni radioactivos. Su utilidad se valora sobre la base

de los siguientes criterios fundamentales'.
2.1.1. Compatibilidad biologica.

Todo material de implantacién debe producir una reaccion lo mas
fisiologica posible con los tejidos que lo rodean (hueso, tejido conjuntivo,
epitelio). Las interacciones entre el material de implantacion, estos tejidos y
el medio periimplantario no deben provocar alteraciones secundarias en el
organismo (metalosis) ni tampoco una inestabilidad biolégica del implante
como consecuencia de la corrosion, disolucion o reabsorcion
(biodegradacion) de la superficie del implante®.

Un material se considera compatible cuando solo provoca reacciones
deseadas o toleradas en el organismo vivo por lo cual un material

biocompatible 6ptimo no produce una reaccion tisular indeseable.

i Spiekermann H. Atlas de Implantologia. Editorial Massons S.A. Barcelona. Espana. 1995. Pp. 11
13
Ib Pp.11



2.1.2. Compatibilidad mecanica.

A pesar de su tamafo anatomico limitado, los biomateriales utilizados
en la implantologia osteointegrada deben transmitir las fuerzas que inciden
sobre ellos al lecho tisular deben disponer de suficiente resistencia

mecanica'.

2.1.3. Aspectos funcionales.

El implante que se utiliza en clinica debe mostrar un resultado estético
favorable y facilitar las medidas de higiene bucal, estos materiales deben ser
radiopacos. El implante debe manipularse sin problemas durante la cirugia
(instrumentos normalizados) y también la restauracion protésica, y ha de ser
facilmente extraible si fuera necesario, esterilizable y con un precio

accesible™.

2.1.4. Material aloplastico.

Un material aloplastico es una sustancia extrana; en la implantologia
dental se utilizan exclusivamente materiales aloplasticos que en esencia
pueden ser metales, sustancias de origen mineral (ceramicas en un sentido

genérico) y resinas o polimeros'®.

a) Ceramicos: son compuestos de oxidos metalicos, tienen alta
fuerza, ciertas caracteristicas fisicas como el color, minima conductividad

térmica y eléctrica y alto rango de elasticidad”. Entre las ceramicas se

b Pp. 11
" b Pp. 11
'® b pp. 12
b Pp. 13



encuentran las elaboradas a base de Oxido de Aluminio, ésta es una
ceramica bioinactiva, en la cual se espera una intima adhesion del hueso
laminar de soporte a la superficie de la ceramica (osteogénesis de contacto),
Oxido de Titanio, Oxido de Zirconia, Vidrio Ceramico (vitroceramicas),
Fosfato Calcico, éstos dos ultimos son ceramicas bioactivas, se obtiene una
union fisicoquimica (osteogénesis adhesiva), por la liberacion de iones calcio

y fosfato, los cuales se incluyen en el metabolismo 6seo'.

b) Polimeros: son poco aptos para ser utilizados en implantes
dentales. Algunos son muy semejantes bioquimicamente a los tejidos vivos y
se absorben rapidamente; otros son muy diferentes, muy hidrofébicos y poco
bioadhesivos. Tienen malas propiedades mecanicas: modulo elastico bajo,
gran elongacion, poca resistencia a la fatiga y facilidad para la deformacion y
la fractura. Algunos de éstos materiales son: Politetrafluoroetileno (PTFE)
como el tefldn, utilizado en la cirugia vascular, y el goretex, utilizado en las
membranas de regeneracion 6sea guiada en periodoncia e implantologia.
Los Acidos poliglicélico (PG) y Polilactico (PL), son muy absorbibles, se
utilizan como sutura y como membranas de regeneracion tisular guiada.
HTR, es un polimero unido a hidroxido calcico, se utiliza como
reemplazamiento de tejido oOseo por sus posibles propiedades
osteoinductoras y osteoconductoras. Se presentan en granulos o en bloques
porosos. Sus aplicaciones clinicas son para rellenos de alvéolos
postextraccién, aumento del reborde alveolar y en los defectos 6seos o
periodontales. Polioximetileno (POM), se utiliza como elemento intramovil
en determinados sistemas de implantes (filtro energético) para amortiguar y

absorber las cargas oclusales. Composites y Vidrio ionémero'.

1‘: Donado R.M. Cirugia Buzal. Patologia y técnica. . 2° .ed. Barcelona: Editorial Masson, 2002: Pp. 518
Ib Pp. 519



c) Metales: Los metales son los materiales mas utilizados en
implantologia osteintegrada por sus caracteristicas fisicoquimicas. La
sobrecarga mecanica a la que es sometido el implante dentro de la boca
exige una elevada resistencia (a la presion, flexion y traccion)®, del material
aloplastico empleado.

Entre éstos materiales se encuentran aleaciones de CoCrMo y Tantalio,
Cobalto Cromo, Acero de Fe, Cr, Ni, Mo, Tantalium, Aleaciones de
Niobium y Zirconio, en la actualidad la mayoria de los implantes
osteintegrados se componen de Titanio puro es resistente, maleable, cede
pero no fracasa, y es ductil, tiene menor médulo elastico y resistencia a la
traccion que las aleaciones y mayor resistencia y modulo elastico que el
hueso compacto; resiste mejor la traccion que la fatiga. Aleaciones de
Titanio (Aluminio y Vanadio, Ti-6Al-4Va) es mas resistente que el Titanio
puro y que el hueso compacto, aunque tiene mayor médulo elastico que
ambos?'. Los metales tienen gran capacidad para formar una capa de éxidos

sobre la superficie del implante.

20 Spiekermann H. Atlas de Implantologia... Op cit. Pp. 13
2 Donado R.M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica...Op cit. Pp. 516
£ Spiekermann H. Atlas de Implantologia... Op cit. Pp. 15



2.1.5. Titanio

Con lo anteriormente descrito, entonces se puede decir que los
implantes osteointegrados deben reunir ciertas caracteristicas fisicoquimicas
en cuanto a biocompatibilidad estabilidad quimica, rigidez y elasticidad para
favorecer su integracion 6sea y permitir situaciones de carga funcional. El

titanio comercialmente puro reune todas éstas caracteristicas.

El titanio constituye el cuarto elemento mas abundante en la tierra, tiene
peso molecular de 47.9 KDa y un numero atomico de 22, en su composicion
se hayan menos del 0.25 % de impurezas. Bioquimicamente se caracteriza
porque al contacto con el aire y los liquidos misticos se oxida de forma
superficial imitando los fenomenos de la biocorrosion®. El espesor de la capa
de oxido es de 10 A a los pocos segundos, pero aumenta en un minuto hasta
100 A y después de cierto tiempo hasta 2000 A. El titanio metalico vy el
medio bioloégico que lo rodea quedan separados por una capa de 6xido. En
los implantes de titanio osteintegrados, ésta capa aumenta constantemente
desde 50 A antes de la implantacién y llega a 2000 A a los seis afios de la

implantacion en condiciones clinicas.

La capa de 6xido se compone quimicamente de distintos oxidos TiO,
TiOz, el mas predominante, Ti,O3, Ti;O4*. El Titanio apenas se degrada,
debido a la capa protectora de 6xido. No se ha descrito hasta la fecha ningun
cuadro clinico semejante a una metalosis, relacionado con la colocacién de
implantes de Titanio.

2 Pefarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp. 11
24 Spiekermann H. Atlas de Implantologia...Op cit. Pp. 16



3. IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS.

3.1. Definicion.

La implantacion puede definirse como el injerto de tejido no vital en un
sistema biolégico. La implantologia dental se define como el anclaje de
material aloplastico en los maxilares con el objeto de crear elementos de
soporte y sujecion que sustituyan las piezas dentarias perdidas.

Un implante osteointegrado es un material aloplastico quirirgicamente
insertado en el reborde alveolar residual®.

3.2. Osteintegracion.

El concepto de osteointegracion fue desarrollado y acufiado por el Dr.
Per-Ingvar Branemark, profesor de biotecnologia aplicada de la Universidad

de Goteborg, Suecia. Descubrido un anclaje 6seo directo y fuerte de una

%5 Norman Crannin, et al. Atlas de implantologia oral. Editorial Médica Panamericana. Madrid,1993;Pp. 35
Spiekermann H. Atlas de Implantologia...Op cit. Pp. 25



camara de titanio que estaba utilizando mientras estudiaba la
microcirculacion en mecanismos de reparacion osea. La camara de Titanio
fue introducida quirurgicamente en la tibia de un conejo”. Gracias a la
informacion adicional que reunio en este estudio, descubrié que el titanio era

el mejor material para el reemplazo artificial de la raiz de un diente.

La osteintegracion, definida en 1985, es la “conexion directa
estructural y funcional entre el hueso vivo ordenado y la superficie de un
implante sometido a carga funcional"®. Cuando el proceso se consigue el
material aloplastico clinicamente no presenta movilidad, sintomas sensitivos
o infecciosos y se mantiene en el hueso en presencia de carga funcional, y

entonces se habla de que hay signos de osteointegracion.

3.2.1. Factores que condicionan la osteintegracion.

La osteointegracion requiere la formacion de hueso nuevo alrededor del
implante, proceso resultante de la remodelacion en el interior del tejido éseo.
La remodelacion (aposicion y resorcion simultaneas) no cambia la cantidad
de masa 6sea. Las fuerzas de masticacion en el hueso esponjoso o medular
(mandibula), acttian de estimulo sobre las células 6seas que se diferencian a
osteoclastos, los cuales participan en la resorcion de las superficies
trabeculares. Ese mismo estimulo actia sobre las células osteoprogenitoras
que se modulan hacia osteoblastos, participando en la remodelacién con
aposicion de tejido 6seo. En el hueso cortical o compacto (maxilar), tras la
introduccion de un implante, por cuidadosa que sea la técnica quirlrgica, se

produce una zona de necrosis Osea alrededor de éste, existiendo diversas

i Donado R.M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica...Op cit. Pp. 512-514

8 Lopez R.F. et al. Bases para una implantologia segura. Caracas,Venezuela: Editorial Actualidades Medico
Odontologicas Latinoamérica C.A, 1996; Pp. 8
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posibilidades de reaccion del hueso danado: puede darse una remodelacion
con formacion de tejido fibroso, formacion de un secuestro 6seo o produccion
de un hueso de cicatrizacion. Los elementos que intervienen en una
reparacion 6sea adecuada y una buena osteointegracion son las células
especificas (osteocitos, osteoblastos y osteoclastos), una nutricion adecuada

de estas células y un estimulo adecuado para la reparacion del hueso®.

Para que lo anteriormente descrito se lleve acabo se deben cumplir
varios requisitos, los cuales nos llevaran a una exitosa osteointegracion, que
es lo principal que se busca tras la colocacion de un implante. Estos
requisitos son:

<+ La asepsia en todo el proceso implantolégico es un factor importante
para asegurar una buena osteintegracion.

<+ Se deben emplear materiales biocompatibles, bioinertes, estables y
con alta tolerancia para los tejidos blandos, éstas caracteristicas las reune el
titanio, pues es un metal que no ha demostrado reacciones téxicas, irritativas
o citotoxicas sobre los tejidos vivos. Es necesario que antes de insertar el
implante en el hueso, éste se mantenga estéril y se evite cualquier contacto
con otro metal sustancia proteica o lipido, porque causa la descomposicién
de la capa de oxido de titanio y esto resulta irreparable para la
osteointegracion. Se debe tener presente que la introduccion de un implante

en el hueso sano podria desencadenar una reaccion a cuerpo extrafio con

e Patrick Palacci.Odontologia Implantolégica estética, manipulacion del tejido blando y duro. Barcelona:Editorial
Quintessence Books, 2001.Pp.20-24

Sumiya Hobo, et al. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal. Editorial Marban S.L. Madrid.1997;Pp. 34-36

23



formacion de tejido de granulacion defensivo, anticuerpos y como
consecuencia inflamacion. Si el elemento extraio no tiene estructura

protéica, la reaccion defensiva es menor®'.

<+ Disefio y material del implante en cuanto a su morfologia
macroscoépica y microscépica, para poder lograr una estabilidad primaria

adecuada y una mayor superficie de contacto hueso-implante.

<+ Se debe de utilizar una técnica quirtrgica atraumatica para asi lograr
la prevencion de la generacién excesiva de calor durante los procedimientos
de osteotomia, llevandonos a la elaboraciéon del lecho implantario con la
menor necrosis 6sea. La temperatura del fresado no debe rebasar los 43-47
°C para mantener la vitalidad del hueso. Cuando las temperaturas superan
los 43-47 °C la fosfatasa alcalina comienza desnaturalizarse por lo tanto no
se produce sintesis de calcio alcalino ni tampoco la osteointegracion. El
equipo de osteotomia (micromotores eléctricos y fresas) deben tener un
control de velocidad maxima por debajo de las 2000 rpm, estar dotado de un
sistema de irrigacion tanto interna como externa manteniéndola unos
segundos después de terminado el corte. El liquido de irrigacion no debe
tener una temperatura menor de 20°C, esto es para prevenir la lisis celular
por choque térmico™.

% El tipo de hueso del lecho implantolégico, nos garantizara la buena
cicatrizacion e integracion del implante; se debe tomar en cuenta la cantidad

31
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2 Albrektsson T, et al. The long-term efficacy of currently used dental implants: a review and proposed criteria for
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de hueso (en profundidad y en anchura), y la calidad, un hueso muy
mineralizado sin sangre o hueso demasiado esponjoso y con poca
vascularizaciéon no permitiran la cicatrizacion.

<+ Los implantes deben mantenerse dentro del hueso, sin fuerzas
oclusales ni cargas encima de éstos. Los procedimientos normales exigen
que estos dejen descansar durante seis meses en el maxilar superior y de
tres a cuatro meses en el maxilar inferior. Es un hecho demostrado que la
sobrecarga de un implante adecuadamente osteointegrado puede acabar con
el fracaso del mismo.

< La presencia de encia queratinizada es esencial ya que ésta permite
una mayor higiene en la zona y reduce los fenémenos inflamatorios. Si existe
placa dentobacteriana los subproductos metabdlicos elaborados, por las
bacterias desencadenan una reaccion inflamatoria que estimula la actividad
de los osteoclastos y favorece la destruccion del hueso.

Otro concepto con el cual debemos estar familiarizados, es el de
osteofibrointegracion, propuesto por Weiss®, el cual lo define como la
“interposicion de fibras de colageno densas en estado de salud, entre el
hueso y el implante sometido a carga”. Este término se aplic6 a los implantes
que no presentaban una osteointegracion del 100% de su superficie, pero
cumplian los criterios de éxito.

3.3. Biointegracién.

La biointegracién es la unién directa bioquimica entre el hueso vivo y la
superficie del implante demostrable a través de la microscopia electrénica.

3 Pefiarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp. 8-9
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3.3.1. Ultraestructura de la interfase hueso-implante.

El espacio presente en el tejido 6seo mineralizado y la capa de plasma
de titanio no es menor a 10 A y aparece lleno de un material matriz, los
proteoglucanos®. Asi, se cree que la superficie del implante tiene un
profundo efecto sobre la aposicion 6sea tanto quimica como fisicamente. Los
estudios indican que la cantidad de hueso en contacto con la superficie de un
implante es mayor alrededor de superficies mas rugosas que alrededor de
superficies mas lisas, y que la fuerza de unién hueso implante es mayor a las
superficies rugosas. Es decir el aumento de la interfase hueso implante se
correlaciona de manera positiva con un aumento de la rugosidad de la

superficie del implante.

Una red de colageno rodea los osteocitos y se inserta en la capa de
glucoproteinas, que se funcionan con la capa de 6xido. Se cree que el éxido
de titanio induce la formacion de glucosaminoglicanos sulfatados®. Las
trabéculas 6seas crecen acercandose al implante y contactando con la capa
de plasma. Por ellas llegan los vasos que aportan nutricion, elementos
celulares para la remodelacion y rodean el implante, las células blasticas
(fibroblastos y osteoblastos), aumentan y al acercarse al implante se unen a
la capa de o6xido. Forman sustancia fundamental que llena los espacios
trabeculares y se fusiona con la capa de oxido. Asi pues se piensa que la
interfase implante tejidos orales es la zona dinamica sometida a un a
actividad remodeladora por parte de las células odseas y la matriz
extracelular®.

. Davies J.E. et al. The bone-Titanium interface in vitro. J Biomed Mat Res. 1990;24:1289-1306
% |b Pp. 1289-1306

Sumiya Hobo. et al. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal...Op cit. Pp. 37-40



3.3.2. Interfase implante tejido blando: sellado bioldgico gingival.

El epitelio de union alrededor de los implantes se origina del epitelio
oral (a diferencia del que se origina de los dientes naturales, epitelio reducido
del esmalte) y se encuentran similitudes estructurales y funcionales. Las
fibrillas del tejido conjuntivo subepitelial se insertan en la superficie del
implante. Pero esto se cumple bajo ciertas condiciones, hay que colocar el
poste implantario en mucosa firme e inmovil. En el implante osteointegrado la
union del pilar con la fijacion equivale a la unién amelocementaria del diente.
La encia libre periimplantaria corresponde a la encia libre natural y es similar
a ella. El epitelio sulcular forma la hendidura gingival periimplantaria en el
epitelio de unién se une al pilar por semihemidesmosomas. Se cree que la
glucoproteina del hemidesmosoma se une quimicamente a la capa de éxido
del implante. En la interfase entre el pilar y la capa de tejido conectivo hay
una red tridimensional de fibras de colageno que no se insertan en la

superficie del implante pero se cifie a modo de correa y consigue un fuerte
sellado.

Con el implante osteintegrado la junta del pilar con la fijacién equivale
a la junta cemento esmalte presente en la denticién natural. La membrana
periimplantica, que consta de encia libre periimplantica que se corresponde
con la encia libre de la denticion natural es similar a la de dicha denticion. En
la encia libre periimplantica, el epitelio sulcular forma la hendidura gingival
periimplantica y el epitelio de unién se une al pilar formando un colgajo. En
realidad el epitelio sulcular posee mas células queratinizadas. Apicalmente
recibe el nombre de epitelio de unién: este consiste en una capa de células

basales unidas por desmosomas. Se observa una unién hemidesmosomica
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en la superficie del pilar’. Los hemidesmosomas poseen lamina densa y
lamina ltcida; la primera esta unida a la superficie del pilar el mecanismo de
unién preciso entre la lamina densa y el pilar todavia se desconoce. Sin
embargo se cree que la capa de o6xido de la superficie del pilar y la
glucoproteina desmosomica forma una uniéon de enlace quimico. No existe
una estructura en la superficie del pilar que sea similar al cemento, por lo que
las fibras de tejido conectivo no se insertan en ella como lo hacen en el
cemento y el hueso alveolar. Sin embargo en el fondo de la hendidura
gingival el tejido conectivo propiamente dicho tiene fibras de colageno que
forman un colgajo cefido alrededor del pilar. La interfase entre éste y el tejido
conectivo tienen una red tridimensional de fibras de colageno y vasos
sanguineos que rodean al pilar. En el espacio situado entre éste y las fibras
de colageno se han observado fibroblastos con una union filamentosa de
glucoproteinas en la capa de 6xido como un colgajo cefido y una union
filamentosa la membrana se sella fuerte y funcionalmente a la superficie del
pilar®,

" 1b Pp. 45
% penarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp. 10-11



Interfase hueso-implante®

Interfase implante tejido blando: sellado biolégico gingival®

39 Sumiya Hobo, et al. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal...Op cit. Pp.41
Ib Pp. 46



4. TIPOS DE IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS.

4.1. Morfologia macroscopica del implante.

Los implantes dentales osteointegrados deben reunir una serie de
caracteristicas fisicoquimicas en cuanto biocompatibilidad, estabilidad
quimica, rigidez y elasticidad, para favorecer su integracion 6sea y permitir
situaciones de carga funcional.

4.1.1. Partes que componen un implante.

Las partes que componen a un implante primordialmente son tres partes:

a) El cuerpo: es la parte fundamental del implante se coloca
quirargicamente  en el interior del hueso, y es la que permite la
osteointegracion.

b) EIl cabezal: es la parte estructural del implante que permite el ajuste
pasivo del transepitelial o de los distintos aditamentos protésicos que van
fjados mediante tornillos en el interior del implante. La tendencia actual es
dotar a los cabezales de un hexagono externo que impida los movimientos
rotatorios de las supraestructuras.

c) Porcion transmucosa o cuello: sirve de conexion entre la parte
osteointegrada y las supraestructuras protésicas. Existen pilares

transmucosos con diferentes diametros y alturas de superficie externa
pulida®.

“! pefarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp. 12
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4.1.2. Clasificacién.
4.1.2.1. Forma “*,
Los implantes osteointegrados, se pueden clasificar por su forma en:
<+ Roscados: son atornillados y tienen retenciones microscépicas para

fijacion inicial. Se anclan con instrumentos normalizados al hueso y se fijan

mecanicamente en el surco de rosca elaborado en el hueso.

22 Spiekermann H. Atlas de Implantologia...Op cit. Pp. 15
2 www.sdpt.net/implante.htm
www.3i-iberica.com



+ Cilindricos: su estabilidad depende de la capa de revestido para
retencion microscopica al hueso, son empujados hacia el hueso para su

fijacion.
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+ Conicos: tienen forma anatémica, imitando la raiz de un diente.

+ Lisos: no presentan rugosidades.

4+ Huecos o con Abertura o Canal Inferior: mecanismos utilizados

por los fabricantes para favorecer la osteointegracion.
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4.1.2.2. Estadios quirurgicos.

En la actualidad se distinguen dos grupos basicos de sistemas de
implantes:

<+ Sumergidos o de dos fases quirtigicas®: el método se aplica en dos
intervenciones quirtrgicas. La insercién del implante esta seguida por una
fase de cicatrizacion sin carga (3 a 6 meses). La conexién del implante con el
pilar transgingival después de la fase de reposo inicia el tratamiento
protésico. Un ejemplo de éste sistema es el propuesto Branemark, el cual es
completo y reglado de instalacion con un solo y determinado tipo de implante,
basado en el tornillo de titanio puro, liso y de Hexagono externo. Los
sistemas de implantes Steri-oss de Denar, Astra, Spectra, IMZ, Frialit 2, son
ejemplos de éste grupo.

< Sistema transgingival o de una sola fase quirurgica®**: el sistema
mas importante en el mercado es el ITI (International Team fir Implantologia)
Dental Implant System, desarrollado en 1973 por Schroeder, con la
colaboracion del instituto Strauman. En él existen dos modelos de implantes:
de una sola pieza (tornillo de Ledderman), que corresponde al concepto de
fibrointegracion, y de dos piezas, con formas cilindricas huecas, roscadas,
macizas y mixtas con recubrimiento de plasma de Titanio, en el que después
de la colocacién del implante queda a la altura de la encia y no del hueso,
requiriendo un solo tiempo operatorio. Esto conlleva algunas ventajas: una

cicatrizacion 6sea y mucosa simultanea; mejor salud periimplantaria;

%% Donado R.M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica...Op cit. Pp. 520
" b Pp. 522-523

%2 Cochran DL, Morton D. Consensus Statements and Recommended Clinical procedures regarding loading
protocols for endosseous dental implants. Int J Oral Maxillofac Implans 2004; 19(suppl):109-113



accesibilidad del implante para las etapas clinicas, protésicas y para la
higiene, y por ultimo menor brazo de palanca en las fuerzas de traccion vy
torsion. Los diferentes estudios experimentales y clinicos realizados con
sistemas transgingivales muy satisfactorios a largo plazo al igual que con las

complejas técnicas subgingivales.

4.1.2.3. Conexion protésica.

Se clasifican también por el tipo de conexién protésica que presenten
ya sea de hexagono interno, por lo general los implantes de una sola fase

quirurgica o hexagono externo.

3

Conexion de hexagono interno® Conexion de hexagono externo”®
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4.2. Morfologia microscopica del implante.

4.2 1. Superficie.

En un principio Branemark, propuso implantes roscados con superficie
de titanio pulida, pero actualmente a base de estudios proponen la utilizacion
de implantes con superficies rugosas para aumentar el area de unién al
hueso y asi favorecer una mayor osteointegracion.

Con éste fin las superficies de los implantes osteointegrados de titanio
son tratadas de distintas formas con la finalidad de promover lo mejor
posible la osteointegracién. Estos tipos de superficie pueden ser lisas, sin

capa de revestido, con capa de revestido, tratados con acido o texturizados.

a) Superficie RBM (Resorbable Blast Media): Son implantes de titanio
donde su superficie es tratada a base de arenado con medios reabsorbibles
como el fosfato de calcio, material biocompatible, lo cual lo hace un material
inerte. Este tratamiento de la superficie ofrece los beneficios de poner aspera
a la superficie sin introducir ningun material extrafio que pudiera incluirse en
los implantes; estan indicados para sitios
con hueso de poca calidad y cantidad (areas posteriores de ambos
maxilares). En varios estudios se ha demostrado, en base a la microscopia
optica, que esta superficie presenta una ausencia total de tejido fibroso o
células inflamatorias por lo tanto el contacto entre el hueso y el implante es
de bueno a excelente®*.

% Sanz, A.. Oyarzin, A.. et al. Experimental Study of Bone Response to a New Surface Treatment of Endosseous
geitanium Implants. Implant Dent.2001;10(2):126-130.

Buser D, et al. Influence of surface characteristics on bone integration of titanium implants:a histomorphogenic
study in miniature pigs. J Biomed Mater Res. 1991,25:889-902.
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Superficie RBM*

b) Recubrimiento con Hidroxiapatita (HA): Este tipo de superficie
presenta también una adhesion directa al hueso por interaccion fisicoquimica
y acelera la cicatrizacion 6sea. En esta se pueden observar capas de 50 a
100 mm. La hidroxiapatita es bioactiva, tiene nula toxicidad, gran estabilidad

y resistencia®*.

57 "
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c) Superficie de plasma spray de titanio (TPS): Polvo de Titanio de
0.05 ym a 0.1 ym de diametro. Capa de 0.04 ym a 0.05 ym de grosor
Tridimensional al 600%.Incrementa la fuerza tensil, resiste fuerzas de
deslizamiento y mejora la fijacion inicial al hueso suave. Para lograr una
superficie rugosa y al mismo tiempo mas amplia del titanio, la materia prima
es tratada con polvo de titanio mediante una técnica especial (pulverizaciéon
del plasma). Técnicamente se comprime un gas noble, escindido en iones y
electrones (plasma), con un arco luminoso incandescente (15,000-20,000 °C)
y una elevada velocidad de choque (3,000 m/seg). Al chorro tan caliente de
gas que sale se anade el material de recubrimiento (particulas de polvo de
titanio en forma de hidruro de titanio) con ayuda del gas argén. El hidruro se
descompone en el chorro gaseoso, y las pequefas gotas del metal chocan
con el elemento de titanio situado a 15-20 cm. Las particulas de titanio (con
un tamano de grano de 50-100 pm) se soldan intimamente al material
elemental durante el tratamiento con plasma pulverizado. La capa superficial
que se origina tiene un grosor de aproximadamente 30-50 ym con una
profundidad de las asperezas de alrededor de 15 ym. Se obtienen asi formas
redondas, contiguas y muy porosas. Gracias a esta técnica la superficie del

cuerpo del implante aumenta de 6 a 7 veces®"®.

o Spiekermann H. Atlas de Implantologia...Op cit. Pp. 18-19
www.3i-iberica.com
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En los dos tipos de superficies anteriores aumentan el area de
superficie de contacto, la rugosidad para estabilidad inicial es mayor y la
Interfase Hueso — Implante es mas fuerte en comparacion con las demas
superficies. El recubrimiento con HA presenta aun varias ventajas mas ante
el plasma spray de titanio al tener mas rapida cicatrizacion en la interfase
con el hueso, la capa cicatrizada entre el Hueso, la HA es mayor y la
Interfase implante hueso es mas fuerte que en TPS y por ultimo muestra

menos corrosion del metal.

Los recubrimientos presentan también varias desventajas hay
descamacion o agrietamiento a la insercion del implante, aumento de la
retencién de placa dentobacteriana cuando esta arriba de hueso y por lo
tanto mayor riesgo de focos de infeccion. Puede haber complicacion del

tratamiento al fallar el implante y tienen un costo elevado.

d) Superficie lisa de Titanio maquinado®: La profundidad de las
asperezas es de 5 mm. Estos implantes presentan muescas o cortes,
aberturas, ranuras, hoyuelos o roscas. Presentan un contacto directo entre la

capa de oxido del metal y el hueso.
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e) Superficie tratada con chorro de arena de grano grueso y
grabado acido (SLA): esta superficie presenta macro rugosidades por
chorro de arena y Micro rugosidades por grabado acido. Promueve mejor la

proliferacion, diferenciacion y sintesis de proteinas.
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En el sistema 3i el Implante de Titanio la superficie es tratada
doblemente con acido, manejan un sistema estandar, el periodo de
cicatrizacion que proponen es entre 4 y 6 meses en su sistema de carga
tardia y en el de carga temprana un periodo de 2 meses de cicatrizacion sin

carga. Su sistema maquinado requiere de 4 a 6 meses sumergido®.

El sistema sterioss, Branemark system, Ti unite y Replace, la
superficie que utilizan es texturizada que realza la capa oxidada acelerando
el proceso de cicatrizacién por la absorcion de proteinas, activacion de

plaquetas, retencion de fibras y aumentando contacto con el hueso.

ITI y Strauman Dental utilizaron por primera vez la superficie TPS

(Spray Plasma Titanio) y desarrollaron la superficie SLA (Sand-blasted,
Large grit, Acid-etched).

Paragon Implant Company presenta un implante de aleacion de
Titanio, con una superficie de rugosidad media por el arenado de Fosfato
Tricalcico.

Advent Implant presenta implantes con una superficie dual con un

bano de HA que incrementa la fuerza y la velocidad del anclaje.
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5. INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

Se debe tener presente que todos los procedimientos clinicos que
afectan al cuerpo humano, existe un componente de riesgo. Antes de
planificar cualquier intervencion quirurgica es fundamental realizar una
historia clinica exhaustiva del paciente, los motivos meramente estéticos no
deben ser suficiente para pretender un implante. Se debe prestar especial
atencion a la funcionalidad. Los motivos de tipo psicologico también deben
tomarse en consideracion, pero con cierta precaucion. Puede existir un cierto
numero de motivaciones interesantes ofrecidas por los pacientes que desean
someterse a un tratamiento con implantes. Con un buen diagnostico se
sabra si el paciente es 0 no candidato a tratamiento con implantes dentales,
esto es esencial para el éxito de la implantologia oral.

El tratamiento implantolégico exige que el profesional posea unos
conocimientos biolégicos y biomecanicos basicos, ademas de una importante
experiencia clinica y practica de las areas que contituyen los pilares de la
implantologia: cirugia bucal, protesis, periodoncia y conocimiento del
material. Por ello el resultado del tratamiento con implantes depende
fundamentalmente de los conocimientos y experiencia del profesional, de la
accion de un paciente y un sistema de implantes adecuados, del

equipamento y de la rigurosidad del tratamiento y el mantenimiento de éste.
5.1. Indicaciones™.
Para indicar un tratamiento es importante valorar el fracaso que ha

ocasionado una protesis convencional o la capacidad emocional y clinica del
paciente para utilizarla.

g Sumiya Hobo, et al. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal...Op cit. Pp. 55



La cirugia del implante osteointegrado es una opcién de tratamiento
disponible para cualquier paciente, sin distincion de sexo o edad. En general
los pacientes que necesitan este tipo de tratamiento estan dentro de las
categorias siguientes.

1. Deficiencias anatémicas.
2. Intolerancia fisiologica.

3. Importancia psicologica.

4. Busqueda de la perfeccion.

Los implantes osteointegrados se indican cuando existe:

a) Compromiso morfolégico de las areas que soportan las protesis
convencionales, lo que dificulta su retencion y estabilidad.

b) Mala coordinacién de la musculatura oral.
c) Dificultad de la mucosa para tolerar las protesis mucosoportadas.
d) Parafunciones o habitos producidos por el sindrome dolor disfuncién.

e) Reflejos nauseosos hiperactivos o incapacidad psicolégica para
soportar una protesis.

f) Peligro de lesiones de los dientes vecinos para rehabilitacion
protésica.

g) Edentulismo total, parcial o pérdidas unitarias.

h) Paciente que se niegue a usar una protesis removible.



Realmente todo paciente que necesite de un implante aunque padezca
enfermedades sistémicas, si son bien tratadas y controladas, puede ser
candidato al tratamiento, pero siempre informando las ventajas y desventajas
que pueda presentar cada paciente en particular. Con el avance tecnologico
ahora existen técnicas complementarias (regeneracion osea, injertos, cirugia
avanzada, etc.) que ayudan a tener una alta predicibilidad en el tratamiento
con implantes osteointegrados.

5.2. Contraindicaciones relativas.

5.2.1. Factores de riesgo generales.

a) Edad: los implantes no deben utilizarse en pacientes jovenes antes
de que terminen el crecimiento, el limite de edad depende de la edad
biolégica (ésta se puede valorar con una radiografia de carpo donde se
observara la fusion del cartilago epifisiometafisiario de cubito y radio, fusion
de los cartilagos epifisiometafisiarios de todos los huesos del carpo, y fusion
del cartilago epifisiometafisiario de las falanges proximales y medias de todos
los dedos de la mano) y no de la cronologica. Para las mujeres la edad
aproximada es de los 14 a los 16 afios y en los varones de los 18 a los 20
afos. Si durante el periodo de crecimiento se coloca un implante, éste puede
quedar introducido oclusalmente en el lugar de implantacion mientras
contintia el proceso de desarrollo 6seo. En la zona donde se sitia el implante
se producira un retraso en el crecimiento vertical del proceso dentoalveolar’,
mientras que la remodelacion ésea y el crecimiento podrian provocar la
pérdida del implante o que se quede sumergido™.

™ Odmand. The efefect of osseointegrated implants on the dentoalveolar development. Eur J Orthod 1991; 23:279-
286

e Cronin RJ, et al. Mandibular implants and the growing patient. Int J Oral Maxllofac Implants 1994; 9:55-62
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b) Psicologia del paciente: en el tratamiento con implantes es
necesaria la absoluta cooperacion del paciente, de forma que pueda
comprender tanto la magnitud del tratamiento al que va a ser sometido como
la importancia de su participacion en la rehabilitacion protésica una vez
completada la fase de osteointegracion. Aunque existan las mejores
condiciones anatomicas, la bibliografia concuerda en que se deben excluir
de los tratamientos con implantes todos aquellos pacientes con trastornos
mentales graves, como deficiencias mentales, demencia senil, esquizofrenia,
neurosis grave, drogadiccion o alcoholismo™. En determinados pacientes con
enfermedades cronicas con trasfondo depresivo importante, hay que realizar
una buena valoraciéon psiquiatrica antes de establecer un tratamiento con
implantes, saber que tipo de farmacos toma, sedantes, neurolépticos,
tranquilizantes, antidepresivos, estos dos ultimos provocan una fuerte
xerostomia, siendo un factor negativo en el buen comportamiento de los
implantes.

c) Factores ocupacionales: hay limitantes en cuanto a la colocacion
de implantes en luchadores, boxeadores o levantadores de peso, asi como
en bruxomanos. Esto sélo es un factor de riesgo que puede ser reducido
totalmente con ayuda del paciente.

d) Tabaco: el habito de fumar no es una contraindicacion absoluta
para el tratamiento con implantes. Este habito incrementa el porcentaje de
fracasos en un 10 a 11 %. Es sabido que la gravedad y prevalencia de las
periodontitis aumentan con el consumo de tabaco. Se ha demostrado que el

agravamiento de la enfermedad periodontal se produce especialmente en

7 Kayak, HA. et al. The psychological impact of osseointegrated dental implants. Int J Oral Maxillofac Implants
1990:5: 61-69
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fumadores de mas de 20 cigarrillos al dia’™. En gran parte el éxito de la
supervivencia de los implantes depende del comportamiento de las partes
blandas. A menudo el habito de fumar se asocia a una mala higiene oral y
unos habitos alimenticios nocivos. Todo ello conlleva una especial condicion
oral (estrés, xerostomia, placa bacteriana abundante, etc.) lo cual pone en

riesgo el tratamiento con implantes.

e) Etiologia del edentulismo: es importante que el odontdlogo
conozca el historial dental y primordialmente la etiologia del edentulismo. Si
el paciente ha perdido los dientes por caries o trauma (deporte, accidente,
etc.), el riesgo implicito de fracaso de los implantes es pequefio. Si la perdida
de dientes estad relacionada con una enfermedad periodontal, antes de
comenzar el tratamiento con implantes deben eliminarse los factores
etiolégicos. Ha de considerarse que dichos pacientes llevan asociado un
riesgo pequeno o moderado. La presencia de enfermedad periodontal tiene
poca influencia sobre el proceso de osteointegracion de los implantes, si
estos se encuentran sumergidos. Sin embargo, las bacterias patégenas que
existen en las bolsas periodontales alrededor de los dientes naturales
podrian infectar los tejidos periimplantarios, y provocar mucositis (inflamacion
del tejido blando periimplantario) y/o periimplantitis (pérdida de hueso de
origen infeccioso alrededor de un implante. Si el edentulismo esta asociado a
la fractura de los dientes naturales debido a bruxismo o a importantes
relaciones oclusales, se considera que el paciente tiene un factor de riesgo
significativo. No debe proponerse el tratamiento con implantes en dichos

casos, salvo que pueda colocarse un nimero suficiente de implantes™.

T Bain CA. Smoking and implant failure: Benefits of a smoking cessation protocol. Int J Maxiliofac 1996;11:756-759

Josef Zoldos.John N. Kent. Endosseus implants for maxillofacial reconstruction. Cap. Healing endosseus
implants.

16



5.3. Factores de riesgo intrabucales.

5.3.1. Estéticos™"".

a) Gingivales: la linea de la sonrisa debe se evaluada, una sonrisa
gingival puede suponer una contraindicacion relativa, especialmente si
existen otros factores de riesgo asociados. En tal caso debe considerarse
una solucién mediante prétesis convencional. Si se decide el tratamiento con
implantes, el paciente debe ser informado acerca de las dificultades

existentes y del riesgo estético que conlleva el tratamiento.

Cuanto mas gruesa y fibrosa sea la encia, mejor sera el resultado
estético. Una encia demasiado delgada es mas dificil de manipular y no
siempre permite ocultar el implante y las partes metalicas del pilar. También
es necesaria una banda suficientemente ancha de encia queratinizada, no
so6lo para la salud de los tejidos que rodean al implante, sino también para un
mejor resultado estético. La morfologia de las papilas de los dientes
naturales adyacentes es un parametro importante a tener en consideracion.
Si las papilas son largas y finas, es dificil obtener un resultado estético
perfecto. Por otra parte si las papilas son gruesas y cortas, es mas facil que

ocurra una regeneracion natural.

b) Dentales: cuanto mas cuadrados sean los dientes, mas facil resulta
conseguir una buena estética. Los dientes de forma triangular representan un

factor de riesgo, fundamentalmente porque la importancia de la regeneracion

6 Renouard F. Bo Rangert. Factores de riesgo en implantologia oral. Anaslisis clinico simplificado para un

tratamiento predecible. Editorial quintessence Books. Barcelona, Espafia, 2000. Pp. 29-38

Buser D. Martin W. et al. Optimizing Esthetic for implant restorations in the anterior maxilla: Anatomic and
surgical considerations. Int J Oral Maxillofac Implants, 2004; 19(supo!): 43-61
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papilar en estas situaciones es mayor, y por lo tanto, la colocacion de los
implantes ha de ser muy precisa.

e) Oseos: cuando hay presencia de concavidad vestibular representa
un importante factor de riesgo para las restauraciones con compromiso
esteético. Antes de colocar el implante es necesaria la regeneracion 6sea o la
colocacion de un injerto, para evitar que el implante sea colocado en funcion
de la cresta 6sea. Y con una orientacion desfavorable con relacion al eje de
la protesis.

Cuando hay implantes adyacentes, aunque la regeneracion de la
papila tenga lugar habitualmente de manera natural entre un implante y un
diente, entre dos implantes la regeneracion es mas dificil de conseguir,
debido a la ausencia de un septo o “papila ésea” interproximal.

La reabsorcion oOsea vertical resultante de un traumatismo o de
enfermedad periodontal, puede provocar una diferencia entre el nivel 6seo en
el lugar donde han de colocarse los implantes, y el nivel 6seo de los dientes
adyacentes. Si el implante ha de colocarse mas profundo (a mas de 3 mm)
que el nivel de la unién amelocementaria de los dientes adyacentes, existe el
riesgo de que el tamano de las coronas protésicas no sea similar al tamano
de los dientes remanentes. Crestas 6seas interproximales: cuando existen,
pueden formarse las papilas gingivales.
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5.3.2. Biomecanicos™.

a) Geomeétricos: Numero de implantes menor que el numero de
raices, no es lo mismo reemplazar un canino que consta de una raiz a un
molar que consta de 2 o 3 raices. Los implantes conectados a dientes
naturales provoca una combinacion de dos sistemas con una rigidez muy
diferente (los dientes tienen una movilidad del orden de diez veces superior a
la de los implantes) puede resultar en un reparto desequilibrado de las

cargas entre las estructuras de soporte. Este es un factor de riesgo

peligroso. La colocacién de implantes a lo largo de una linea recta en una
restauracion del sector posterior, favorece el desarrollo de fuerzas laterales,
que son nocivas para los implantes. En cambio si los implantes se colocasen
con una configuracion tripddica, estas fuerzas laterales se verian repartidas
de forma mas favorable a lo largo del eje de los implantes. La presencia de
una extension en cualquier situacioén clinica aumentara considerablemente la
carga sobre los implantes. Si el eje del implante no esta alineado con el eje
de la corona protésica, existe un riesgo de que el brazo de palanca desde el
punto de contacto oclusal hasta el eje del implante, conlleve al aflojamiento

de los tornillos o la fractura de algun componente.

b) Oclusales: la etiologia de la pérdida de los dientes es una buena
manera de evaluar el estado oclusal del paciente. Tanto la intensidad de la
fuerza como los habitos parafuncionales pueden tener un efecto
considerablemente negativo en la estabilidad de los componentes de los
implantes. El riesgo es elevado si las fuerzas no se transmiten a lo largo del

eje de los implantes. Un paciente bruxémano o que ha perdido sus dientes

7 . pamm g
8 Renouard F. Bo Rangert. Factores de riesgo en implantologia oral. Analisis clinico...Pp. 39-51
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por fractura debe ser considerado un paciente de alto riesgo, y la
restauracion sobre implantes debe reforzarse mediante un soporte 6ptimo
que compense la situaciéon de sobrecarga. El bruxismo, la parafuncion o
fractura de dientes naturales es resultado de la sobrecarga oclusal. Los
dientes naturales, debido a la presencia del ligamento periodontal, tienen una
movilidad fisiolégica y son susceptibles de experimentar movimientos
ortodonticos. Por el contrario los implantes son rigidos y estan fijos e sus
posiciones. Por esta razon, existe el riesgo de que los implantes reciban una
mayor parte de carga oclusal con relaciéon a los dientes. Para compensar
este riesgo, las protesis sobre implantes deben estar disefiadas
idealmente de la manera siguiente: contactos oclusales en la fosa central,
poca inclinacion de las cuspides y superficie oclusal reducida. La eliminacion
de los contactos laterales sobre la protesis implantosoportada supone una
situacion mas favorable. La capacidad propioceptiva de los dientes
adyacentes puede también ayudar a reducir la carga recibida por los

implantes, en particular durante los movimientos excursivos de la mandibula.

c) Factores de riesgo entre hueso-implante: después de la cirugia
es importante evaluar la calidad del anclaje de cada implante. Es posible,
entonces, determinar un tiempo adecuado de cicatrizacién antes de cargar
las prétesis y hacer una estimulacién de la capacidad de carga de cada uno
de los implantes. Si la estabilidad primaria de los implantes no es
satisfactoria, el tiempo de cicatrizacion debe aumentarse, y el implante debe
protegerse de la sobrecarga durante el periodo inicial de funcion. La ausencia
de una buena estabilidad primaria del implante debe considerarse como un
factor de riesgo solo durante el primer afio de funcién. Los implantes de
diametro pequefio tienen menor capacidad para soportar las fuerzas de
flexion que los implantes de diametro grande. Por lo tanto, en los sectores

posteriores se deben utilizar implantes de al menos 4 mm de diametro.



d) Factores de riesgo técnicos: pueden darse por falta de ajuste de
las protesis, la cementacion de protesis. aqui es importante que los tornillos

estén estables y presenten una tension alta.

5.4. Contraindicaciones intrabucales™.

a) Relaciones anatémicas desfavorables entre los maxilares: se tiene

que observar si se dispone de suficiente soporte 6seo.

b) Relaciones oclusales y funcionales complejas: en caso de disgnatia,
las medidas implantologicas sélo estan indicadas en caso exepcional. En
general los trastornos funcionales intensos y prolongados del organo

masticatorio descartan el tratamiento implantologico.

c) Hallazgos patolégicos en los maxilares. Los restos radiculares
quistes, cuerpos extrafnos, granulomas, alteraciones inflamatorias, etc. En el
area de implantacion constituyen, como minimo una contraindicacion
transitoria. Es necesaria una nueva valoracion después del saneamiento y

regeneracion osea.

d) Lesiones patologicas de la mucosa: la leucoplasia o el liquen plano o
erosivo (papulas, erosiones) impiden la implantacion. Las estomatitis suelen
constituir un sintoma de diversas enfermedades generales como
enfermedades autoinmunes e infecciones.

e) Xerostomia: la saliva posee propiedades limpiadoras y reductoras de

las bacterias. La disminucion del flujo salival se considera una

& Spiekermann H. Atlas de Implantologia...op cit. Pp. 7



contraindicacion relativa. La etiologia puede ser por la menopausia
(disminucion salival senil), enfermedades autoinmunes, tratamiento

farmacologico prolongado (antidepresivos, etc.).

f) Macroglosia: los pacientes desdentados parcial o totalmente, de
larga evolucién pueden experimentar un aumento en el tamano de la lengua
(problemas  protésicos, parafunciones). También se han descrito

macroglosias en el mixedema, acromegalia, etc.

g) Mala higiene del resto de la denticion: en el momento de la fijacion
del implante, el resto de la denticién 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).

5.5. Contraindicaciones limitadas en el tiempo®*®'.

a) Enfermedades inflamatorias o infecciones agudas: las infecciones
gripales, las bronquitis, las gastroenteritis, las sinusitis, las enfermedades
del aparato genitourinario, etc. Tienen un caracter autolimitado, si se

administra un tratamiento correcto.

b) Embarazo: durante el embarazo se producen una serie de cambios,
fundamentalmente hormonales, que pueden tener repercusion sobre la
cavidad bucal, de tal forma que aparece o se agrava una gingivitis o una

periodontitis (gingivitis gravidica) y es frecuente la aparicion de fendmenos

% b pp. 8
! Pefiarocha D.M. Implantologia oral... Op. cit. Pp. 35-38



reactivos de la encia (épulis gravidico). Durante el primer trimestre hay que
tener especial cuidado con las radiografias y con los farmacos por su
potencial efecto teratogeno. Por todo ello, tanto las alteraciones gravidicas de
partes blandas como la necesidad de evitar exploraciones radiograficas
complejas o recibir, en ocasiones, grandes dosis de analgésicos, la
colocacion de implantes debe posponerse hasta después del parto. Asi pues,

el embarazo es un factor de riesgo y solo se considera una contraindicacion
temporal.

c) Administracion transitoria de determinados medicamentos. Los
anticoagulantes e inmunosupresores se administran a menudo en forma
transitoria. Sin embargo, no impiden que se proceda a la implantacion en un

momento posterior.

d) Pacientes sometidos a radioterapia por procesos neoplasicos
maxilofaciales pueden presentar efectos secundarios como xerostomia,
mucositis y radionecrosis 6sea. Esta situacion contraindica inicialmente el
tratamiento con implantes si bien transcurrido al menos un ano y
dependiendo de la situacion concreta del paciente puede ser tratado con
implantes. Los autores recomiendan esperar por lo menos 2 afos. En el
tratamiento implantoldgico de pacientes con radioterapia de los maxilares: se
debe actuar con precaucion en las implantaciones sobre zonas maxilares
previamente irradiadas (por la lesion celular y la pared vascular). Los
procesos regenerativos se hallan debilitados y existe peligro de
osteorradionecrosis®.

B2 Franzén L, et al. Oral implant rehabilitation of patients whit oral malignancies treated whit radiotherapy and
surgery without adjunctive hyperbaric oxygen. Int J Oral Maxillofac Implants, 199710 183-187
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5.6. Contraindicaciones medicas generales®®®,

5.6.1. Enfermedades sistémicas.

La colocacién de implantes dentales osteointegrados debe ser bien
estudiada en los enfermos con una afeccién susceptible de agravarse a
causa de la intervencion y en todos aquellos casos en los que una
enfermedad sistémica pueda alterar los fendmenos normales de coagulacion,
cicatrizacion o inmunidad.

a) Enfermedades endocrinas: pueden deberse a un déficit o a un

exceso hormonal.

Déficit hormonal.

+ Diabetes mellitus: es una enfermedad caracterizada por una
hiperglucemia crénica. Se clasifica en: Diabetes tipo 1 o insulinodependiente:
enfermedad de componente autoinmune sobre un terreno predispuesto.
Diabetes tipo Il o no insulinodependientes: concierne a pacientes que no
presentan padecimiento inmunogenético. Los pacientes diabéticos presentan
una mayor tendencia a las infecciones, xerostomia y retraso en la
cicatrizacion de las heridas. Antes de realizar una intervencion quirargica oral
es necesario esperar a que se regulen los valores glucémicos. No es
recomendable realizar cirugia oral en pacientes que sobrepasen los

180mg/100 ml de glucemia basal, pues pueden existir complicaciones

83 Spiekermann H. Atlas de Implantologia...Op cit. Pp. 9
4 Norman Crannin, et al. Atlas de Implantologia oral...Op cit. Pp. 9-18
g Bert Marc, DSO. et al. Implantes osteointegrados. Editorial Masson S.A. Barcelona 1994. Pp. 45-53
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hemostaticas e infecciones. Si la diabetes esta controlada y se mantienen
las concentraciones de glucemia dentro de los limites normales, no existe
impedimento para realizar tratamientos con implantes. Si el paciente
diabético no esta controlado o presenta complicaciones cardiovasculares o
renales como retinopatia diabética nos indica que existen lesiones
anatomopatoldgicas especificas de otras partes del organismo y hay

deterioro sistémico.

<+ Hipotiroidismo: en su forma grave condiciona el retraso en la

cicatrizacion de los tejidos y la reaccion adversa a medicamentos.

<+ Hipoparatiroidismo: se produce una alteracion importante en el
recambio 6seo por alteracion del metabolismo del calcio y del fésforo, y por

lo tanto se da una hipocalcemia, hiperfosfatemia y la parathormona se
encuentra disminuida.

Exceso hormonal.

En el lugar normal de produccion por glandulas endocrinas:
Tirotoxicosis o Hipertiroidismo, Acromegalia, Enfermedad de Cushing.
Produccién hormonal por un tejido habitualmente maligno que normalmente
no es un érgano endocrino por ejemplo produccién de ACTH en el carcinoma
de células cebadas. Sobreproducciéon hormonal en tejidos periféricos a partir
de prohormonas circulantes. Causas iatrégenas como la administracién
excesiva de glucocorticoides.

<+ Hipertiroidismo: produce un aumento de catecolaminas circulante

con diversos signos y sintomas por hiperfuncion los anestésicos locales



pueden desencadenar fuertes crisis tirotoxicas. Puede estar presente la

osteoporosis por la disminucién de la funcion fisica.

<+ Hiperparatiroidismo: se produce una alteracion importante en el
recambio éseo por alteracion del metabolismo del calcio y del fésforo
encontrandose hipercalciuria, hipercalcemia, hipofosfatemia, estas causadas
por la hipersecresion de la hormona paratiroidea. Los 6rganos que se afectan
son los rifiones y el esqueleto, produciendo una osteitis fibroquistica. Los
implantes osteointegrados estan contraindicados debido a la calidad de la
estructura 6sea.

<+ Acromegalia: aqui hay crecimiento excesivo de manos pies y

maxilares, existe macroglosia y por lo tanto inclinacion de los dientes a bucal
o labial.

<+ Sindrome de Cushing (sindrome hipocorticoadrenal): entre otros
datos clinicos se presentan osteoporosis, hipertension, etc., que son los

datos que nos condicionarian para retener el tratamiento implantolégico.

<+ Tratamiento con corticoides: en estos pacientes el sistema
inmunolégico esta disminuido, la sintesis protéica es reducida y la
cicatrizacion alterada. Es posible la colocaciéon de implantes siempre y
cuando se regule previamente las dosis de esteroides y establezca una
cobertura antibiética ya que son mas propensos a sufrir infecciones de
diversa indole.
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b) Enfermedades cardiovasculares: éstas son las que

presentan mas contraindicaciones, inconvenientes o medidas antes de
realizar una cirugia de implantes.

<+ Angina de pecho o infarto de miocardio: se recomienda como
norma general posponer la cirugia al menos 6 meses después de
transcurrido el episodio agudo. Se debe tener presente la medicacion que
éstos pacientes tienen, como anticoagulantes (salicilatos, antiagregantes
plaquetarios o dicumarinicos) para evitar accidentes hemorragicos,
dependiendo del cuadro clinico basta con suprimir la medicacion tres dias
antes de la cirugia o pasar a otras medidas de heparinizacién. La
administracién de farmacos antiinflamatorios no esteroideos (AINES), puede
potencializar la acciéon anticoagulante de los farmacos que habitualmente
toman estos pacientes. Se debe utilizar anestesia sin adrenalina aunque si
se diluye en una soluciéon clasica al 2% se puede administrar, se deben
controlar adecuadamente las situaciones de estrés emocional ya que implica
una estimulacién adrenérgica y aumenta el consumo de oxigeno del
miocardio. Se debe utilizar la premedicaciéon antibiética como profilactico y
medida preventiva para evitar la endocarditis bacteriana.

<+ Cardiopatias valvulares: estas cardiopatias obedecen a la
disfuncion de una o varias valvulas cardiacas, estenosis e insuficiencia mitral,
estenosis e insuficiencia adrtica. Su etiologia es muy variada y esta
dominada por el reumatismo articular agudo. La endocarditis bacteriana
agrava altamente estas enfermedades por lo tanto implican un alto riesgo
para la cirugia implantolégica si no se lleva a cabo una antibioticoterapia muy
adecuada.
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c) Enfermedades oOseas: la desmineralizacion 6sea puede tener

su origen en la osteogénesis imperfecta, osteomalacia, hiperparatiroidismo,
antes mencionada, y la enfermedad de Paget.

<+ Osteogénesis imperfecta: se conoce como la enfermedad del
hueso de vidrio o enfermedad de Lobstein. Las fracturas espontaneas
constituyen el signo clinico principal. Radigraficamente se observa una
hipertranparencia generalizada del esqueleto y se muestra una notoria
disminucién de la densidad y trabeculacion ésea. En la cavidad oral, la
expresién principal de la enfermedad es una osteoporosis que entrafia una

fragilidad osea y se traduce por radiotransparencia. La mandibula esta
menos afectada que el maxilar.

4 Osteoporosis: es el resultado de la rarefaccion 6sea con
disminucién del volumen 6seo por debajo del 11% (normal: 25 al 15 %) que
constituye el umbral de riesgo de fractura espontanea. Es la mas frecuente
de las enfermedades 6seas metabdlicas. Los signos clinicos mas clasicos
son las fracturas y aplastamiento vertebral. A nivel oral se observa casi
siempre una pérdida de hueso alveolar con crestas planas. La  radiografia
muestra hipertransparencia, disminucion  de la trabecualcion y
adelgazamiento cortical. A nivel maxilar se constata un aumento del volumen
de los senos. La osteoporosis afecta a casi un tercio de la poblacién mayor
de 60 afos, dos veces mas frecuente en mujeres que en varones. Esta
enfermedad no constituye una contraindicacion absoluta y el tratamiento con
implantes puede o no realizarse, dependiendo el grado de afeccién 6sea de

la zona receptora de implantes®. La osteoporosis resulta especialmente

86 Daoo TTT, Anderson D, Zarb GA. Is osteoporosis a risk factor for osseointegration of dental implants? Int J Oral
Maxillofac Implants 1993; 8: 137-143
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frecuente en el caso de la mujer posmenopausica por lo que es importante
pedir un examen del contenido mineral del hueso, incluido en los estudios
rutinarios del metabolismo 6seo en particular en aquellas pacientes que no

estén sometidas a ningun tratamiento de sustitucion.

<+ Osteomalacia: es una exageracion de la maleabilidad 6sea debida a
un defecto de mineralizaciéon generalmente en relacién con una carencia de
vitamina D. Es el equivalente en el adulto del raquitismo en la infancia. Las
manifestaciones clinicas solo ocurren en las formas avanzadas, como las
fracturas espontaneas de las vértebras, costillas o del fémur.
Radiolégicamente la desmineralizacion oOsea es ligeramente diferente a la
de la osteoporosis por su aspecto borroso. Se constata un descenso de la
calciuria asi como hipofosfatemia. Las manifestaciones orales son:
hipertransparencia difusa con deformidades ocasionales, las corticales estan
adelgazadas o ausentes, los contornos de los senos maxilares, del conducto

dentario y del borde inferior de la mandibula no estan bien definidos.

<+ Enfermedad de Paget: afeccion o6sea caracterizada por una
hiperactividad osteoclastica (aumento de la reabsorcion) y osteoblastica
(aumento de la osteogénesis), en la que el hueso neoformado no presenta
una estructura normal. EI maxilar es mas afectado que la mandibula.
Radiograficamente tiene aspecto algodonoso con alternancia de zonas claras
y densas. Los senos maxilares pueden estar opacificados. Hay aumento de
la fosfatasa alcalina e Hidroxipoliuria.

<+ Reumatismo Articular Agudo: es una afeccion inflamatoria
articular y visceral secundaria a una infeccion estreptocécica de las vias
aéreas superiores. Las manifestaciones cardiacas explican la gravedad del

reumatismo articular agudo, pues la enfermedad afecta al pericardio,




miocardio y endocardio. La endocarditis es la aparicion de soplos
correspondiente a lesiones valvulares mitral y aértica, con riesgo de infeccion
bacteriana. La profilaxis de la endocarditis infecciosa y valvulopatia reumatica
es fundamental. Estos enfermos pueden recibir ciertos cuidados o protesis
segun un protocolo clasico, antibiético terapia profilactica, pero los implantes
estan estrictamente contraindicados.

+ Insuficiencia Renal Crénica: reduccién definitiva de la funcién
renal, con disminucion del filtrado glomerular. Radiograficamente se muestra
una osteitis fibrosa. Sus consecuencias son la anemia, trastornos de la
hidratacion, hipertension arterial, insuficiencia cardiaca, pericarditis urémica,
ateroesclerosis, hiperpotasemia, nauseas, vomitos, ulcera gastroduodenal,
anomalias neurolégicas, articulares y calcificaciones ectopicas. Las
manifestaciones  bucales son: ulceras, cicatrizacion retardada,
periodontopatias con pérdida ¢6sea y movilidad dental elevada,
gingivorragias, halitosis importante y aumento del volumen de las glandulas
salivales.

<+ Displasia Fibrosa Poliostética: Inflamacién no dolorosa, lesiones
o6seas y quistes. Fracturas traumaticas, manchas café con leche en piel,
normalmente encima de las lesiones oOseas, hipogonadismo,
hiperparatiroidismo, acromegalia. Radiograficamente se observa rarefaccion

y expansién de huesos con aspecto de quistes multiloculares.

<+ Mieloma Multiple: es una discrasia de células plasmaticas.
Infecciones frecuentes o recurrentes, especialmente neumonias, disfuncién

renal cronica, fracturas dolorosas y lesiones oOseas, dolor de espalda.
Presentan anemia y calcemia.
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d) Enfermedades Hematolégicas y  discracias

sanguineas: estas enfermedades representan una contraindicacion

absoluta al implante osteointegrado.

<+ Leucemia Aguda: se caracteriza por la proliferacion selectiva de
células hematopoyéticas muy poco diferenciadas que provocan una
insuficiencia medular. Su evolucién espontanea es mortal a corto plazo ya
sea por la insuficiencia medular o complicaciones del sindrome tumoral. Hay
leucemias linfoblasticas aguda y crénica y leucemia mieloide aguda y
crénica. Signos de insuficiencia medular: anemia, infeccién, sindrome
hemorragico. El sindrome tumoral se manifiesta por dolores 6seos o
poliadenopatias difusas. Los signos hematoldgicos se evalian mediante el
hemograma el cual indica: anemia normocrémica, normocitica. Trombopenia
leucocitosis variable con neutropenia obsoleta o relativa. EI mielograma
muestra una medida rica en células jovenes indiferenciadas en un porcentaje
que puede variar entre el 30 y 100 %. Las manifestaciones bucales se
relacionan con la anemia, decoloracién de la mucosa bucal, neutropenia,
puede provocar una reactivacion de focos dentales cronicos (granulomas o
quistes) periodontopatias herpes labial y anginas ulceronecréticas, y
trombopenia, la cual causa gingivorragias y petequias. Las manifestaciones

bucales del sindrome tumoral pueden afectar los ganglios, parétidas y encia.

<+ Anemia megaloblastica: anorexia fatiga diarrea parestesias en

nervios periféricos, glositis deficiencia de folato vitamina B12, megaloblastos.
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Hemoglobinopatias.

+ Células falciformes: anemias, aumento de infecciones

(neumocadcicas), crisis dolorosas (abdomen, pecho dolor articular), ictericia,
calculos biliares pigmentados, hepatomegalia, ulceras sin cicatrizar en

piernas, retinopatias. Radiograficamente poca trabeculacion en maxilares.

<+ Talasemia: anemia palidez esplenomegalia ictericia maloclosion

debida a una prominencia en la premaxila.

<+ Policitemia Vera: aumento en el rendimiento, cefaleas, mareos,

tinnitus, vision borrosa, vértigo sincope aumento de sangrado de nariz o
Ulcera péptica, esplenomegalia, dolor del lado izquierdo, encias inflamadas,

sangrado al sondear, petequias submucosas.

<+ Purpura alérgica: exantema purpurico en superficies extensoras de

brazos piernas y nalgas; dolor célico abdominal, polialtralgia, poliartritis
hematuria. Estrechamiento del espacio articular en radiografias, quistes
6seos y mayor densidad del hueso subcondral.

<+ Telangiectasia hemorragica hereditaria: epistaxis, soplo de

malformaciones arteriovenosa sobre campos pulmonares, telangiectasia
multiple.

<+ Purpura trombocitopénica idiopatica: purpura, sangrado de

mucosas piel y encias, epistaxis, hemorragia y petequias.



Alteraciones hereditarias de coagulacion.

<+ Hemofilia (deficiencia del factor VII): sangrado dentro de

articulaciones, musculos y tracto gastrointestinal, fiebre, anemia, hemorragia
gingival masiva. Afecta solo a varones.

+ Enfermedad de Von Willebrand (pseudohemofilia): epistaxis
facilidad para hematomas, menorragia, hemorragia gingival problemas de

sangrado tras heridas y extracciones dentales, afecta a ambos sexos.

<+ Alteracion de los factores de coagulacion IX, X y Xll: causan

sangrado y trastornos en la coagulacion y por lo tanto en la cicatrizacién.

Alteraciones de la coagulacion adquiridas.

<+ Alteracion de los factores de coagulacion dependientes de la

vitamina K: causan hemorragias severas si no se controla.

<+ Coagulacion intravascular diseminada: hemorragia (multiples

focos), purpura, equimosis, isquemia y gangrena digital.

<+ Granulocitopenia: ocasiona un medio propicio para las infecciones

oportunistas.

<+ Neutropenia ciclica: fiebre, malestar, ulceras bucales adenopatias

cervicales.



e) Enfermedades del colageno (colagenosis): trastornos del

sistema inmune con inflamacion del tejido conjuntivo colageno.

+ Artritis reumatoide grave: fatiga, entumecimiento articular, mialgia,
inflamacion articular simétrica, en articulaciones interfalangicas proximales,
metacarpofalangicas, asi como en muneca, rodilla, tobillo y dedos del pie.
Radiograficamente inflamacién de tejidos blandos, osteoporosis, erosion del
espacio periférico de la superficie 6sea no cubierta por cartilago,
estrechamiento del espacio articular.

<+ Sindrome de Sjégren: queratoconjuntivitis, xerostomia, xeroftalmia,
artritis cronica. Aumento del ductus de la parétida, caries importantes,
disfagia.

<+ Lupus Eritematoso Sistémico: artritis, mialgia, exantema en

mariposa (nariz), nefritis, fiebre, pérdida de peso, fenomeno de Raynaud,
hemorragia tipo splinter, pliegues en ufas.

<+ Esclerodermia (esclerosis sistémica progresiva): engrosamiento
difuso de la piel, edema subcutaneo, telangiectasia, poliartralgia, fenémeno

de Raynaud, disfagia, hipomovilidad del tracto gastrointestinal, pigmentacion,
despigmentacion, apertura bucal limitada.

<+ Polimiositis: debilidad muscular proximal bilateral, papulas sobre

nudillos, edema periorbitario, fenémeno de Raynaud.

<+ Dermatomiositis: sintomas de polimiositis con exantema cutaneo.
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f) Cancer: el cancer en general y el cancer de lengua, del suelo de la
boca o de los maxilares constituyen una contraindicacion evidente de los
implantes, los dos riesgos principales comprenden: el riesgo hemorragico, si
el numero de plaquetas desciende por debajo de 50 x 10°/100ml. EI riesgo

infeccioso si el numero de polinucleares desciende por debajo de 500/100 ml.

g) SIDA: el agente responsable del SIDA es un retrovirus. Las
manifestaciones orales son frecuentes, en general se asocian a la
enfermedad de Kaposi caracterizada por una espesa capa angiomatosa rojo
violacea o un nodulo de superficie irregular y ulcerada que asientan
frecuentemente en el paladar duro. La candidiasis oroesofagica que se
manifiesta como Muguet o largas placas seudomembranosas, lesion
herpética, leucoplasia pilosa, que parece debida a la proliferacion del virus
Epstein-Bar, adenopatias cervicales, localizacion de la poliadenopatia
diseminada. El SIDA constituye evidentemente una contraindicacion formal a

los implantes.

h) Paciente Seropositivo: se debera evaluar perfectamente su
estado de salud. La tasa de linfocitos T4 que debe ser superior a 150/mm°.
El antigeno P24 debe ser negativo. El estado general del paciente debe ser
asintomatico. Si se reunen estas consideraciones se podra eventualmente
considerar la colocacion de implantes intradseos. En los demas casos esta

contraindicado en razon al aumento considerable del riesgo infeccioso.



CONCLUSIONES.

1. El Titanio constituye el mejor material aloplastico para la fabricacién de los

implantes. Es un material biocompatible que cumple con las caracteristicas

fisicoquimicas necesarias para la osteointegracion.

2. Si se lleva a cabo perfectamente el protocolo de implantacion, el

porcentaje de fracaso es realmente bajo.

3. Tras estudios experimentales se ha comprobado que las superficies mas

adecuadas para obtener una mejor interfase hueso-implante, son las que
presentan rugosidades.

4. Los implantes osteointegrados constituyen actualmente una alternativa

mas en la odontologia restauradora, siendo hoy wun tratamiento
completamente recomendable.

5. Es necesario saber que la implantologia esta limitada para los pacientes
que presentan enfermedades sistémicas graves. Y en caso de tratar a
pacientes comprometidos sistémicamente recordar que no existen

enfermedades sino enfermos, y se le debe tratar como unico, tomando todas
las precauciones necesarias.

66



FUENTES DE INFORMACION.

. Albrektsson T, et al. The long-term efficacy of currently used dental
implants: a review and proposed criteria for succes. Int J Oral
Maxillofac Implant. 1986; 1:11-25

. Bain CA. Smoking and implant failure: Benefits of a smoking cessation
protocol. Int J Maxillofac 1996;11:756-759

. Bert Marc, DSO. et al. Implantes osteointegrados. Editorial Masson
S.A. Barcelona 1994.

. Buser D, et al. Influence of surface characteristics on bone integration
of titanium implants:a histomorphogenic study in miniature pigs. J
Biomed Mater Res. 1991,25:889-902.

. Buser D. Martin W. et al. Optimizing Esthetic for implant restorations
in the anterior maxilla: Anatomic and surgical considerations. Int J Oral
Maxillofac Implants, 2004; 19(suppl): 43-61

. Cochran DL, Morton D. Consensus Statements and Recommended
Clinical procedures regarding loading protocols for endosseous dental
implants. Int J Oral Maxillofac Implans 2004; 19(suppl):109-113

. Cronin RJ, et al. Mandibular implants and the growing patient. Int J
Oral Maxllofac Implants 1994; 9:55-62

. Daoo TTT, Anderson D, Zarb GA. Is osteoporosis a risk factor for

osseointegration of dental implants? Int j Oral Maxillofac Implants
1993; 8: 137-143

. Davies J.E. et al. The bone-Titanium interface in vitro. J Biomed Mat
Res. 1990;24:1289-1306

10. Donado R.M. Cirugia Bucal. Patologia y técnica. 22 edicion.

Barcelona: Editorial Masson, 2002.

11.Franzén L, et al. Oral implant rehabilitation of patients whit oral

malignancies treated whit radiotherapy and surgery without adjunctive
hyperbaric oxygen. Int J Oral Maxillofac Implants, 1997;10: 183-187

67



12. J. O’'Brien. Dental materials and their selection. Quintessence.

13. Josef Zoldos, John N. Kent. Endosseus implants for maxillofacial
reconstruction. Cap. Heling endosseus implants.

14. Kayak, HA. et al. The psychological impact of osseointegrated dental
implants. Int J Oral Maxillofac Implants 1990;5: 61-69

15. Lopez R.F. et al. Bases para una implantologia segura. Caracas,
Venezuela: Editorial actualidades medico odontologicas Latinoamérica
C.A, 1996.

16. Norman Crannin, et al. Atlas de implantologia oral. Editorial Médica
Panamericana. Madrid,1993.

17.0dmandJ. The efefect of osseointegrated implants on the dentoalveolar
development. Eur J Orthod 1991, 23:279-286

18. Patrick Palacci. Odontologia Implantologica estética, manipulacion del
tejido blando y duro. Barcelona: Editorial Quintessence Books, 2001.

19.Penarocha D.M. Implantologia oral. Barcelona, Espana: Editorial Ars
Médica, 2001.

20. Renouard F. Bo Rangert. Factores de riesgo en implantologia oral.
Andlisis clinico simplificado para un tratamiento predecible. Editorial
Quintessence Books. Barcelona, Espana, 2000.

21.Sanz, A.. Oyarzun, A.. et al. Experimental Study of Bone Rresponse
to a New Surface Treatment of Endosseous Titanium Implants. Implant
Dent.2001;10(2):126-130.

22.Spiekermann H. Atlas de Implantologia. Editorial Masson S.A.
Barcelona, Espana. 1995.

23.Steflik DE, et al. Historia de la implantologia: en implantes dentales
endooseos. Barcelona: Mosby, 1993.

24.Sumiya Hobo, et al. Osteointegracion y rehabilitacion oclusal. Editorial
Marban S.L. Madrid, 1997.

25.www _3i-iberica.com

26. www.ecf.utoronto.ca

68



27. www lifecore.com
28. www.odontovia.com

29. www.sdpt.net/implante.htm

69



	Portada
	Índice
	Introducción
	1. Antecedentes de la Implantología
	2. Materiales de Implantación
	3. Implantes Osteointegrados
	4. Tipos de Implantes Osteointegrados
	5. Indicaciones y Contraindicaciones
	Conclusiones
	Fuentes de Información

