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INTRODUCCION

A través de los afios la odontologia ha ido evolucionando de tal manera
gue en la actualidad la pérdida de un diente ya no representa un problema
para el paciente pues existen diversas soluciones en el ambito

odontolégico, una de las mas utilizadas son los implantes.

El sistema de implantes osteointegrados surge ante la necesidad
de una rehabilitacién para el paciente ya que ofrece una alternativa para
aquellos que han perdido funcién masticatoria y estética; disefiados por
Branemark médico traumatélogo sueco quien estructur6 un modelo
experimental a base de titanio que a lo largo de mas de dos décadas de

investigacion y aplicacion ha llevado al perfeccionamiento de los mismos.

Como todo método alternativo de rehabilitacion los implantes estan
expuestos a éxitos y a fracasos, que si bien es un porcentaje bajo
representa una grave complicacion en la clinica diaria debido a que la
prevalencia de los casos reside entre muchos factores a un incorrecto
diagnostico y plan de tratamiento, la interaccion clinico- paciente es
fundamental para que se pueda llegar a identificar y comprender tanto las

necesidades o expectativas de cada caso en especifico.

Sin embargo la literatura en diversos paises del mundo hacen
mencion a un alto grado de éxitos a largo plazo lo cual se ve reflejado en
una mayor demanda de pacientes, actualmente la informacion obtenida
sobre tratamientos con implantes aparece ampliamente en revistas y
boletines no solo en nuestro pais sino internacionalmente lo cual habla de

un continuo avance odontoldgico.

El propoésito de esta tesina es desarrollar por medio de informacion
confiable las causas mas frecuentes y los factores determinantes tanto
biolégicos como protésicos que llevan a la perdida de implantes

endodseos en un tratamiento de rehabilitacion.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, ya sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal, por

otros elementos que restaurasen la funcion.

Los hallazgos arqueoldgicos hablan de la reposicion no sélo en
vivos sino también en muertos, con la intencion de embellecer el recuerdo
de la persona fallecida, los restos antropolégicos mas remotos de
implantes dentales colocados in vivo son los de la cultura maya. El
arqueologo Wilson Popeneo en 1931 descubrio en la playa de los muertos
de Honduras un craneo que presentaba en la mandibula tres fragmentos

de concha introducidos en los alveolos de los incisivos.

En el siglo x, el andaluz islamico Abucalsis describe una manera
para reposicionar los dientes a los alveolos y unirlos por medio de hilos de
oro para asi mantenerlos en su lugar, asi en el Medievo los cirujanos
barberos, ante las exigencias de los nobles y militares de rango, pusieron
de moda los trasplantes dentales, utilizando como donantes a los
plebeyos, sirvientes y soldados, destacaron por sus aportaciones en este
campo los cirujanos Ambrosio Paré; quién aconsejaba volver a colocar el

diente en su alveolo, si por equivocacion habia sido extraido.

Los siglos XVII y XVIII se vieron dominados por multiples intentos
de trasplantes dentarios, son un claro epicentro en Europa y Ameérica del
Norte, durante el siglo XIX y principios del XX se produjo un retroceso en
el auge de la trasplantacion por motivos morales e higiénicos también

hubo decepcion ante los resultados de la autotransplantacion.

A principios del siglo XIX se llevo a cabo la colocacién de los
primeros implantes metalicos intralveolares, destacando autores como
Maggiolo, dentista que en 1809 introdujo un implante de oro en el alveolo

de un diente recién extraido.



Durante la primera Guerra Mundial se insertaron tornillos clavos y
placas en los hospitales Militares, fracasaron casi todos, Vanable y Strock
en 1937 publicaron su estudio sobre ciertas fracturas tratadas con
prétesis e implantes elaboradas con un nuevo material: la aleacién de

cromo- cobalto- molibdeno.

Formiggini disefié un implante intradseo en espiral (primero de
tantallium y luego de vitalium) que tuvo muchos adeptos, en estos tiempos
también tuvo gran auge la implantologia en Francia e lItalia, influyendo
sobre los esparioles, el tercer gran pais europeo por su importancia en la
implantologia de esta época fue Espafia, Pascual Vallespin, en Zaragoza,
realiz6 novedosas modificaciones en la técnica de implantes

subperidstico.

En la conferencia celebrada en Harvard en 1978, se presentaron
los estudios experimentales del grupo sueco de Goteborg dirigido por P.I
Branemark, en 1952, el profesor Branemark comenzé a realizar una
investigacion con estudios microscopicos in vitro de la medula ésea en el
peroné de conejo para conocer mejor la vascularizacidon tras practicar
traumatismos 0seos. El estudio se llevo acabo introduciendo una camara
Optica de titanio en el hueso del conejo; al ir a retirar la camara comprob6
gue no podia retirarla del hueso, ya que la estructura de titanio se habia
incorporado por completo en el hueso, y el tejido mineralizado era
totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie de
titanio. A este hecho se denomino osteointegracién y a partir de entonces
se empezaron a realizar estudios para rehabilitar animales edéntulos, que
resultaron eficaces, por lo que surgio la idea de crear un sustituto para la

raiz de los dientes que estuviera anclado en el hueso maxilar.

En 1967, Shanhaus desarroll6 los implantes ceramicos roscados y
en 1967 Linkow aporté el implante Ventplant cuyo tornillo era
autorroscable, posteriormente en 1968 partiendo de experiencias

preexistentes, aparecié el implante endodseo en extension, mas conocido



como implante laminar, realizado en titanio ligero y resistente a la

corrosion.

En 1980, se realiza la inauguracién del equipo Internacional para la
Implantologia Oral, a principios de la década de los ochenta, Calcitek
Corporation desarrollo la calcitita: hidroxiapatita cerdmica policristalina,
mas tarde, a lo largo de esta misma década, son desarrollados por
distintos centros de investigacion y con apoyo industrial implantes con
estructura de titanio recubiertos de hidroxiapatita, por lo general

endoodseos.

El Uso de implantes se ha ido imponiendo paulatinamente en el
mundo de la odontologia, hace algunos afios se recomendd
encarecidamente a los dentistas que pidieran a los pacientes de implantes
gue firmaran un consentimiento informado para liberar al dentista de toda
responsabilidad en caso de fracaso, durante mucho tiempo la
identificacién del paciente de riesgo se ha relacionado directamente con
consideraciones anatémicas sin embargo el analisis posterior de los
fracasos, paso a paso, ha llevado a una mejor comprension de los
parametros que permiten un porcentaje alto de éxito en el tratamiento,

incluyendo criterios relativos a la salud, la funcién y la estética. *

Si bien fracaso es definido por Dental Implant Clinical Research,
1997 como cualquier implante que requiera ser removido por cualquier

razon. ’

La literatura refiere que existen dos factores de riesgo asociados al

fracaso que se dividen en dos grades grupos:

1. Los primeros relacionados a la técnica quirdrgica, los tipos y

la colocacién de los implantes.

2. El segundo grupo incluyen factores de riesgo que estan

relacionados con las caracteristicas de los pacientes,



destacando enfermedades sistémicas como diabetes,

habitos como alcoholismo y fumar. °

Un paciente de riesgo es un paciente en el que la aplicacion
estricta del protocolo estandar no consigue los resultados esperados. Por
ejemplo, el riesgo de fracaso de la oseointegracion en un fumador, es un
10% mas alto. Asi mismo, un bruxdmano tiene un riesgo mayor de
fracturar los componentes protéticos. Estos pacientes han de ser

considerados como pacientes de riesgo.”*

Otro concepto que aparece referido en la bibliografia es el de
biointegracion, definida como la unién directa bioquimica entre el hueso
vivo y la superficie del implante demostrable a través de la microscopia
electrénica. Sin embargo deben cumplir ciertos requisitos para

conseguirse los cuales destacan:

e Hay que emplear materiales biocompatibles, y el titanio ha
demostrado ser un elemento biocompaltible, bioinerte, estable y

con una tolerancia por los tejidos blandos muy buena.

e Utilizacion de una técnica quirdrgica atraumatica que permita la
elaboracion de un lecho implantario con la menor produccién de

necrosis 0sea.
e La asepsia en todo el proceso implantologico
e Tipo de implante: macroscépico y microscopico

e El tipo de hueso del lecho del implantoldgico, sobre todo la calidad
de hueso.

e Presencia de encia queratinizada que asegure una buena salud

periimplantaria.

e Adecuado mantenimiento e higiene de los elementos *



OBJETIVO GENERAL

Desarrollar todos y cada uno de los factores de riesgo mas
importantes que determinan el éxito o el fracaso de implantes

abarcando factores locales y sistémicos.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

. Conocer los antecedentes histéricos de los implantes

osteointegrados.

. Mencionar las contraindicaciones asi como los métodos de

diagndstico para el tratamiento con implantes.
. Describir los conceptos fundamentales de implantologia.

. Conocer los factores de riesgo asociados al fracaso de implantes.



CAPITULO 1

CONCEPTOS GENERALES DE IMPLANTOLOGIA

1.1 OSEOINTEGRACION

Se define como Osteointegracion como a la conexion directa, estructural y
funcional, entre el hueso vivo y la superficie de un implante endodseo
cargado funcionalmente; se produce la unibn mecanica directa y estable
sin interposicion de tejido conectivo, identificable con microscopio 6ptico.

La osteointegracion se consigue con implantes de material
bioinerte como el titanio y aleaciones de titanio (chorreo de arena,
grabado acido o recubrimiento de plasma de titanio) se produce la

osteointegracién mas rapidamente que si esté liso.?
Los criterios de éxito, publicados por Albrektsson y cols son:

e Clinicos: inmovilidad, sonido claro a la percusion y ausencia de

sindrome infeccioso doloroso y de parestesias permanentes.

e Radiolégicos: Ausencia de un espacio radiotransparente
periimplantario y pérdida ésea inferior a 2mm por afio después del

primer afo.

La capacidad de osteointegracion de una estructura, metélica o de
otra naturaleza, depende de varios factores como son: Biocompatibilidad
del material, disefio del implante, estado de la superficie del implante.
Preparacion del lecho implantario, técnica quirdrgica, condiciones

iniciales.
1.2 FIBROINTEGRACION

La fibrointegracion se refiere a la encapsulacion del implante por tejido
conectivo, este tejido, descrito como altamente organizado, amortiguaba,
al parecer, las tensiones masticatorias, en contacto con este tejido se

encontraba el hueso, perfectamente reconstruido con fuertes trabé culas



cuya orientacion se adaptaba a las nuevas tensiones. Se produce con
implantes de material biotolerado como el acero inoxidable, metales
nobles, aleaciones cobalto molibdeno. Sin embargo el estudio clinico de
estos de estos implantes se ha prolongado a 15 afios y los resultados
muestran claramente que el mantenimiento a largo plazo de estos
implantes, colocados segun el concepto de la interposicion de un tejido
fibroso es aleatorio y esta concepcion de la interfase hueso- implante no

puede mas que entrafar el fracaso, ya sea a corto, medio o largo plazo.
1.3 BIOINTEGRACION

Biointegracion es la obtencién de una interfase por union quimica entre el
implante y el hueso, con intercambio i6nico entre ambas superficies, se
produce una anquilosis similar a la producida por un diente natural
anquilosad, sin necesidad de retencidon mecanica, a diferencia de los
implantes osteointegrados no existe interfase sin calcificar. Son los

materiales conocidos como ceramicas cristalinas, hidroaxiapatita.®
1.4 BIOMATERIALES

El material mas comunmente empleado en la implantologia endodsea es
el titanio. Su biocompatibilidad y sus caracteristicas fisico- quimicas hacen
del titanio el material elegido por la mayoria de sistemas, ya sea puro o en
aleacion, ya sea so6lo o con algun recubrimiento; y es el elemento de

comparacion para cualquier innovacion en el campo de los biomateriales.
TITANIO

El titanio es el material mas empleado en la fabricacion de implantes
endodseos por su alta estabilidad quimica y la ausencia de reaccion

tisular de rechazo tanto del hueso como de los tejidos blandos.

El titanio es oxidado en su superficie ante la presencia de aire, agua y
otros electrolitos, su fuerza tensional es equivalente a la del acero
inoxidable, siendo menos susceptible a la corrosion y por tanto mayor su
biocompatibilidad. Su dureza permite soportar cargas elevadas y su

9



modulo elastico es mas cercano al del hueso que el de otros metales y
gue el del 6xido de aluminio. Cuanto mas parecido sea el modulo elastico
del material al del hueso menor sera la probabilidad de movilidad en la

interfase oseimplataria.

Los implantes pueden estar fabricados de titanio comercialmente
puro grado 2 (titanio en 98.8%), titanio grado 4 (con mayor contenido en

oxigeno y hierro) y titanio en aleacion con 6% aluminio y 4% vanadio.
PLASMA DE TITANIO

El tratamiento de la superficie del implante de titanio incorporado una
capa de plasma de titanio le confiere una mayor rugosidad y porosidad
con aumento de la superficie en seis veces, promueve la osteointegracion

sin alterar la fuerza tensional del implante.

La incorporacién del plasma de titanio se realiza al rociar la
superficie del implante con gotas de titanio fundido obtenidas al introducir
hidroxido de titanio en un chorro de gas argén a muy altas temperaturas.
La superficie rugosa y porosa aumenta la superficie posible de
osteointegracion y la resistencia a fuerzas de cizallamiento, pero también
aumentaria la corrosion y el intercambio iénico. Sin embargo si existe
contaminacion de la superficie implantaria es mas dificil su curetaje y

mantenimiento que en los implantes de titanio liso.

La estabilidad del implante depende de la naturaleza de contacto
entre el hueso y la superficie del implante, aunque no ha sido posible
medir clinicamente la estabilidad de los implantes con precision, es
evidente que el grado de anclaje influye en los resultados a largo plazo de
los implantes osteointegrados. Los estudios clinicos de seguimiento han
revelado que los implantes cortos fallan mas que los implantes largos.
Muchos estudios han afirmado que la calidad de hueso pobre constituye

un factor de riesgo. *
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CERAMICOS CRISTALINOS

Entre los metales ceramicos puros destacan el 6xido de aluminio, el
nitruro de silicio y el carburo de tungsteno. Estos materiales presentan
una estructura atomica formada por enlaces hibridos iénico-covalentes
que posibilitan una gran estabilidad de sus electrones y les confieren
propiedades especificas como la dureza, la rigidez y un elevado punto de
fusion. Sin embargo, su estructura reticular tiene menos electrones libres
gue la de los metales, por lo que resultan menos elasticos y tenaces que
éstos. Segun su microestructura, podemos clasificarlos en: ceramicos
cristalinos, ceramicos no cristalinos o vidrios y vitro ceramicos. Ceradmicos
cristalinos Se obtienen a partir de silice fundida. Tanto el proceso de
fusiébn como el de solidificacion posterior son lentos, lo que permite a los
atomos ordenarse en cristales regulares. Presentan una gran resistencia
mecanica y soportan altas temperaturas, superiores a la de

reblandecimiento de la mayoria de los vidrios refractarios.
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CAPITULO 2

DIAGNOSTICO EN LA COLOCACION DE IMPLANTES

2.1 HISTORIA CLINICA

El examen intraoral comprende el estudio de la cavidad oral como tal para
eso nos valemos de una historia clinica dental la cual inicia con la
valoracion de los antecedentes dentales, tanto personales como
familiares, los datos referentes a la etiologia del edentulismo y el
momento en que se produjo, asi como los tratamientos recibidos. La
perdida dental puede ser debida a enfermedad periodontal, caries,

traumatismos o tumores, y cada caso tendrd significacion distinta.

Se deben analizar y registrar debidamente en la ficha clinica los
motivos que llevan al paciente a solicitar el tratamiento, como puede ser
comodidad, mayor eficacia masticatoria, problemas de relacion o estética
y las expectativas que el paciente tiene, en sus propias palabras,

especialmente en los casos de rehabilitacion complejas.®

2.2 EXPLORACION FACIAL Y DE LA CAVIDAD ORAL:

La inspeccion es el examen detenido que se realiza mediante la vista, y

que estara dirigido en cada caso a:

Inspeccion extraoral:

v’ Simetria facial y perfil del paciente.

v' Los labios y su relacion con los dientes: analisis de la

sonrisa.
v Perdida de soporte de los labios

Inspeccion intraoral

12



» Los rebordes en caso de ser paciente edéntulo: morfologia,

tamafio, posicion.

» Estado de los dientes remanentes

» Caracteristicas de la encia: color, textura, queratinizacion

» Condiciones del vestibulo oral.

» Lalenguay el suelo de la boca

» El paladar duro y blando asi como la orofaringe

» Insercion de frenillos

» Grado de enfrentamiento de los rebordes antagonistas.
Palpacién

Maniobra de exploracién diagnéstica tactil, que consiste en aplicar los
dedos o la cara anterior de la mano, con presion ligera o profunda, sobre

una superficie para apreciar ciertas cualidades.? (Fig.1%)

Fig. 1 Palpacion del reborde 6seo

Se valorard mediante palpacion:

*

% Los rebordes desdentados y los procesos alveolares.
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+ El fondo de vestibulo y el espacio retormolar.
s El paladar
% La articulacién temporomandibular y estructuras anexas.

Ademés de orientarnos sobre la morfologia de la cresta 6sea, la
palpacion nos permitird detectar a existencia de rebordes aparentemente
voluminosos, pero formados por tejido fibroso, mévil, con menos soporte
0seo del supuesto. Cuando existan diferentes remanentes, nos indicara la
posicion y direccibn de las eminencias radiculares. También debe
procederse a la palpacion bilateral de la articulacion temporomandibular y

de los musculos implicados en la funcion oclusal.

Exploracion dentaria:

Se realizara un estudio minucioso de los dientes remanentes con especial

atencion a:
= Presencia de caries

= Desgastes ya sea abrasion o atricion asi como investigar la causa

de los mismos.
= Fracturas
= Malformaciones y malposiciones dentarias

= Valoracion de las restauraciones y proétesis antiguas remanentes.

2.3 ESTUDIO RADIOGRAFICO

Los estudios radiograficos son necesarios para la colocacion de
implantes, tanto en el preoperatorio como durante la intervencion
quirdrgica. Son igualmente indispensables para los controles periédicos
de los implantes y sirven de base principal para los estudios clinicos a
largo plazo.?

14



RADIOGRAFIA RETROALVEOLAR:

En el momento del estudio preliminar, la radiografia retroalveolar aporta
principalmente datos sobre la trabécula del hueso y permite apreciar la
densidad y eventuales densidades patoldgicas. Una vez colocados los
implantes y la protesis, resulta més facil practicar la radiografia que

constituye el examen de eleccién para los controles periddicos. 2

RADIOGRAFIA PANORAMICA:

Es el examen preoperatorio principal: la radiografia muestra el volumen
0seo disponible, los obstaculos anatdomicos (senos, fosas nasales, nervio
dentario inferior), la trabeculacion general del hueso y las patologias

6seas eventuales (quistes, dientes incluidos, etc.)? (Fig. 2 1).

Fig. 2 Radiografia panoramica con implantes colocados

Desgraciadamente, estas radiografias no revelan la dimension
exacta de las estructuras anatémicas que aparecen deformadas en el

sentido de aumento de sus proporciones

Este método auxiliar no es muy fidedigno para los controles
periédicos de implantes y es considerada como un examen preliminar

indispensable, pero a menudo insuficiente.?

15



TELERRADIOGRAFIA DE PERFIL

Es un examen util para los implantes de las zonas anteriores tanto
mandibulares como maxilares. Como el tubo de rayos x se sitla a
distancia del conjunto paciente- placa, las deformaciones son nulas. Se
pude asi obtener un perfil con las dimensiones exactas de los huesos
maxilares en las regiones anteriores, el espesor de las corticales 6seas y
la densidad del hueso esponjoso trabecular (Fig. 3 %). La altura del hueso
disponible y el eje del implante en relacién a las tablas vestibular y lingual
son faciles de medir. Se puede ver también la forma de la cresta 6sea
necesaria en el punto de insercién y calcular la reseccion 6sea necesaria
cuando el implante tiene forma de hoja; se obtiene asi la altura del hueso
y la longitud del implante que debe seleccionarse, esta radiografia no

tiene interés en los controles periédicos.?

Fig. 3 Telerradiografia de Perfil

TOMOGRAFIA:

La tomografia es un método radiografico que nos permite reproducir
estructuras anatomicas imposibles de aislar por los métodos

convencionales. Ofrecen imagenes excelentes de la situacion del
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conducto mandibular, del seno y de las fosas nasales, asi como del

espesor de las corticales 6seas y de la densidad de la trabeculacion.

La tomografia es un elemento de diagndéstico indispensable cuando
se prevé la implantacion en las zonas posteriores, ya que es necesario
localizar bien los obstaculos anatémicos. EI método de la férula con bolas
metdlicas, permite al radidlogo calibrar el plano de corte al lugar
interesado para la implantacion y asi no multiplicar las placas y por tanto

la irradiacién del paciente.? (Fig. 4 %)

Fig. 4 Tomografia computarizada maxilar donde se aprecian los cortes realizados.

Esta técnica radiografica esta, sin embargo, desfasada desde la

aparicion del escéner.

ESCANER:

Desde 1973, se dispone de tomografias computarizadas o técnicas
tomograficas asistidas por escaneres. En lugar de las placas radiogréficas
clasicas, se sitian detectores electronicos que dan a un ordenador la
posibilidad de recoger y analizar numerosos datos que permiten calcular
el coeficiente de absorcion de cada 6rgano o tejido. La densidad de cada

tejido es registrada con gran precision, obteniendo imagenes mas nitidas
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gue las tomografias clasicas. La imagen obtenida puede ademas ser
retratada por el ordenador, haciendo aparecer, si se desea, estructuras de

densidad mas débil o borrandolas en beneficio del hueso.

Los aparatos actuales permiten obtener mas que cortes frontales y
horizontales, siendo posible mediante el célculo reconstruir cortes
sagitales. Ademas la calidad de las iméagenes suministradas es muy
superior a la de la tomografia clasica. Los sectores desdentados
examinados en implantologia no presentan este género de
inconvenientes. Las imagenes obtenidas pueden ser de dimension
exacta, lo que permite calcular la altura del hueso disponible, su anchura

y la importancia de sus corticales.

Las tomografias asistidas por computadora son indispensables en
la fase preimplantaria y cuando la radiografia panoramica ofrece dudas
sobre la anatomia de la zona, en particular la anchura del hueso
disponible. Este examen resulta obligatorio en todas las intervenciones

por encima del nervio dentario inferior o bajo el seno.

Como las masas metélicas son el origen de irradiaciones, el escaner no
estd indicado para los controles periodicos de los implantes ya

colocados.?

TECNICAS RADIOLOGICAS COMPLEMENTARIAS:

FERULA RADIOLOGICA

Permite el estudio anatomico del lecho del implante y su relacion con los
lugares planeados previamente para la colocacion de los implantes, asi
como calcular la longitud y anchura de los mismos y prevenir accidentes

anatémicos en zonas importantes que hay que preservar. *

Se trata generalmente de estructuras de acrilico dento o

mucosoportadas, que reproducen total o parcialmente los dientes a
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reponer. Cuando utilicemos técnicas como la Ortopantomografia o la
tomografia, podemos incorporar en la férula testigos metalicos calibrados,
generalmente esféricos (Fig.5 ), que nos permiten calcular la distorsién
de la imagen una vez obtenida la radiografia y por tanto valorar la
disponibilidad ésea con mayor precision; en la tomografia serviran
ademas de guia para el radidlogo sobre los lugares de interés donde

realizar los cortes tomogréficos.?

Fig.5 Férula Radiografica con bolas metdlicas

ORTOPANTOMOGRAFIA CON TESTIGOS

La realizaciébn de ortopantomografias con testigos metalicos para el
calculo de la distorsion de la imagen es una técnica ampliamente
difundida, pero relativamente imprecisa, por cuanto so6lo nos informa de la
dimensién craneo- caudal del reborde 6seo y por las limitaciones propias

de la Ortopantomografia.

Para su realizacion basta una férula de acrilico con unas esferas
metdlicas calibradas en los lugares teéricos para la colocacién de los

implantes. * (Fig. 6 ).
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Fig. 6 Radiografia Panoramica con bolas metalicas

2.4 DISPONIBILIDAD OSEA

La edad esta intimamente relacionada con la disponibilidad ésea que es
la cantidad de tejido 6seo existente en las diferentes dimensiones del
espacio en una zona determinada del reborde alveolar, la disponibilidad
Osea va a estar delimitada por diferentes estructuras en el maxilar

superior y en la mandibula. (Fig. 7 %

Fig. 7 Mediciéon del reborde con calibrador tipo Boley.

La determinacion de la disponibilidad 6sea tendrd como fin no sélo
valorar si hay tejido éseo suficiente, sino tratar de conseguir la maxima
superficie de osteointegracion para cada caso; asi para la realizacion de

una protesis fija la situacion ideal seria un implante por diente a reponer.
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Debe considerarse la cantidad de tejido remanente que quedara
alrededor de las fijaciones, asi como el margen de seguridad que
deseemos tener para aproximarnos a estructuras como el techo del

conducto dentario inferior o el periodonto de los dientes vecinos.

Finalmente, toda prevision dependerd también de las diferentes
longitudes y anchuras de los sistemas de implantes que se este

utilizando.

La estructura que probablemente que mas atencién merece desde
el punto de vista quirargico por las complicaciones que de su lesion se

pueden derivar es el nervio dentario inferior. 3

2.5 ANALISIS OCLUSAL

En algunos pacientes la exploracion clinica puede ser suficiente para
hacer una valoracién oclusal, si bien la mayoria de los casos sera
necesaria la realizacion de modelos de estudio relacionados en un
articulador; su andlisis nos proporcionara datos que nos pueden obtener
directamente de la exploracion, y que pueden ser determinantes en el
momento de trazar el plan de tratamiento. El estudio sobre el articulador
es un método practico para obtener la maxima informacion diagnéstica, y
para realizar el minimo ajuste clinico durante la elaboraciébn de una

prétesis.?

Sobre los modelos se realizara un nuevo estudio del tramo
edéntulo, valorando su longitud, anchura, direccién del reborde, su
relacion respecto a los dientes adyacentes y antagonistas, asi como la

dimensién del espacio libre en sentido mesio- distal e interoclusal.

A continuacion en los pacientes parcialmente dentados haremos

un andlisis de la funcién oclusal de los dientes remanentes:
= Valoracion de la guia anterior
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Soporte oclusal posterior
Plano oclusal
Estabilidad Oclusal

Existencia de interferencias tanto en relacién céntrica como en los

movimientos excéntricos.
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CAPITULO 3

CONDICIONES INTRAORALES

3.1 HIGIENE ORAL

Los dientes naturales son colonizados poco después de su aparicion en la
cavidad bucal por microbiota que va aumentar su complejidad a lo largo

de las primeras décadas de la vida.

El uso de detectores de placa es de gran utilidad diagnéstica e
instructiva para el paciente, pues permite mostrar mediante pigmentos las
zonas de depdsito de placa. Segun Quirinen y Listgarten la placa aparece
y evoluciona con mayor rapidez sobre el titanio que sobre el esmalte y las
bolsas periodontales actian como reservorio bacteriano contaminante de

las fijaciones implantarias.*

La adaptacién y el equilibrio del tejido en respuesta a esta flora es
promovido por una correcta higiene oral que mantiene la microbiota en un

minimo de agentes patégenos.

Una falla en el adecuado mantenimiento de la higiene oral y otros
factores favorecen a un denso desarrollo de biopelicula adquirida en el

diente y el establecimiento de bacterias patégenas. *°

El fracaso de implantes puede ocurrir en dos fases: la primera que
se refiere a una pérdida prematura se produce cuando éste aun no se ha
osteointegrado debido a la presencia de diversos factores como puede
ser la placa y la segunda fase se da cuando el implante ya esta

osteointegrado y se encuentra en funcién. **

Las infecciones bacterianas es una de las principales causas de
fracaso de implantes después de haberse producido la osteointegracion,

se asocia a especies que se encuentran en problemas periodontales tal
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es el caso de Actinobacillus actinomycetemcomitans, Prevotella
intermedia o Campylobacter rectus que han sido identificadas en
infecciones implantarias, Actimomyces spp fue encontrada en un 83% de

fracasos en implantes dentales *

Los pacientes con una higiene oral deficiente presentan una mayor
reabsorcion ésea alrededor del implante, por lo tanto éste indicio implica
un buen mantenimiento de aquellos pacientes que tuvieron rehabilitacion
con implantes, cuyo objetivo es evitar la colonizacion de baterias y asi
haya una disminucion del biofilm y por consecuencia la multiplicacién de

la flora patégena. **

La utilizacion de los implantes de una sola fase quirargica facilita
gue las medidas de higiene bucal puedan ser iniciadas durante los
primeros dias de la intervencion, para mantener la zona de la mucosa que
rodea la infecciobn periimplantaria se debe realizar un control y
seguimiento del paciente durante todo el tratamiento de implantes
procurando que la prétesis final presente unos contornos y espacios
interdentales de facil acceso para aplicar las medidas de higiene

adecuadas.! (Fig. 8y 9%

Limpieza de una prétesis fija sobre implantes
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Se deben comentar con el paciente sus habitos de higiene y las
posibles complicaciones que haya podido tener en relacion con los

implantes.’

3.2 DIAGNOSTICO PERIODONTAL

En el paciente parcialmente desdentado se realizara un estudio y
diagnéstico periodontal, asi como el tratamiento, si fuera necesario, antes
de la colocacién del implante. El control de la patologia periodontal debe
ser un requisito previo al inicio del tratamiento con implantes. La misma
flora bacteriana que producen los procesos periodontales parece estar
relacionada con la patologia periimplantaria, y, por tanto, la existencia de
nichos ecoldgicos con patdgenos periodontales en pacientes portadores

de implantes osteointegrados puede comprometer su mantenimiento.

En los pacientes con patologia periodontal avanzada puede haber
dientes con prondéstico incierto (lesiones de furca, lesiones
endoperiodontales) pero de gran valor estratégico para la rehabilitacion, la
conservacion o no de estos dientes pueden modificar de forma
significativa el plan de tratamiento con implantes. Por ella no podremos
afrontar la fase quirdrgica hasta que se haya iniciado la fase de
mantenimiento periodontal, y se confirme el pronéstico de los dientes

remanentes.

El diagnostico clinico se complementa con el estudio de la zona
gingival periimplantaria mediante el uso de una sonda periodontal de
plastico para no dafar la superficie de los implantes. En condiciones
normales la profundidad del surco periimplantario oscila entre 1.3 y 3.8
mm. Existe cierta controversia en relacion con la utilizacion de sondas
periodontales para el control de las bolsas. Ericson y Lindhe demostraron
en un modelo animal que la encia ofrece mayor resistencia al sondaje que
la mucosa periimplantaria y, en consecuencia la sonda penetra mas en

los tejidos que rodean al implante que en el surco periodontal. Este
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fendmeno posiblemente motivado por la ausencia de insercion de fibras,
tiene como consecuencia la lesiéon del tejido conjuntivo subyacente y la
frecuente aparicion de sangrado al sondaje en puntos clinica e

histolégicamente sanos.*

La profundidad del sondaje y el nivel de insercion no tienen el
mismo significado en la encias que en el surco periimplantario. El
sangrado al sondaje puede no ser un buen indicador de inflamacién de la
mucosa periimplantaria, pero la medicién del nivel de insercion desde el
punto de vista de referencia fijo constituye un buen indicador del nivel en
donde se encontrara el hueso alveolar. La presencia de sangrado o de
bolsas superiores a 4mm se deben valorar con estudios

complementarios.*

El célculo periimplantario (Fig. 10 y 11 ?°) se elimina mediante
curetas de plastico (Fig. 12?° y 13') que permiten acceder a la superficie
subgingival de los implantes sin peligro de poderlo rayar, situacion que

favoreceria al mayor depésito de sarro.

Fig. 10 Fig. 11

Estado de los pilares implantes antes y después de su mantenimiento.
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Fig. 12 Fig. 13

Curetas de material de plastico

3.3 PATOLOGIA BUCAL:

La lesion periapical implantaria es una patologia infecciosa- inflamatoria
localizada alrededor del apice del implante, puede ser provocada por
diversas causas, entre ellas: la contaminacion en el momento de la
instrumentacion, el sobrecalentamiento 6seo y la presencia de una

patologia preexistente en el hueso. **

Los procesos infecciosos muy proximos a la zona del implante
como lo son lesiones periapicales, quistes o restos radiculares o cuerpos

extrafios pueden interferir en el proceso de osteointegracion.*
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CAPITULO 4

FACTORES DE RIESGO GENERALES

FACTORES DE RIESGO

El término factor de riesgo se aplica a cualquier factor (endégeno o
exdgeno) relacionado con la enfermedad, de manera estadisticamente
significativa, que puede ser controlado o en el que el efecto es controlable

mediante intervencion clinica, epidemiolégica o no médica.?’

Los fracasos en implantes han sido asociados con factores como
deficiencia en la calidad del hueso, insuficiente volumen de hueso
mandibular, inestabilidad inicial del implante y una sobrecarga. Otro tipo
de factor de riesgo envuelve el uso del alcohol, el tabaco, y si bien otras
sustancias. Existen un numero limitado de reportes acerca de fracaso en
implantes sin embargo los numeros indican que oscila entre un 5y 10%

debido a diferentes causas.

El tabaco es probablemente el factor de riesgo mas frecuente

asociado a un tratamiento implantario deficiente.

El fracaso de implantes ocurre debido a que se forma una tejido de
granulacion entre la superficie del implante y el hueso impidiendo asi la

intima relacion entre el hueso y la superficie del implante.®

4.1EDAD

No existe ningun impedimento para colocar implantes en adultos de edad
avanzada, salvo que presenten alguna enfermedad sistémica que
contraindique el tratamiento. Incluso se ha encontrado que la

osteointegracion en pacientes mayores es muy similar a la de los jovenes.

En pacientes jovenes, las cosas no son tan claras pues es dificlil

definir que edad es adecuada para la colocacion de un implante.
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Normalmente es aceptada la teoria en donde la edad idénea
comienza cuando ha cesado el crecimiento 6seo del nifio y se ha

completado la erupcion y la apicoformaciéon de los dientes permanentes.

Si durante el periodo de crecimiento se coloca un implante, éste
puede quedar introducido oclusalmente en el lugar de donde fue
implantado mientras contindia el proceso de desarrollo. Segun Odman, en
la zona donde se sitia el implante se producira un retraso en el
crecimiento vertical del proceso dentoalveolar, mientras que la
remodelacion Osea y el crecimiento podrian provocar la pérdida del

implante o que se quede sumergido.®

En pacientes que aun no han completado su denticiébn permanente
se debe tener un cuidado mayor debido a que los implantes no seguiran
el crecimiento y desarrollo lo que ocasionard que se comporten como
dientes anquilosados, ademéas de poder interferir con el crecimiento
normal de los procesos y comprometer a los gérmenes de los dientes

permanentes. °

El desarrollo anatémico de los dientes permanentes no es igual en
toda la arcada pues los incisivos y caninos estan formados en su totalidad
a los 14 afos tanto en el maxilar como en la mandibula. En este sentido
Thilander indic6 que en aquellos casos en donde se tenga la necesidad
de colocar un implante ya sea por motivos estéticos u otro sea

preferiblemente en la zona anterior.

En un estudio realizado por Birgit se demostré que implantes
colocados en procesos alveolares que aun estdn en crecimiento no se
desplazaban en sentido sagital y transversal por lo que se llegé a la
conclusion que los implantes de tipo oseointegrados no se debian colocar

en aquellos segmentos donde se encuentre lateralidad. °

La radiografia de carpo (Fig. 14%) es utilizada para afirmar que el
crecimiento 6seo ha finalizado, siempre que éste se observen fusion del

cartilago epifisiometafisario de cubito y radio; fusion de los cartilagos
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epifisometafisarios de todos los huesos del carpo y fusion del cartilago
epifisometafisario de las falanges proximales y medias de todos los dedos

de la mano.

Fig. 14 Radiografia de carpo

4.2 TABAQUISMO

El cigarrillo esté asociado con cancer oral, retardo y mala cicatrizacion de
los tejidos blandos e injertos, pérdida 6sea alrededor de los implantes
fijados en los maxilares, alveolitis postexodoncia, recurrencia de
enfermedad periodontal, mayor riesgo de periimplantitis, predisposicion de
por una flora bacteriana similar o igual entre la periimplantitis y la

enfermedad periodontal establecida. *’

El efecto negativo del tabaco sobre la prevalencia, extension y

severidad de la enfermedad periodontal del adulto ha sido reportado en

30



varios estudios. Se informa que la formacion de sacos profundos, pérdida
de insercion clinica y pérdida 6sea alveolar es mayor y mas prevalente en

pacientes fumadores que en no fumadores.

El reporte de Mullally, Breen y Linden informa el efecto del tabaco
sobre la pérdida Osea alveolar en un grupo de 71pacientes. Ellos
muestran que la pérdida 6sea es mas severa en la maxila que en la

mandibula, especialmente en el grupo fumador.*’

También se ha informado que el tabaco afecta la respuesta
inmunoldgica sistémica y local del hospedero ya sea impidiendo el normal
funcionamiento del sistema inmune para neutralizar la infeccion o

provocando una mayor destruccién de tejido periodontal. 8

La oxigenacion tisular en el soporte de la biologia molecular
relacionada con la cicatrizacion ésea es muy importante, en los pacientes
fumadores el transporte de oxigeno por parte de la hemoglobina y la poca
cantidad conlleva a una hipoxia de los tejidos inducidos por la nicotina

pues produce vasoconstriccion.

Cullem reporta que temperaturas arriba de 43°C produce
guemaduras de los tejidos humanos, en su estudio realizé una medida de
temperatura del cigarrillo en la boca al inicio hasta que termina
alcanzando temperaturas de 884°C lo que su concepto produce
transferencia de temperatura alrededor del implante y por consiguiente
una pérdida 6sea, pérdida de los injertos 0seos en la boca y de los

implantes dentales.’

El efecto quimico en las células, Salvi en su trabajo menciona que
la nicotinina un metabolito de la nicotina perjudica la fagocitosis y
liberacion de enzimas que actlan en la quimiotaxia de los neutrdfilos,

linfocitos T lo que hace més propenso al individuo a la infeccién.’
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Stein y col en su trabajo reportan que el factor de crecimiento del
fluido crevicular en la encia esta alterado, este factor es responsable de la

cicatrizacién y de la respuesta inflamatoria crénica del tejido gingival.’

Bain encontré fibroblastos alterados por la nicotina disminuyendo la
insercion radicular de estos y la sintesis de coldgeno, necesarios para la
cicatrizacion y regeneracion de heridas en la boca, los fibroblastos son
elementos celulares del tejido conectivo encargados de la renovacion de

fibras de colageno.’

Habsha y cols. Realizaron un estudio que evaluaba Ila
supervivencia de los implantes en pacientes fumadores por un lapso de
tiempo de 1 a 20 afios, en donde los resultados que se obtuvieron fueron
gue los pacientes que habian fumado durante la fase de cicatrizacion
tuvieron una incidencia de 1.69 veces mas que los no fumadores, los
pacientes fumadores por mas de 25 afios tuvieron 1.91 veces mas riesgo
de que fracasara el implante, se concluyo que el fracaso esta
directamente relacionado con pacientes con historial de fumadores asi

como fumadores en si. 1°

Uno de los resultados por el uso del tabaco es la periimplantitis que
una de las causas de la pérdida implantaria, se define como: Reacciones
inflamatorias patolégicas en el tejido blando y duro que rodea a un

implante osteointegrado. %

Existen diversos estadios de perrimplantitis que a continuacion se

mencionaran:

a) Periimplantitis grado O: Es un tipo de periimplantitis leve de facil
solucion, sus signos son basicamente de inflamacién

periimplantaria.

b) Periimplantitis grado 1: Ligera inflamacion de tejidos blandos, ligera
sintomatologia dolorosa, exudado, fistula con escasa exudacion,

sin movilidad percusion asintomatica.
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c)

d)

e)

Periimplantitis grado 2: Dolor regional, sangrado, supuracion
espontanea, presencia de bolsa perimplantaria, sin movilidad aun,

signos radiologicos de pérdida Osea.

Periimplantitis grado 3: Fracaso implantario, dolor regional,
sangrado, supuracidbn espontanea o al sondaje, percusion
dolorosa, movilidad implantaria, dolor al manipular el tornillo,

ademas de tener sintomatologia sistémica.

Periimplantitis grado menos 1. Pérdida del implante sin
sintomatologia previa aparente, retirada espontanea o al minimo

esfuerzo del implante.?
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CAPITULO 5

FACTORES DE RISEGO SISTEMICOS

5.1 DIABETES

La diabetes es una enfermedad caracterizada por una hiperglucemia

cronica. Actualmente la clasificacion se basa en criterios fisiopatol6gicos:

3

Diabetes tipo |: Enfermedad de componente autoinmune sobre un
terreno predispuesto, Corresponde a la diabetes

insulinodependiente.

Diabetes tipo Il: Concierne a pacientes que no presentan
padecimiento inmnogenético. Corresponde globalmente a los

diabéticos no insulinodependiente.?

Los pacientes diabéticos presentan una mayor tendencia a las

infecciones, xerostomia, retraso en la cicatrizacién de las heridas, antes

de realizar una intervencion quirdrgica es necesario esperar a que se

realicen los valores glucémicos, no es aconsejable realizar tratamientos

de cirugia oral en pacientes que sobrepasen los 180 mg/100 m, pues

puede existir complicaciones hemostaticas e infecciones.*

En diabéticos no controlados las siguientes observaciones se

describen en la mucosa bucal:

Tendencia a la resequedad y a agrietarse.
Sensacion de ardor
Disminucion del flujo salival

Alteraciones en la flora de la cavidad bucal, con gran predominio de

Candida albicans.

Aumento de incidencia de caries.®
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Si el paciente es insulinodependiente y estd mal controlado o
presenta complicaciones cardiovasculares, es mas apropiado abstenerse
de colocar implantes. En este sentido la retinopatia diabética puede
orientarnos ya que se trata de una complicacion de la diabetes mellitus
cuya presencia indica lesiones anatomopatolégicas especificas de otras
partes del organismo y por lo tanto es un marcador del deterioro

sistémico.

Un dato que debe tenerse en cuenta es la posibilidad de crisis
hipoglucémica en pacientes diabéticos que puedan afrontar una larga
intervencion quirdrgica para colocar implantes habiendo desayunado

poco.*
Diabéticos controlados

Si estan bien controlados no se observa ningdn cambio de los
mencionados previamente hay una respuesta histica normal, no hay
aumento en la incidencia de caries, desarrollo normal de la denticion y

defensa normal en contra de las infecciones*

Con frecuencia los pacientes con mala higiene bucal presentan
inflamacién gingival muy grave, bolsas periodontales profundas y

abscesos periodontales frecuentes. (Fig.15 y Fig.16 °)

Fig. 15 Gingivitis asociada a placa Fig.16 Absceso Periodontal
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El incremento de glucosa en el liquido gingival y sangre de los
diabéticos pueden cambiar el ambiente de la microflora e inducir cambios
cualitativos de las bacterias que pueden afectar los cambios

periodontales.

La posibilidad de realizar implantes dentales dependera del control
del diabético y de la existencia de complicaciones, en un diabético no
insulinodependiente, que esté bien controlado, siga la medicacion y no
presente ninguna complicacion, se podran colocar implantes con la
precaucion del control de la cicatrizacion y de la infeccion potencial. En
cambio, en todo diabético con complicaciones cardiovasculares o renales,
o insulinodependientes mal controlados sera mas prudente abstenerse de

colocar implantes. °

En 1991 la organizacion Dental Implant Research Group inicié un
estudio clinico para calcular la relacion entre la diabetes tipo Il y el tiempo
de vida de los implantes a lo largo de un periodo de 36 meses a partir de
su colocacion. Se estudiaron 633 implantes de los cuales 255 fueron
colocados en el objeto de estudio, los resultados de éxitos fueron un
93.2% con un fracaso de 6.8% debido a factores como la edad y la
experiencia de los especialistas que los colocaron pues los dentistas méas
experimentados presentaron un mayor rango de supervivencia, este
estudio sugiere que el uso de antibidticos profilacticos ayuda a la
supervivencia en un 4.5% en pacientes no diabéticos y un 10.2% en

pacientes tipo II. 1

5.2 OSTEOPOROSIS

Es el resultado de una rarefaccion 6sea con disminucién del volumen
0seo por debajo del 11% (normal: 25 al 15%) que constituye el de riesgo
de fractura espontanea. Es la més frecuente de las enfermedades 6seas

metabdlicas. El volumen 6seo absoluto crece hasta los 20 afios y luego
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decrece a partir de los 30 afios de manera regular, pero en la mujer la

pérdida 6sea puede acelerarse en el momento de la menopausia.

Ademas de la masa 06sea inicia, varios factores pueden favorecer la

osteoporosis.®
e Edad superior a 55 afios
e Sexo femenino y menopausia
e Etnia
¢ Ingesta insuficiente de calcio.

Los signos clinicos mas clasicos son las fracturas, particularmente
del cuello del fémur, y el aplastamiento vertebral. Los signos radiolégicos

a nivel vertebral consisten en una pérdida de la trabeculacion horizontal.

A nivel oral, se observa casi siempre una pérdida del hueso
alveolar con crestas planas. La radiografia muestra hipertransparencia,
disminucion de la trabeculacion y adelgazamiento cortical. A nivel maxilar,

se constata aun aumento del volumen de los senos.?

Asi, cuando los niveles de estrogenos son normales, el proceso de
recambio 6seo, que se produce en todas las superficies del hueso, esta
acoplado, siendo la reabsorcion igual que la neoformacion; mientras que
cuando se produce una deficiencia en el nivel normal, los efectos son
opuestos a los mencionados, determinando un aumento de la reabsorcion
0sea que no logra ser compensado por la neoformacion, pudiendo llevar a
osteopenia y osteoporosis. De esta forma, esta situacion podria dificultar
el logro y el mantenimiento de la oseointegracion. Si bien no existe una
contraindicacion para el tratamiento en estos pacientes, la predictibilidad

en el prondstico a largo plazo no es clara ain.™

En un estudio reciente (Mayo de 2004) se seleccionaron 47
mujeres, 24 pacientes postmenopausicas, sin medicacion para la
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prevencion y tratamiento de la osteoporosis primaria, que recibieron 59
implantes, 37 superiores y 22 inferiores, 23 pacientes mujeres menores
de 50 afios de edad, con 39 implantes, 24 superiores y 15 inferiores.

La tasa de éxito a los 3 afios para las mujeres posmenopausicas
fue 94. 59% para el maxilar superior y de 100 % para la mandibula. Para
el otro grupo fue del 100 % en ambos maxilares.

De acuerdo a los datos obtenidos se concluyé que la
postmenopausia podria considerarse un factor de riesgo relativo solo para
el maxilar superior, y sin importancia para la mandibula. 5

August y col, en un estudio clinico evaluaron la influencia de los
estrogenos en la oseointegracion. Observaron mayor cantidad de
fracasos en las mujeres posmenopausicas en el maxilar superior, pero no

encontraron diferencias en la mandibula con respecto a los controles. *°

El manejo de la postmenopausia como factor de riesgo en
implantologia oral puede enfocarse sistéemica y localmente. Desde el
punto de vista sistémico, la terapia farmacoldgica es importante pues
siguiendo un cuadro farmacolégico ha reportado beneficio en la
oseointegracién y disminucién de la tasa de fracasos. *°

5.3 PACIENTES DISCAPACITADOS:

La prevalencia de ausencias dentarias en los pacientes disminuidos
psiquicos Y fisicos es superior al resto de la poblacion, debido sobre todo
a la dificultad para realizar una correcta higiene oral, para poder llevar a
cabo un tratamiento odontolégico correcto y a la ausencia en muchos

casos de una buena funcién del sistema estomatognatico.?

En determinados pacientes con enfermedades crénicas con
trastorno depresivo importante hay que realizar una valoracion

psiquiatrica, sin embargo muchos autores recomiendan excluir de los
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tratamientos con implantes todos aquellos pacientes con trastornos
mentales graves como deficiencias mentales, demencia senil,

esquizofrenia, depresion crénica, neurosis drogadiccién o alcoholismo.*

Sin embargo Jiménez y cols. realizaron un estudio en el cual
colocaron 67 implantes en 18 pacientes con diversos grados de
disminucién psiquica y fisica (Paralisis cerebral, personas con
traumatismos craneofaciales, demencia senil y sindrome de Down) en un
periodo de 9 afios, en todos los casos los implantes fueron utilizados para
la confeccidn de prétesis fijas, los resultados fueron de los 67 implantes
colocados se perdieron 4 todos ellos durante el periodo osteointegracion,

en tres pacientes todos ellos con sindrome de Down .#*

En los casos de demencia, se deben valorar del mismo modo que
en cualquier enfermedad sistémica cronica degenerativa: la evolucion, el

estado del paciente, la calidad y la esperanza de vida.*

La implantologia puede constituir una alternativa en el tratamiento
de estos pacientes, por supuesto es imprescindible la valoracion individual
de las caracteristicas especificas de cada caso: higiene oral, ausencia de
determinados habitos y parafunciones y que no existan contraindicaciones

de tipo médico o anatémico. *
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CAPITULO 6

FACTORES DE RIESGO QUIRURGICOS

6.1 DESCONTAMINACION Y ASEPSIA

El procedimiento quirdrgico basico es el mismo para todos los sistemas de
implantes, y consiste en labrar el lecho 0seo implantario donde se
colocaran los implantes. El instrumental quirdrgico se divide en dos
apartados: el material quirargico general que se utiliza en cualquier cirugia
de la cavidad oral y el material quirargico especifico de cada sistema

implantoldgico. *

La cirugia implantolégica requiere un protocolo de esterilizacion
para dos tipos de instrumental, uno fabricado en acero inoxidable y otro
con titanio. Los instrumentos de acero inoxidable pueden manejarse
utilizando guantes estériles, pero los implantes de titanio requieren el uso
de pinzas del mismo material. La contaminaciobn por proteinas y
microorganismos pueden evitarse mediante la esterilizacion, pero la
contaminacion con otros metales puede causar la descomposicion de la

capa de 6xido de titanio. *

En cirugia implantolégica se requieren, al menos, dos ayudantes
para el operador. El que ayuda al cirujano es el ayudante quirtrgico y el
gue proporciona los suministros adecuados es el ayudante circulante. El
operador y el ayudante quirtrgico deben realizar un lavado exhaustivo de
las manos y los antebrazos, y llevar gorros, mascarillas y batas

esterilizadas. *

Las piezas de mano y los contraangulos se esterilizan en
autoclave, los tubos de la unidad aspiradora deben ser esterilizados y si

esto no es posible debe recubrirse la manguera. *

La desinfeccion intrabucal se realiza mediante enjuagues al 0.1%
de clorhexidina y la extrabucal limpiando la cara del paciente con la

misma solucién impregnada en una gasa que se maneja con pinza.
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Segun Lambert y Cols. el empleo de irrigaciones de clorhexidina al 0.1%
reduce de forma significativa las complicaciones infecciosas durante el
periodo posoperatorio inmediato. El uso de gluconato de clorhexidina
antes e inmediatamente después de la intervencion reduce de forma

significativa el nimero de complicaciones infecciosas del 8.7 al 4.1%."

El material implantol6gico propio debe colocarse en una zona
quirdrgica aparte, usualmente en el interior de bandejas o cajas

metalicas.!

Los implantes se presentan en un envase doble esterilizado
previamente. El envase externo, que no esta en contacto directo con el
implante, no esta estéril. El interno, cerrado herméticamente, si esta

esterilizado y presenta un sistema que facilita su agarre mediante el porta

implantes. *

Fig. 17 Fig.18

Manipulacién cuidadosa del implante

6.2 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

El procedimiento quirtrgico debe ser cuidadoso en todo momento, ya que
los errores cometidos durante la instrumentacion puede ser motivo de

fracaso en el tratamiento implantoldgico.
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Las complicaciones que se han descrito con mas frecuencia en la
bibliografia suceden durante esta fase del tratamiento, y se refiere a una
inadecuada planificacion quirurgica, a la sobre instrumentacion durante el
labrado del lecho implantario, también a la contaminacion del implante por

incorrecta manipulacién del mismo o una mala orientacién de éste.

No obstante la ausencia de estabilidad primaria de las fijaciones
constituye una de las complicaciones mas importantes de la fase
quirargica, pues en el caso de no conseguirla disminuye el pronostico. La
falta de fijacion primaria puede producirse cuando el hueso tiene una
densidad baja o media, quedando una cavidad excesivamente grande al
realizar la contrarrosca, o bien cuando se sustituye un diente por un
implante inmediatamente después de la extraccion sin tener en cuenta
que el diametro del implante debe ser lo bastante ancho para anclarse
perfectamente al lecho 6seo. Cuando existe una falta de estabilidad
primaria el implante debe sustituirse por una fijacion autorroscante de
mayor diametro o de mayor longitud. Por otra parte, la existencia de una
mala calidad 6sea junto con una corta longitud de las fijaciones son
factores de peor estabilidad mecénica del implante, por lo que puede ser
causa de fallo durante la fase de osteointegracion y tras someterlo a

cargas funcionales.

El labrado del lecho éseo debe realizarse de forma adecuada para
poder conservar la vitalidad del hueso, para ello es importante la
utilizacion de fresas con un buen corte, realizar el fresado secuencial
evitando la sobreinstrumentacion. El aumento de la temperatura
producido por la excesiva velocidad de fresado o la falta de irrigacion
refrigerada produce necrosis, fibrosis, degeneracién osteolitica. En cuanto
a la sobre instrumentacion del lecho del implante, ésta impide la
estabilidad inicial del implante con el consiguiente riesgo de invasion

fobroblastica perimplantaria.

Respecto a la técnica de colocacién de los implantes en uno o en

dos tiempos quirdrgicos, se observa que no existe diferencias
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estadisticamente significativas en la osteointegracion o en la aparicion de
los fracasos implantarios. De hecho, los implantes tipo Branemark,
disefiados inicialmente para ser colocados en dos tiempos quirlrgicos,
también estan siendo utilizados en una sola fase para evitar dos sesiones
quirargicas, y los resultados obtenidos a partir de estudios multicéntricos
prospectivos realizados en pacientes parcial y totalmente desdentados

demuestran tasas similares de una o dos fases quirurgicas.

Otro tipo de complicaciones, no menos importantes son la
presencia de fenestraciones y dehiscencias, asi como las lesiones de
estructuras anatdmicas proximas a la zona de intervencion. La fractura de
la cortical suele producirse por el roscado de la fijacion cuando se coloca
en procesos alveolares con escaso espacio bucolingual; el defecto 6seo
puede modificarse en la misma intervencién quirargica colocando un

injerto de hueso, preferiblemente autélogo.

La utilizacibn de técnicas complejas condiciona que durante la
cirugia puedan lesionarse estructuras anatomicas proximas a la zona de
intervencién, originando lesiones como la presencia de hemorragias
intraoperatorias, que en ocasiones puede comprometer la salud del

paciente.

Un efecto no menos indeseado es la afectacion de los dientes
adyacentes, como consecuencia de una falta paralelizacién del implante
con los dientes vecinos, o la existencia de los dientes convergentes en la
zona de implantacion; no debe de olvidarse que en el emplazamiento de
las fijaciones se debe respetar una distancia minima al diente adyacente
de 1.50 mm.

En ocasiones se producen lesiones nerviosas cuyas consecuencias
neurosensoriales se manifiestan en el posoperatorio inmediato, la
intrusion excesiva de la fijacion del cuerpo mandibular puede perforar el
canal del nervio dentario inferior lesionando el nervio.
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Cuando los implantes estdn colocados presionando el nervio
dentario inferior, la lesion se manifiesta en la mayoria de los casos por
una anestesia que suele ser indolora o dolorosa, y en estos casos se
aconseja la retirada de la fijacién con el fin de evitar una lesion neural
permanente.

En los implantes sumergidos, cuando la incision del colgajo crestal
y se produce la dehiscencia del tejido, se origina la comunicacion de la
fijacion con la cavidad oral. En muchas ocasiones, esta complicacion se
produce por un inadecuado disefio y emplazamiento de la incision del
colgajo. Cuando la incision se localiza vestibularmente, se minimiza el
riesgo de la exposicion del implante puesto que no se localiza
directamente por debajo de la misma. Zarb y Schmidt atribuyeron la
dehiscencia del tejido blando a un defecto en la adaptacion del colgajo, a

la perdida temprana de la sutura o al mal ajuste de la proétesis provisional.
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CAPITULO 7

FACTORES DE RIESGO BIOMECANICOS

Los materiales seleccionados para implantes, deben poseer adecuadas
propiedades mecanicas, fundamentalmente, rigidez, resistencia
(Traccional; a la fluencia, a la fatiga), tenacidad (resistencia a la fractura)
no sélo para recibir las cargas a que estan sometidos, sino también poder
transmitirlas al hueso al que estan integrados (Brunski, 1992). Segun
Bianchi (2001), la rigidez del implante indica la mayor o menor
deformacion que experimenta ante la aplicacion de cargas y se determina
mediante el modulo de elasticidad (cociente entre la carga aplicada y la
deformacion que ésta produce dentro del rango de comportamiento

elastico del material.??

Para Renuard, F y Rangert, B. existen diversos factores de riesgo
biomecanicos en la rehabilitacion oral con implantes dentales, en los que
mencionan:

e Factores de riesgo geométricos: niumero de implantes, su posicion
relativa y el disefio de la protesis.

e Factores de riesgo oclusales: contactos laterales importantes
durante los movimientos excursivos de la mandibula y habitos
parafuncionales.

e Factores de riesgo del hueso y de los implantes: soporte sobre
tejido 6seo recién formado en ausencia de una adecuada
estabilidad primaria de los implantes, asi como implantes de
didmetro notablemente inferior al considerado idéneo para la
situacion.

e Factores de riesgo técnico: falta de ajuste de la protesis.

e Signos de alarma: incidentes que aparecen durante la funcién

clinica y que indican la existencia de una sobrecarga.*
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La longitud de los implantes puede constituir un factor importante
en el éxito del tratamiento ya que se ha demostrado una relacién directa
entre una mayor longitud y unas mejores expectativas de éxito a largo

plazo en los pacientes edéntulos completos.

El diametro de los implantes constituye otro factor importante en el
tratamiento implantolégico porque un mayor didmetro puede incrementar
la superficie de contacto entre el hueso y el implante. Es decir, que para la
misma longitud los implantes con un didametro mas ancho presentan una
mayor area de contacto 6seo que los implantes de diametro reducido®' El
éxito de los implantes depende de la compresion de la biomecanica y

entre los factores que influyen destacan:

= El nimero y la angulaciéon de los implantes colocados en la boca
del paciente.

= La angulacion de los implantes con respecto al plano oclusal
» Lafractura de la parte protésica del implante

= La propiedad de conectar los implantes dentales a dientes

naturales
» La forma geométrica del implante.?*

La deformacién que sufre el implante en el momento de carga se
denomina flexion la cual es mayor en la mandibula, la fuerza de mordida
maxima vertical en la region de molares es de 6 a 10 veces mayor
durante la funcién masticatoria.?*

Cuando una fuerza se aplica a lo largo del eje axial de un implante
el estrés se distribuira alrededor de la seccion transversal del implante y
las roscas del implante, por lo tanto el implante y el hueso tendran una
alta capacidad de soportar la carga, pero si la fuerza se aplica en
direccidén transversal con relacion al eje axial del implante, se producira un
momento de flexién en el implante.?
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La presencia de contactos oclusales laterales en la rehabilitacion
de protesis implantosoportadas representa un riesgo debido a que los

implantes son fijos y por lo tanto rigidos y asi llevar la mayor parte de la
carga.

Las sobrecargas producen micro deformaciones como lo son las

microfracturas que con el paso de tiempo termina en fractura pro fatiga.?*
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CONCLUSIONES

La odontologia en la actualidad ofrece distintas alternativas en el
tratamiento de ausencias de Oorganos dentarios, la de mayor apogeo en
este momento: la implantologia, sin embargo el profesional debe de
conocer las causas mas frecuentes en fracaso de implantes para asi
determinar en cada caso en especifico la probabilidad de una

rehabilitacidon con este sistema.

La implantologia hoy en dia es una realidad para la rehabilitacion en la
mayoria de la poblacién, que si bien ofrece ventajas se tienen que tomar
en cuenta los factores de riesgo locales, generales y sistémicos para
poder realizar este procedimiento y lograr asi el éxito del tratamiento y

conforme el paso de tiempo tener mayores adeptos a este sistema.
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