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INTRODUCCION

La odontologia en las ultimas décadas ha evolucionado con la implantologia
debido a la necesidad de restituir al paciente los érganos dentarios que ha

ido perdiendo ya sea por caries, traumatismos, etc.

Los implantes dentales son de gran importancia ya que se pueden rehabilitar
maxilares parcialmente o totalmente desdentados, y no solo devolver la

funcién sino también la estética y la seguridad al paciente.

Las teorias de los implantes dejaron de ser empiricas y pasaron a ser
clinicas, debido al trabajo riguroso de investigadores como Branemark que
hizo hincapié en el principio de la osteointegracién o “anclaje directo de un
implante por la formacién de tejido Oseo alrededor del implante sin

crecimiento de tejido fibroso en la interfase hueso-implante”.

La metodologia implantologica proporciond no solo una base cientifica para

la estabilidad del implante sino también para un éxito a largo plazo.

Considerando en un principio la seleccion del paciente, de como se realice la
cirugia y las condiciones en que debe estar cicatrizado el hueso para que el
implante pueda ser cargado protésicamente con la finalidad de tener un éxito

a largo plazo.



2. PROPOSITO

Conocer los factores de éxito para la colocacion de los implantes

dentales osteointegrados.



3. OBJETIVOS

Saber los factores que influyen en el éxito de un implante para

disminuir el riesgo de fracaso.
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4. HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, ya sean por caries, traumatismos, enfermedad periodontal 6 por

otros elementos que restauren la funcion y la estética.’

La primera prétesis de la que se tiene constancia, no es un diente natural o
artificial como se ha encontrado en craneos egipcios o fenicios, realizada
durante el Neolitico (hace unos 9000 afios). Este hallazgo tuvo lugar en el

poblado de Faid Souard, en Argelia.’

Los restos antropolégicos mas remotos de implantes dentales colocados in
vivo son los de la cultura maya. El arquedlogo Wilson Popenoe, en 1931,
descubri6 en la Playa de los Muertos de Honduras un craneo que presentaba
en la mandibula tres fragmentos de concha introducidos en los alvéolos de
los incisivos. Este craneo data del afio 600 d.C. Los estudios radiolégicos
determinaron la formacion de hueso compacto alrededor de los implantes,

haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida."

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

recién extraido, el cual constaba de tres piezas.’

Harris en 1887, implantd una raiz de platino revestida de plomo en un alvéolo
creado artificialmente. En las primeras décadas del siglo XX destaco, entre
otros, R.E. Payne, quien presenté su técnica de implantacién en el tercer
Congreso Dental Internacional celebrado en 1901, utilizando para ello una
capsula de plata colocada en el alvéolo de una raiz. En 1909, Algrave
demostré el fracaso de esta técnica con plata, dada la toxicidad a este metal

en el hueso.”
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E.J. Greenfield utilizé, en 1910, una cresta de iridio y oro de 24 quilates, que
introducia en el alvéolo. Este ultimo autor puede ser considerado como el
cientifico que documenté en 1915 las bases de la implantologia moderna,
haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y esterilidad, e
induciendo conceptos innovadores y actuales como la relevancia de la intima
asociaciéon entre el hueso y el implante antes de pasar a la siguiente etapa,
describiendo asimismo el concepto de implante sumergido, la curacién de 3

meses sin ningln tipo de sobrecarga.’

Un cambio radical se presenta en los inicios de la década de los treinta con
el desarrollo de la aleacion de cromo-cobalto-molibdeno conocida
actualmente como Vitalium. En 1937, Strock coloc6 el primer tornillo
ortopédico con este material en la cavidad oral. Fue colocado después de
una extraccion y esta documentado con exité de implantes enddseos con un

seguimiento de 15 afios.?

Algunos consideran a Formigini como padre de la implantologia moderna. En
1947, desarrolla un alambre delicoidal elaborado en acero inoxidable o
tantalio. En los dos extremos del implante fueron soldados para formar un

poste a nivel del cuello del implante.’

En 1952, el profesor Branemark comenzd a realizar una investigacion con
estudios microscopicos in vitro de la médula 6sea en el peroné de conejo
para conocer mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos 6seos. El
estudio se llevd a cabo introduciendo una camara optica de titanio en el
hueso del conejo; al ir a retirar la camara comprobd que la estructura de
titanio se habia incorporado por completo en el hueso, el tejido mineralizado
era totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie del

titanio. A este hecho se le denominé osteointegracion.’



Con la publicacion de los trabajos de Branemark en 1965 que demostraban

que podia lograrse la osteointegraci(')n.1

Durante los anos sesenta numerosos tipos de implantes fueron
desarrollados, pero la mayoria eran de una sola pieza no sumergibles y

elaborados con aleacién cromo-cobalto, pero no tenian oseointegracion.?

Debido a que tenian atrofia los maxilares a finales de los sesenta aparecen
los implantes de cuchilla de Linkow, los cuales eran cargados

inmediatamente, predominando hasta la década de los ochenta.*?

Durante esta década, se empezo6 a comercializar en todo el mundo, dejando
el protocolo cientifico a un lado, por lo tanto hubo muy poco progreso en la

ingenieria, evaluacion bioldgica y clinicamente.?

Una excepcion fue la del Dr Branemark, durante la misma época aplico el
método cientifico. Usé un implante roscado, utilizando titanio comercialmente
puro, dejandolo sumergido de cuatro a seis meses evitando un trauma

bioldlogico y mécanico.?

En 1970, Roberts y Roberts disefiaron el implate endodéseo ramus blade
‘lamina de rama”. En 1971, el Dr. Cosme Salomé disefio los implantes

endodseos a esfera y un vastago cilindrico, ambos de tantalio."
En 1973, Grenoble coloco por primera vez implantes de carbono vitreo.”

En 1974, Salagaray y Sol utilizaron la técnica de implantes yuxtadseos que

llevan su nombre.”

En 1975, Small reporta el desarrollo de su implante transmandibular
(transéseo). A mediados de la década de los sesenta, el progreso de la
instrumentacién adecuada dando un manejo quirurgico de los tejidos.

Aumentando el interés en los implantes sumergidos permitiendo una
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adecuada cicatrizacion y posteriormente ser cargados funcionalmente. Sin

embargo, no todos los investigadores estaban de acuerdo y preferian la
sencillez y rigidez de una sola pieza implantada no sumergible. Apareciendo
el sistema ITI de cilindro y tornillo huecos, teniendo una caracteristica de
tener una superficie de plasma de titanio dandole una mayor traba mecanica

en la interfase.?

En 1978, en Alemania aparece el sistema IMZ, cilindro con recubrimiento de
plasma de titanio. Una caracteristica unica es que se conectaba el implante
con la parte protesica pretendiendo reemplazar la funcién del ligamento

periodontal.?

En 1979, se comercializa el tornillo de cristal de zafiro, desarrollado en 1975

por Kawahara, conocido como Bioceram. ?

Al inicio de los ochenta aparecen implantes recubiertos de Hidroxiapatita, los
cuales tenian propiedades osteoinductivas (biointegracion) pero
investigaciones a largo plazo demostraron deficiencias cohesivas en la union

titanio-hidroxiapatita.?

Actualmente los implantes son un factor importante siendo una técnica con
base cientifica, que ha ido evolucionando por la necesidad de restituir la

pérdida dentaria, siendo un reto dia a dia.?
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5. IMPLANTES DENTALES

A través de la historia de la implantologia oral, se han desarrollado diferentes
tipos de implantes ofreciendo alternativas para la rehabilitacion. Los
implantes del pasado dieron la pauta para los actuales y la investigacion

cientifica es la guia para su futuro.?

Un implante se define como un dispositivo médico que se realiza a base de
uno o0 mas biomateriales colocados de manera intencional en el cuerpo,

puesto de manera total o parcial bajo la superficie epitelial.*

El implante dental es una pieza metalica en forma de tornillo que sustituye

raices perdidas.®

Los implantes han alcanzado el punto donde se puedan considerar
predecibles y son en la actualidad un factor determinante, para la

odontologia.’
5.1. Clasificacion

Se clasifican de acuerdo a:

1. El sitio de localizacion.
2. La composicion.
3. La interfase resultante hueso-implante.

De acuerdo a su sitio de localizacion:
a) Subperidsticos o yuxtadseos

Estos implantes consisten en estructura metdlica que se fija en el

maxilarsuperior, pero debajo de la encia, se utilizan cuando hay poco hueso

12



y servian para soportar una prétesis.” En la actualidad se encuentran en

desuso.?
b)  Transdseos o tansmandibulares

Estos implantes son un pin metalico o en forma de U, que pasa a través de
la mandibula y el tejido de las encias, en la boca, van a ser de una pieza, es
necesario hacer una incision cutanea submental en un ambiente quirurgico.
Su principal ventaja de este tipo de implantes es su duracién.
El especialista dental o dentista general elige el tipo, tamafo y disefio de
implante dental. Esta eleccion se realiza segun el lugar del implante, el tipo
de beneficios, la cantidad de hueso disponible y el disefio del diente o
dientes que se colocaran sobre el implante. El dentista determinara el mejor
tipo que se adapte a sus necesidades. En la actualidad se encuentran en

desuso.®
5.2. Estabilizadores endoddéncicos

Son implantes utilizados para alargar las raices dentarias con muy buen
prondstico. El éxito se debe a que no hay filtraciéon de la mucosa debido a
que estan colocados en el hueso a través del apice de dientes naturales.
Estabilizan a los dientes con una inadecuada relacion corona-raiz y se

encuentran en deshuso.’
5.3. Inserciones intramucosas

Son retenciones en forma de botén, no estan implantadas y se usan para
estabilizar protesis completas maxilares y parciales removibles en los
maxilares. Especialmente para pacientes de alto riesgo médico debido a la
naturaleza no invasiva y sencilla de la técnica. En la actualidad estan en

desuso.’
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Endodseos o intradseos

El implante del que vamos a considerar y que en la actualidad esta en uso es
el implante endodseo. Colocados a través de la encia en el hueso

sirviendo de pilares artificiales.”

Los implantes endodseos reunen caracteristicas fisicoquimicas en cuanto a
biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez y elasticidad, lo que ayuda a

su integracién ésea permitiendo situaciones de carga funcional.

Estos implantes son tornillos de titanio comercialmente puro, en cuya
composicién se halla menos de 0.25% de impurezas. Se caracteriza porque
al contacto con el aire o liquidos histicos se oxida de forma superficial

limitando los fenémenos de biocorrosion.”
6. MORFOLOGIA MACROSCOPICA O FORMA DEL IMPLANTE

La forma mas usada es el de tornillo cilindrico o de raiz en el que se

diferencian tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcion transmucosa.

El disefio del cuerpo implantario en forma de tornillo macizo (implante de
seccion tranversal circular, sin aberturas o agujeros que entren hacia el
interior del cuerpo de implante), con un apice romo, es la parte fundamental
del implante colocado quirurgicamente en el interior del hueso, permitiendo la

osteointegracion.”

Dependiendo de la morfologia y procedimiento quirurgico utilizado para

conseguir el anclaje primario, se distinguen tipos basicos de implantes:
6.1. Implantes lisos o0 maquinados

Tiene una superficie cilindrica homogenea y su colocacién endodsea se

realiza en un mecanismo de presion axial o percusion.

14
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6.2. Implantes roscados

Tiene espiras propias de un tornillo y su colocacién endodsea se realiza
labrando el lecho mediante un macho de terraja que permitira el posterior

enroscado del implante.”
6.3. Implantes anatomicos

Es un tipo de implante constituido por los dos tipos de implantes anteriores,
Su cuerpo, macizo, es abultado en las primeras espiras y en apical es mas
delgado, dando una morfologia aparente de los alvéolos vacios tras una

extraccion.”

El cabezal o plataforma es la parte estructural del implante que permite el
ajuste pasivo del transepitelial o de los distintos aditamentos protésicos, que
van a ir fijados mediante tornillos en el interior del implante. La tendencia
actual es dar a los cabezales en forma de hexagono externo impidiendo los
movimientos rotatorios de las supraestructuras. También hay un sistema de

atornillamiento por friccion.”

La porcion transmucosa o cuello sirve de conexion entre la parte
oseointegrada y las superestructuras protésicas (armazén metalico que se
ajusta a los pilares implantarios proporcionando retencion a la protésis
removible o sirviendo de estructura para la protésis fija). Hay pilares
transmucosos de diferentes diametros y alturas, de superficie externa pulida.
La mayoria de los sistemas presentes esta porcidon transmucosa como un
componente enroscable al cuerpo del implante, en determinados sistemas de

implantes esta porcion ira, unida sin solucién de continuidad, con el cuerpo.’®

La primera interfase de la oseointegracion resulta del contacto intimo y
dinamico entre la capa de oxido de titanio y la capa de proteoglicanos que lo

separan del hueso.*
15



1. MORFOLOGIA MICROSCOPICA O SUPERFICIE
EXTERNA DEL IMPLANTE

So obtiene mediante tratamientos de alteracidon de la supeficie (maquinada,
texturizada, grabado &acido, o con un medio reabsorbible de chorreado
(MRC)."

En la actualidad se utiliza el plasma de titanio y la hidroxiapatita como
materiales para recubrir la superficie externa de la raiz de los implantes. En
determinados sistemas estan recubiertos por un arenado de plasma de
titanio utilizado para metales como para ceramicas. Crea una superficie
rugosa y continua, a pesar de ser porosos se caracteriza por sus formas
redondeadas. Clinicamente la cubierta de plasma de titanio tiene ventajas

sobre una superficie de titanio con estructura lisa o pulida:

1. Aposicion 6sea acelerada en la fase de cicatrizacion.
2. Aumenta el area de la superficie de contacto entre hueso-implante.
3.  Mejora el anclaje del implante.”

Existen implantes cubiertos de titanio que seran recubiertos con
hidroxiapatita (material bioactivo) para establecer una unién quimica con el

hueso para su segunda fase que es la biointegracion. "2

Las propiedades macroscopicas son como canastas, alivios, surcos,

salientes, plataformas y aletas.

16



8. TEJIDOS PERI-IMPLANTARIOS

Se llama tejidos mucosos o blandos peri-implantarios al epitelio y tejido

conectivo presentes alrededor del cuello de los implantes.

Los dientes son estructuras en el cuerpo que penetran la capa de
recubrimiento que forma el epitelio. Al momento de la erupcion se forma una

estructura llamada unién dento-gingival.

La unién implanto-gingival es diferente a la uniéon dento-gingival debido a
que faltan dos elementos que son el cemento radicular y el ligamento
periodontal. Por otra parte, hay union a un material ajeno al cuerpo, aunque

es biocompatible.’

em—————

1 n

Fig.1-Tejido blando y duro que rodea el diente.™
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Fisiologia

Estudios de Ponitz y cols. (1970), Schlegel y cols. (1978) y Koth y Mc Kinney
(1982) demostraron que la fisiologia del surco gingivoimplantario es parecida
al suco gingivodental. Estos estudios que se realizaron en implantes de
conexion inmediata, con una capa de tejido conjuntivo fueron confirmados
por Adell y cols. (1986) y Leckhom vy cols. (1986) en implantes
osteointegrados. La union hueso-implante limita el atrapamiento bacteriano

en el reborde gingival, evitando su propagacion ésea.
Tejidos de la unién implanto-gingival:

° La encia

° Hueso alveolar

A su vez la unién implanto-gingival esta formada por:

o Epitelio gingival queratinizado

o Epitelio crevicular, no queratinizado
o Epitelio del sello biolégico

. Tejido conectivo de soporte."

18



Fig.1- Tejido blando y duro que rodea el implante.™

8.1 Histologia

Las células epiteliales son capaces de proliferar, migrar y cubrir cualquier
abertura de ese tejido. Cuando encuentran una superficie pueden adherirse a

ella y sintetizan lamina basal formando hemidesmosomas.?

Las células epiteliales del surco gingivoimplantario tienen una morfologia

parecida a las células epiteliales del surco gingivodental.

o Ausencia de queratina
o Ausencia de mamelones en el tejido conjuntivo
o Disminucion del numero de capas celulares desde la punta a la base

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unidbn muestra una orientacion

de fibras de colageno, padecido al que se encuentra alrededor del diente."
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La interfase entre el tejido y el pilar forman una red tridimensional de fibras y

vasos sanguineos que rodean al pilar."

Las células inflamatorias, en esta zona sometidas a agresiones repetidas,
apenas 0 nunca se ven; su numero es sistematicamente menor alrededor del

diente.

Cuando se presenta patologia generalmente es asociada a placa bacteriana,
aumentando las capas celulares del surco gingivoimplantario, la migracion
apical de las células epiteliales es alta. Las uniones entre células epiteliales

estan distendidas, un signo clasico de edema gingival.

En este caso las patologias son reversibles en un estadio precoz si se

practica la higiene en forma eficaz."’

8.2. Composicién celular de la mucosa peri-implantaria

La mucosa del reborde asi como la mucosa peri-implantaria poseen un
epitelio oral bien queratinizado y un tejido conectivo similar en términos de

colageno y estructuras vasculares.

La mucosa peri-implantaria, posee un epitelio de union que permite la
penetracién de los productos desde la cavidad oral. Como resultado de esta
penetracion de productos bacterianos, la mucosa peri-implantaria sana
también alberga una pequefa cantidad de infiltrado de células inflamatorias
lateral al epitelio de unidén. La mayoria de las células inflamatorias presentes
en el infiltrado eran células T y sélo se encontraron algunas células B

esparcidas.

La respuesta de los tejidos blandos alrededor de los dientes e implantes
dentales no difieren significativamente. Se asocia la presencia de los
linfocitos T, con una respuesta inmune, estable funcionalmente efectiva, y
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como un requisito para "el éxito clinico a largo plazo de los implantes

dentales 6seointegrados".’
8.3. Espesor de la encia

Después de la insercidn del implante, los tejidos gingivales peri-implantarios
tienen un espesor, ligado al edema postquirurgico, disminuyendo con el

tiempo, lo mismo que la altura sondeable del surco gingivodentario.

La superficie supracrestal del implante en contacto con el tejido conectivo,
definido coronalmente por células apicales del epitelio de unién y
apicalmente por la superficie del hueso, mide aproximadamente 2 mm de
altura, dos veces mas que la unién del tejido conectivo supracrestal gingival.
Las alturas medidas marcadas en el sondeo por Adell y colls. corroboran
resultados que se han mostrado sistematicamente surcos inferiores a 3 mm

después de 2 afios."
8.4 Sello bioldgico

El “sello bioldégico” o unidén implanto-gingival se crea una vez que seha
colocado el implante de una fase o de la conexién de pilares transmucosos
en implantes de dos fases. Este sello biologico impide el paso de placa y
productos bacterianos al medio interno del hueso alveolar, evitando que

estos agentes causen lesiones celulares vy tisulares.
Dimensiones

Para lograr un sello bioldgico estable se debe tener una superficie de 3 mm

de longitud en direccidn apico- coronal a nivel supracrestal.

El epitelio de unidn ocupa una superficie de aproximadamente 2 mm y la

adhesion de tejido conectivo de aproximadamente 1 mm.
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Este sello biologico permanece estable si se mantiene un adecuado control

de higiene oral mecanica y quimica.

Bergludh y Lindhe midieron y valoraron las dimensiones de la insercion
mucosa-implante después de colocar implantes en un sitio cicatrizado con

pilares conectados.

Siguiendo el protocolo establecido se realiz6 las conexiones con pilares
hechos de titanio comercialmente puro, manteniéndose el volumen del
reborde de la mucosa en un lado, mientras que en el lado contralateral la
dimension vertical de los tejidos blandos fue reducida mediante técnica de

colgajo aproximadamente 2 mm.

Después de seis meses de control de placa, los animales fueron sacrificados

obteniéndose bloques de biopsias para su estudio.

La mucosa peri-implantaria clinicamente sana observaron que se insertd a la
superficie del implante a través de un epitelio de unién de 2 mm de longitud y
una zona de tejido conectivo de aproximadamente 1 mm de altura. La

insercion resultante fué mas o menos idénticas que en implantes.

En los sitios donde la mucosa del reborde fue reducida (<2mm) la
cicatrizacion de la herida incluyo reabsorcidn 6sea a nivel del implante, para
lograr establecer una insercion implante-mucosa con una altura aproximada

de 3 mm.°

8.5 Tratamiento de la encia peri-implantaria

Las técnicas habituales de la periodontologia son todas aplicables:
recuperacién de la encia adherida y colgajo de rotacion con o sin

estimulacién peridstica, eliminacion quirurgica de tejidos superficiales, etc.
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La eliminacion quirurgica de tejidos superficiales en la colocacion de los

implantes, y cuando la estética lo permite, solo va a ser practicado en el
momento de conexidbn de los implantes. Realizada la cirugia es
recomendable cubrir con un colgajo lo mas espeso para proteger el implante

de presiones prematuras ligadas a la protesis provisional.

Para mantener un implante a largo plazo es importante que la encia
queratinizada sea suficiente para la colocacion de los implantes ya que tiene
caracteristicas de inmovilidad, resistencia a estimulos mecanicos y estética

favoreciendo la supervivencia de los implantes y los tejidos blandos.'?

Basados en este principio escencial del epitelio, durante la cicatrizacion de
la herida, es necesario cubrir la superficie de cualquier tejido conectivo
descubierto durante la cirugia, las células epiteliales localizadas en la
alrededor de la herida, producidas al momento de la colocacion del implante
son codificadas para dividirse y migrar a través de las partes injuriadas hasta

que la continuidad epitelial sea restaurada.

Las células epiteliales también tienen la habilidad de ponerse en contacto
con la superficie del implante, formar una lamina basal, asi como
hemidesmosomas y establecer una barrera que tiene las caracteristicas en

comun con el epitelio de union.

El tejido conectivo sano alrededor del implante tiene la capacidad mantener
el sellado entre el medio ambiente intraoral y el sistema de soporte interno

del implantes.

El epitelio tiene la capacidad de proliferar y moverse sobre las superficies,
por ello la estructura y funciéon de la mucosa alrededor de los implantes y la
encia alrededor de los dientes ha sido examinada por Berglundh en los

trabajos realizados en perros.®
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Los pre-molares de un lado de la mandibula fueron extraidos, dejando a los

pre-molares contralaterales como control, se colocaron los implantes
después de 3 meses de cicatrizacion. Pasados otros tres meses se realizo la
conexion con el pilar, colocandose a los animales en un programa de control

de placa cuidadoso.

Cuatro meses después los animales fueron sometidos a examenes clinicos y

microbiolégicos con biopsias obtenidas alrededor de los dientes e implantes.

Se encontré que los tejidos blandos sanos alrededor de los dientes e
implantes tenian un color rosado, una consistencia firme, ambos tejidos
estaban tapizados con un epitelio oral bien queratinizado continuo, con un
epitelio de unidn con dimensiones de aproximadamente 2 mm a nivel de los

dientes e implantes.

Se encontré que a nivel de los dientes este epitelio de unién termina en la
union cemento-esmalte apical donde se halla el cemento de fibras
extrinsecas, componente importante del aparato de insercién supra-alveolar.
El epitelio de union estaba separado del hueso alveolar por una zona de
tejido conectivo de aproximadamente 1 mm de altura, zona rica en fibras
colagenas que se proyectan desde el cemento hacia el tejido conectivo y el

hueso.

El epitelio de union se encuentra separado del tejido conectivo subyacente

por una membrana basal rica en colageno tipo IV y laminina.

El epitelio encontrado en el borde de la herida alrededor de los implantes es
morfologica y fenotipicamente epitelio oral, se parece al que rodea a los
dientes, se continua con el epitelio surcular y de unibn ambos no

queratinizados.’
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Parece que el tejido conectivo maduro interfiere mas efectivamente que el

tejido de granulacion con el crecimiento apical epitelial.

Para Berglundh, la razén por la cual el epitelio detiene en su migracion hacia
apical puede ser debido a la interaccion entre el tejido blando y la capa de

6xido de titanio.

Los tejidos blandos supracrestales peri-implantarios son similares a la encia
presente alrededor de los dientes, poseen una lamina propia densa, rica en

colageno, recubierta con un epitelio oral escamoso estratificado.

El epitelio de union provee una union epitelial entre el implante y la encia que

lo rodea.

Cuando se examind la mucosa en perros alrededor de implantes sumergidos
Astra con pilares colocados cuatro meses después de la colocacion de
implantes, se encontré que el epitelio tenia la apariencia de un collar formado
de multiples capas de células planas unidas por desmosomas paralelas a la

superficie del implante con una membrana basal relativamente recta.

El epitelio mas externo sobre el implante estaba formado de un epitelio
escamoso estratificado queratinizado similar al de la mucosa oral
masticatoria. Se observo la presencia de la interdigitacion de la papila de

tejido conectivo con el tejido epitelial.

Todas las células epiteliales basales estaban conectadas a la membrana

basal mediante los hemidesmosomas.®
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Al microscopio electrénico se encontraron células tipicas, tales como
mitocondrias, reticulo endoplasmatico rugoso, complejo de Golgi vy

tonofilamentos.

Por lo tanto la interaccion entre el epitelio y el implante de titanio aun es

desconocida.

Los conocimientos actuales acerca de la interfase han sido obtenidos de
experimentos in vitro mediante cultivos de células, y en experimentos in vivo

usando implantes plasticos cubiertos con capas de titanio evaporado.

La interaccion entre la superficie de titanio y las células epiteliales se da
mediante un mecanismo de anclaje biolégico formado por hemidesmosomas

y una estructura colagenosa o lamina basal de grosor < 200nm.

La lamina basal esta formada de colageno tipo IV y los hemidesmosomas
funcionan como placas de anclaje que sujetan las células epiteliales a la

[amina basal.

Se encontré la presencia de laminina o enzima que actua como agente
molecular adhesivo entre las células epiteliales y los diversos estratos que

forman la [amina basal.

La lamina basal presenta la lamina lucida en contacto con la membrana de
las células epiteliales, seguida por la lamina densa y por una estructura de

glucosaminoglucanos llamada cuerpo lineal.

Estos glucosaminoglucanos (mucopolisacaridos) que estan en contacto con
el implante dental tienen propiedades adhesivas y forman de por si el anclaje
bioldgico y representan la barrera que resiste los traumatismos que puedan

presentarse a este nivel.®
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Las caracteristicas de insercion a la superficie de titanio/mucosa son
similares a nivel del epitelio de union y la zona de tejido conectivo si se usan

sistemas de implantes de 1 fase o de 2 fases.’
8.6. Interfase tejido conectivo-implante

Este compartimiento supracrestal es importante para mantener el sellado
entre el medio ambiente intraoral y el sistema de soporte interno de los

implantes.

El tejido conectivo presente mantiene un contacto muy cercano con el

implante y se encuentra en relacién con el epitelio de unién y surcular.

A nivel de los implantes, la porcion apical del epitelio de union esta separada
del hueso alveolar, pero continua con éste, por una zona rica en colageno
pero pobre en tejido conectivo de aproximadamente 1-1.5 mm de altura. Lo
mas importante de esta zona rica en colageno es la orientacion y disposicién
de las bandas de fibras que llegan al hueso marginal y corren mas 0 menos
paralelas a la superficie del implante. El epitelio de union junto con la zona
rica en colageno ocupa un espacio de 3-4 mm en altura. El tejido conectivo
apical al epitelio de union contiene sustancialmente mas colageno (85% -
60%), pocos fibroblastos (1-3% - 5-15%), pocos vasos sanguineos (6.4% -
7.3%) que las regiones correspondientes a los tejidos conectivos alrededor

de los dientes.

La parte supra alveolar de la mucosa peri-implantaria en la interfase tejido
conectivo/implante de titanio tiene las caracteristicas de un tejido cicatrizal,

rico en colageno y pobre en células.’
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La presencia de una cantidad predominante de colageno tipo V resistente a

la colagenasa en el tejido conectivo peri-implantario puede actuar como una

barrera mecanica contra la penetracion bacteriana.

El tejido conectivo localizado entre la cresta alveolar y la porcion apical del

epitelio de union puede dividirse para su estudio en dos partes:

a. La zona interna en directo contacto con la superficie del implante tiene
un grosor de 50-100 ym, es rica en fibras, con pocas células esparcidas y
ocasionales vasos sanguineos. El aspecto global de esta capa de tejido

conectivo es la de un tejido cicatrizal.

b. La zona mas externa esta formada por fibras corriendo en diferentes

direcciones, ricas en células y vasos sanguineos. °

8.7. Aporte vascular a nivel de la enciay de la mucosa peri-

implantaria
Diente:

La irrigacion viene de dos fuentes distintas, la primera de los grandes vasos
sanguineos supraperiosticos, que emiten ramas para formar: 1) capilares de
las papilas de tejido conectivo debajo del epitelio bucal y 2) el plexo vascular

lateral respecto del epitelio de union.

La segunda fuente es el plexo vascular del ligamento periodontal, van en
direccion coronal, sobrepasan la cresta Osea alveolar y terminan en la

porcion supraalveolar de la encia libre.
Implante:

El sistema vascular de la mucosa periimplantar se origina del vaso sanguineo

supraperiostico en el lado externo de la apodfisis alveolar. Este vaso emite
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ramos hacia la mucosa supraalveolar y forma capilares debajo del epitelio

bucal y un plexo vascular situado inmediatamente por lateral de la barrera
epitelial. Asi mismo el implante crece de un plexo vascular en la interfase
entre hueso-implante y superficie de titanio. La parte del tejido conectivo de
la insercion trasmucosa sobre los implantes de titanio tienen pocos vasos, los

cuales son ramas terminales de los vasos sanguineos supraperiosticos.



9. EVALUACION CLINICA DE LOS TEJIDOS PERI-
IMPLANTARIOS

9.1. Sondaje de los tejidos mucosos peri-implantarios

La sonda periodontal colocada en las "bolsas profundas" identifica la
terminacién apical del epitelio dentogingival, de tal manera que el epitelio de

unién no ofrece resistencia a la sonda.

Si una lesiéon inflamatoria (rica en leucocitos y pobre en colageno) esta
presente en el tejido conectivo gingival, la sonda puede penetrar mas alla de
la terminacién apical del epitelio y alcanzar el borde lateral del infiltrado. En
ausencia de una lesion inflamatoria, después de una terapia exitosa, la

sonda no puede alcanzar la parte mas apical del epitelio de unién.

La profundidad al sondaje clinico de los niveles de insercion alrededor de los

implantes puede ser medidos con una sonda periodontal.’

La punta de la sonda es localizada coronal a las células apicales del epitelio
de unién y la evaluaciéon no implica la presencia de sangrado después del

sondaje.

En los sitios de implante, el sondeo causdé una compresion y dislocacién

lateral de la mucosa peri-implantaria, y la profundidad histolégicamente es
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significativamente mas profunda, principalmente 2.0 mm. La punta de la

sonda se posiciona mas profundamente en la interfase tejido conectivo/pilar y

apical al epitelio.

En el implante la punta de la sonda se observo separada de la cresta 6sea y
la distancia fue de aproximadamente 0.2 mm, encontrandose por lo general

sangrado al realizar la medicion.

La punta de la sonda (0.5 mm de diametro) alrededor de los dientes se
encuentra coronal a la extension apical del epitelio de unidon, mientras que
alrededor de los implantes se halla siempre apical al epitelio de unién y
cercana a la cresta del hueso alveolar, determinando que la insercidn entre la
superficie del implante y la mucosa es mas débil que la insercion

correspondiente entre el diente y la encia.

Se debe considerar la presencia de las fibras de Sharpey en los dientes, las
cuales se insertan a nivel supracrestal dentro del cemento, con lo cual dan
mayor resistencia a la insercion de tejido conectivo, pudiendo resistir una
presion de 0.5N e impedir que la sonda penetre mas profundamente, si se
emplea una mayor fuerza, la insercién entre la mucosa y la superficie del
implante puede verse comprometida, la mucosa puede ser dislocada en
direccién lateral- "apical" y la punta de la sonda llegar a las cercanias del

nivel 6seo.’

9.2 Caracteristicas clinicas de los tejidos blandos peri-

implantarios

Es de utilidad considerar el estado de salud de los tejidos blandos peri-

implantarios. Se debe evaluar la presencia o ausencia de tumefaccion,
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enrojecimiento, alteracion de la forma de los tejidos blandos, asi como

variaciones en los indices de placa y de sangrado.

9.3 Hueso compacto o cortical

El hueso compacto es denso y duro no tiene espacios visibles, va a constituir
el 80% del esqueleto, formando capas externas e internas en los huesos. En
los adultos la parte cortical estda formada por hueso maduro y sus laminas
estan alrededor del paquete vascular. Cada anillo laminar tiene un namero

variable de osteocitos.

Los sistemas haversianos u osteonas del hueso cortical estan disenados

para responder a cargas biofuncionales.

Un sistema haversiano tiene 4 a 20 anillos circunferenciales de laminas
distribuidas que rodean a un canal central (el canal haversiano) y contienen

vasos sanguineos, linfaticos y a veces nervios.

Los canales de Volkman penetran el hueso cortical en una direccién oblicua,
anastomosandose con los sistemas haversianos, proporcionando asi canales
vasculares-linfaticos para el metabdlico y actuando las sefalizaciones

solubles, como las hormonas y factores de crecimiento.

En la vascularizacion el hueso contiene redes de pasajes penetrando la
estructura, permitiendo la comunicacion entre los osteocitos y osteoblastos
que recubren y revisten el periostio y el endostio, facilitando las respuestas

fisioldgicas y funcionales.'?

En los implantes el hueso da fuerza y resistencia necesarias para la
estabilidad primaria y la cicatrizacion inicial, abarcando hueso cortical en la

parte coronal y en la apical dando del fendmeno de bicorticalizacién.
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Después de cicatrizado y remodelado, tiene resistencia para que el implante

pueda ser cargado resistiendo las fuerzas de masticacion.'?
9.4 Hueso trabecular o esponjoso

Es un hueso trabeculado, tiene una red tridimensional de trabéculas 6seas
que separa cavidades intercomunicantes, estas cavidades estan ocupadas

por meédula ésea.

Es menos denso que el hueso cortical y, por ello, menos duro. Todos los
huesos tienen una capa cortical en la periferia y hueso esponjoso hacia el

centro. Las trabéculas maduras tienen hueso lamelar.

Las trabéculas tienen espacios por donde atraviesan vasos sanguineos con
grandes superficies en donde hay abundantes osteoblastos y osteoclastos.’
La irrigacion del hueso esponjoso viene de la médula adyacente, porque las
trabéculas son avasculares. Este tipo de hueso es un tejido esqueletal de
baja densidad o masa pero resiste la compresion, la fuerza o la resistencia
depende de la masa o el grosor de las trabéculas, su orientacién y

conectividad.

Este hueso trabecular responde a los requerimientos fisioldgicos, contenido

en la friccion metabdlica de los huesos.

En implantes este hueso trabecular resiste menos a la carga, pero ayuda a
la cicatrizacion inicial una vez colocado el implante, teniendo remodelaciones
constantes ayudando asi a mantener a largo plazo la integracion del huesoy

el implante. 2

En zonas edéntulas del maxilar atréfico encontramos hueso de baja

densidad, donde se debe minimizar la preparacion quirurgica.'’
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10. RESPUESTA DEL HUESO A LA COLOCACION DE LOS
IMPLANTES

Aunque se lleve a cabo una cirugia muy bien realizada siempre hay una zona
de hueso necrético alrededor del implante, similar al cualquier defecto

quirargico inducido.""?

El hueso reacciona de tres maneras diferentes como respuesta a la necrosis:

1. Formacion de tejido fibroso.
2. Permaneciendo como un secuestro sin reparacion.
3. Formacién de hueso nuevo.

Para que se forme hueso nuevo en la corteza necrética, deben existir ciertas

condiciones:

Presencia de células adecuadas (osteoclastos, osteoblastos y células
mesenquimatosas indiferenciadas).

Debe haber una adecuada nutricion de las células (revascularizacion en la
zona).

Deben existir estimulos adecuados para la reparacion ésea.

Roberts menciona que el potencial de cicatrizacion del sitio del implante esta

determinado por:

1. La cantidad del hueso en el sitio de implantacion.
2. La estabilidad postoperatoria del implante.
3. El grado de integracion de la interfase.

La cicatrizacion del implante es comparada con procesos de cicatrizacion o

regeneracion normal del hueso.?
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10.1. Cicatrizacién

La cicatrizacion se da en cuatro fases 0 etapas:

10.1.1. Etapa 1. Formacion del callo entretejido

La biocompatibilidad del implante y hueso cortical es la modelacién anabdlica
en superficies 0seas. Este callo es hueso inmaduro llenando el espacio de la
intesfase hueso-implante. Estabiliza el implante sin carga durante la
cicatrizacion postoperatoria, pero no tiene la fuerza necesaria para resistir la
funcidn masticatoria.

El callo se origina del periostio y endostio intacto, cerca de la herida, si es
una cirugia con una traumatizacion minima en el periostio 0 en su

vascularizacion la cicatrizacion es favorable y mas rapida.
Tiempo de duracion de 2 a 6 semanas.’

10.1.2. Etapa 2. Compactacion lamelar

La remodelacion del callo empieza a reducir de tamafo orientandose
conforme va madurando internamente el hueso teniendo mayor fuerza y
resistencia hasta formarse hueso lamelar.

El hueso lamelar es depositado por aposicion sobre el hueso entretejido
formado en el callo que esta alrededor del implante y en el hueso trabecular

peri-implantar.

El implante tiene mas estabilidad por el tipo de hueso lamelar ya que esta

mas mineralizado.
Tiempo que duracion de 6 a 18 semanas.'?

10.1.3 Etapa 3. Remodelacion de la interfase
La capa de hueso necrotico debe de ser reemplazado por hueso vital para

una integracion a largo plazo (estabilidad secundaria).
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Esta remodelacion se da por los conductos de resorcidn que vienen de la

superficie del endostio teniendo una orientacion paralela a la interfase hueso-

implante.’?

10.1.4 Etapa 4. Remodelacion de la interfase

Involucra dos eventos fisioldgicos.

o El fendmeno regional acelerado:

Es el mecanismo de cicatrizacion ésea y remodela los sitios de lesion osea, y
mineraliza el hueso recién formado, el proceso es completado 12 meses
después de la formacion del hueso.

o El mantenimiento a largo plazo de la fijacion rigida 0sea:
Involucra una remodelacién continua sin interrupcion de la interfase del
hueso de soporte. En el mecanismo de remodelacion, los osteoclastos
reabsorben el tejido mas mineralizado, y los conos cortan remodelando al
hueso anterior y mas fragil. Este mecanismo fisiologico mantiene la
integridad estructural indefinidamente, siempre y cuando las cargas
aplicadas estén dentro de los limites fisioldégicos. Tiempo de duracion

indefinido."?

El area de interfase esta compuesta por hueso, tejido médular, hematoma

mezclado con fragmentos de hueso debido al proceso de fresado.

Una vez que es colocado el implante, las células mesenquimatosas e
imflamatorias van a migrar de los vasos sanguineos adyacentes y el estroma
medular hasta el area de interfase. El hematoma se sustituye por vasos
sanguineos proliferativos y por tejido conectivo. Las células gigantes
multinucleadas son las encargadas de cubrir las superficies del implante que
estd en contacto directo con el tejido no-mineralizado. Después estas
células con el tiempo disminuyen aumentando la cantidad de contacto

hueso-implante.
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La fase temprana de cicatrizacion, el hueso mineralizado (fibroso o primario)

va a ser formado por unas uniones osteoblasticas en las superficies del

hueso trabecular y cortical endéstico que rodean al implante.

La reabsorcién va seguida por la formacion 6sea, en el hueso cortical cerca
de superficies del implante produciendo aumento del numero de osteonas
secundarias y formacién 6sea trenzada en los huecos que hay entre el

implante y la superficie que se corto del hueso en la cirugia.12

El hueso que se forma produce la condensacién 6sea, dentro y fuera del
implante, por lo tanto la cantidad de hueso en las roscas y el contacto hueso-

implante aumentara con el tiempo.

En la ultima fase de cicatrizacion, el hueso laminar sustituye al hueso

trenzado progresivamente.

El espacio que hay en el tejido 6seo mineralizado y la capa de plasma de
titanio no es mayor de 10 A y esta lleno de material matriz, proteoglucanos.
La cantidad de hueso en contacto con la superficie de un implante es mayor
alrededor de superficies lisas, y que la fuerza de union hueso-implante es
mayor en los de superficie rugosa. Una red de colageno rodea a los
osteocitos insertandose en la capa de glucoproteinas, fusionandose con la
capa de o¢xido." Las trabéculas dseas crecen acercandose al implante
haciendo contacto con la capa de plasma, por ellas llegan los vasos a dar
nutricién, elementos celulares para la remodelaciéon rodeando el implante; las
células fibroblasticas y osteoblastos aumentan y al acercarse al implante se

unen a la capa de 6xido.’
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10.2 Fibrointegracion

En implante queda separado del hueso por una o varias capas de tejido
fibroso de origen conjuntivo. Este tejido esta organizado, amortigua tenciones
masticatorias, de la misma forma que el desmodonto alrededor del diente. En
contacto con este tejido se halla el hueso, perfectamente reconstruido con

fuerte trabéculas cuya orientacion se adapta a las nuevas tensiones.

Hay cambios a corto plazo donde se demuestra que hay movilidad de 1,
ligado a la presencia del eritema postquirdrgico. En un mes, la cicatrizacién
del implante es de tipo anquilotico, mientras en el tercer mes se nota un
tejido de unidn organizado, como consecuencia de la aparicion de los

primeros residuos haversianos del hueso préximo.
10.3 Remodelacion 6sea

Una vez que el hueso recibe cargas funcionales hay una diferenciacion

osteoblastica donde se formara hueso nuevo.

El hueso unicamente solo se puede formar o reabsorber en cualquier
superficie de periostio o endostio, no es capaz de un crecimiento intersticial,

pues su estructura esta mineralizada.
El hueso es un tejido vivo en recambio constante, que se da de dos formas:
& Remodelado estructural

Se da principalmente durante el crecimiento y dando el medio de adaptacion

esqueletal a cargas funcionales y terapéuticas.
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o El modelado interno

Es un mecanismo de recambio dseo, que reacciona a estimulos relacionados
con la homeostasis de minerales (principalmente calcio) en el cuerpo,

involucrando la activacién de células, resorcion y formacion del hueso. '

10.4 Anclaje del implante

La estabilidad del implante depende de la calidad y cantidad ésea. En caso
de que no sea disponible el hueso cortical para el anclaje del implante se
debe permitir el tiempo necesario de cicatrizacidn, protegiendo al implante de

las cargas hasta que el hueso tenga resistencia.

Para los implantes en mandibula se recomienda un periodo de 3 meses,
mientras para la mayoria de los implantes en maxilar es de 6 meses, hay
veces que es necesario aumentar el periodo de cicatrizacion en maxilares

posteriores.™
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11. FACTORES PARA LOGRAR EL EXITO DE IMPLANTES
DENTALES

1.1. Osteointegracion

La palabra integracién deriva del latin, asi como el prefijo éseo, vy el prefijo

osteo deriva del griego."

Es definida por Branemark en 1985 como “unién estructural entre el hueso

vivo y estructural en un implante sometido a carga funcional”. *'%1°

La definicion de osteointegracion dada por Albrektsson y Zarb dada en la
conferencia deToronto en 1982: “proceso en el que se da una fijacion rigida
de materiales aloplasicos esté clinicamente asintomatica, y mantenida en el

hueso en presencia de carga funcional”.

En 1952, el profesor Branemark comenzd a realizar una investigacion con
estudios microscopicos in vitro de la médula 6sea en el peroné de conejo
para conocer mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos éseos. El
estudio se llevd a cabo introduciendo una camara optica de titanio en el
hueso del conejo; al ir a retirar la camara comprobd que la estructura de
titanio se habia incorporado por completo en el hueso, el tejido mineralizado
era totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie del

titanio. A este hecho se le denominé osteointegracion.

Mientras que algunos autores prefieren el término oseointegracion, la

escuela del profesor Branemark ha utilizado mas la palabra osteointegracion.

Se pensaba que existia una aposicion de hueso sobre la superficie del
implante de hecho, autores como Schroeder y cols. Denominaron a esta
unién “anquilosis funcional”. Esta osteointegracién podia compararse con la

curacion de una fractura 6sea en la que los fragmentos soldan unos con
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otros sin la interposicion de tejido fibroso o cartilaginoso, con una diferencia:

que aqui no existe unién hueso-hueso, sino hueso-superficie del implante,

que es el material extrafio."

La oseointegracion se consigue con implantes de material bioinerte como el
titanio, aleaciones de titanio, y ceramicas de o6xido de aluminio; con
cualquiera que sea su tratamiento de superficie del implante de titanio
(chorreado de arena, grabado acido, esferas sintetizadas o recubrimiento de

plasma de titanio)."

Un implante rodeado de hueso cortical alcanza un 90% de superficie de

contacto dseo frente al 50% si esta rodeado de hueso esponjoso.®

En la practica tiene sentido clinicamente a una inmovilidad del implante
después de someterlo a carga, asi como la ausencia de sintomas sensitivos
o infecciosos que son los signos de la osteointegracidon. La oseointegracion
depende del tiempo que permanece libre de carga pero no es necesario

dejarlo sumergido en la mucosa.'*®

1.2. Factores que condicionan la osteointegracion:

Los factores estan relacionados con la oseointegracion se dividen en:

controlables y no controlables:

1.2.1. Factores controlables:

Técnica quirurgica

Aunque se lleve a cabo una técnica quirurgica cuidadosa, que permita la
elaboracién de un lecho implantario siempre hay necrosis 6sea, donde el
hueso reacciona de diferente manera: remodelaciéon con formacién de tejido
fibroso, formacion de secuestro 6seo o una produccion de hueso de

cicatrizacion.”
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Velocidad de rotacion

Es importante trabajar con una adecuada velocidad de rotacion del

instrumento. '
Formay filo del instrumento

Es importante el disefio de las fresas ya que de él dependera el aumento de
la temperatura. Utilizar instrumentos con una eficacia de corte maxima hacen
un corte perfecto, la energia liberada es esencialmente mecanica. Si la

eficacia disminuye, la produccién de calor aumentara."’

Generalmente la fresa no debe utilizarse mas de 20 veces, ya que pierde su
filo aumentando la temperatura. Se usan las fresas, suero fisiolégico o agua
destilada estéril, dirigida hacia el area donde se coloca el implante evitando
el sobrecalentamiento. A una temperatura de 47°C para evitar dano en el

tejido 6seo."?1°

Toda temperatura superior a 47°C provoca el cese permanente de la
circulacién sanguinea, por lo tanto sera una zona necroética que no mostrara

ninguin signo de reparacion al cabo de 100 dias."’
Temperatura del liquido de irrigacion:

El liquido debe estar refrigerado, manteniéndolo a una temperatura no menor

a 20 grados evitando la lisis celular por choque térmico.™
Biomaterial utilizado

Las razones para considerarlo el material ideal para implantes endo-6seos

son:

El titanio es un metal reactivo. Esto significa que en el aire, agua, o en

cualquier electrdlito se forma espontaneamente un 6xido en la superficie del
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metal. Este oxido Ti(OH)4 forma una cubierta densa que protege al metal de

ataques quimicos, incluyendo los agresivos liquidos del organismo. El titanio
es inerte, la cubierta de 6xido en contacto con los tejidos es insoluble, por lo
cual no se liberan iones que pudieran reaccionar con las moléculas
organicas.

El titanio en los tejidos vivos, representa una superficie sobre la que el hueso
crece y se adhiere al metal, formando un anclaje anquilético, también
llamado osteointegracion.

Posee buenas propiedades mecanicas, su fuerza de tension utilizado en las
prétesis quirurgicas que reciben carga lo que permite a los implantes soportar

cargas pesadas. Ayuda a absorber el choque de carga.'”'®

La hidroaxiapatita:

Kay en 1986 demuestr6 que tiene una inhibicion de iones metalicos, una
biointegracién mas rapida favoreciendo la cicatrizacion de los tejidos blandos
adyacentes.

El revestimiento de hidroxiapatita podria complicar el mantenimiento de una

salud periimplantaria en caso que el nivel 6sea disminuya precozmente.’

1.2.2. Factores no controlables

1. Microestructura:
Ceramica de 6xido de aluminio

Los implantes intradseos de 6xido de aluminio se componen de un 99.7% de
AL,0O3 con una cantidad minima de MgO. El cuerpo policristalino se compone
de cristales de carborundo de 3-5 pm de tamano (semejando a su
composicién quimica a las piedras preciosa del zafiro y rubi), que estan

adheridamente sin dejar poros.
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El 6xido de aluminio muestra una distancia minima entre sus atomos dentro

de los cristales, lo que determina la maxima energia de adhesion.

AL,O; tiene resistencia a la presidon, superior a los metales, con una
resistencia escasa a la flexion y traccion. Por esta razon, la construcciéon de
formas ductiles de implantes con 6xido de aluminio tiene ciertas limitaciones

(alto riesgo de fractura).®
Revestimiento de hidroxiapatita

Este tipo de revestimiento acelera la cicatrizacion ésea debido a su superficie
biorreactiva, esta composicion de la superficie del implante tiene una

repercusion negativa a medio o largo plazo sobre la inestabilidad.

Cuando los elementos de la capa de hidroxiapatita entran en contacto directo
con el medio bucal, tras la degradacion del hueso peri-implantario, se
produce aparentemente fracturas muy rapidas del hueso que rodea el

implante.

Sin embargo, se dan los fracasos de los implantes con hidroxiapatita

evitadose su utilizacion clinica.®
2. Tipo de biosuperficie:

Revestimiento de titanio (SPT)

Para lograr una superficie rugosa la materia prima es tratada con polvo de
titanio mediante una técnica especial (pulverizacion de plasma). Desde el
punto de vista técnico se comprime un gas noble, escindido en iones y
electrones (plasma), con un arco luminoso incandescente (15000-20000 °C)
y una elevada velocidad de choque (3000 m/seg). Particulas de polvo de

titanio en forma de hidruro de titanio tienen un tamano de grano de 50-100
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Mm que unen intimamente el material elemental durante el tratamiento con el

plasma pulverizado, obteniendo formas redondas, contiguas y muy porosas.

Desde el punto de vista fisiologico, la superficie estructurada en
consecuencia rugosa ofrece ventajas a la proliferacion de hueso con relacion
a la superficie lisa, la superficie rugosa se irriga mejor y posee mayor
adherencia. Estos fendmenos fisicos adquieren especial relieve para la
osteogénesis en la fase postoperatoria inmediata (depdsito y organizacion
del coagulo de sangre sobre la superficie del implante), se ha demostrado
que las superficies rugosas del implante tienen una mayor solidez de la union

implante-hueso que las lisas.®

Arenado grabado de la superficie (SLA)

La transformacion de la superficie lisa del implante a una estructura rugosa
puede conseguirse mediante métodos corrosivos y parte de la técnica aditiva
de recubrimiento de plasma. Entre los primero se encuentra el arenado, la
corrosion o el tratamiento especial con laser de la superficie del implante. La
ventaja de esta técnica de sustraccidon evita algunas impurezas de caracter
metodologico. Ademas, el peligro de desprendimiento de particulas de titanio
durante la insercion del implante es aparentemente menor que con la
pulverizacion del plasma a la llama. Un inconveniente de esta técnica de
grabado es que debido a la corrosién, se sustraen los 6xidos metalicos y se

produce un alisado y aplanamiento de superficies, en principio, rugosas.
Estructuracién con laser

Con el laser se perforan las rugosidades (microestructuras) en la superficie
del implante de manera selectiva, esta tecnologia alcanza microrretenciones
con una determinada orientacion, a diferencia de la estructura superficial, sin
ningun tipo de orientacién, como pasa con el recubrimiento de plasma de

titanio o las rugosidades superficiales producidas por el arenado.?
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Biocompatibilidad

Se define como la compatibilidad de cualquier material (extrafio) con un
organismo vivo. Los materiales biocompatibles son aquellos en los que ni el

material se ve perjudicado por el tejido ni el tejido por el material.*

Definicion de biomaterial: son materiales no vitales que se utilizan en
aplicaciones médicas con la finalidad de obtener una reaccién (interaccion)

con un determinado sistema biolégico (Wagner, 1991). 3

Hay factores que afectan la biocompatibilidad y tienen propiedades quimicas,
mécanicas, eléctricas y de superficie. La biocompatibilidad de los materiales
a valorar para implantes intradseos se evaluan en primera instancia en base
a la reaccién del hueso frente al material, aunque la reaccion con la mucosa
en el cuello del implante en también importante. La razén es que la directriz
principal del trabajo sobre biocompatibilidad de materiales a utilizar dentro y

alrededor del hueso se basa en necesidades de la cirugia."’

Hay que usar materiales biocompatibles, como el titanio que es bioinerte,
estable y con una tolerancia por los tejidos blandos, no tiene reacciones

téxicas o citotdxicas sobre los tejidos vivos.'

Los aspectos toxicologicos de la biocompatibilidad se consideran de dos
maneras: toxicidad aguda o cronica. La toxicidad aguda se manifiesta en el
tejido adyacente de manera inmediata al implante (ej. Pigmentacion,
necrosis), de manera sistémica (pirogenicidad, alergenicidad, sistema de

organos).

La determinacion de toxicidad crénica se registra en efectos a mas largo
plazo, la evaluacion requiere de tiempo y esfuerzo, por lo regular de afos

para la recoleccién de datos.*
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Biointegracién

Definida por Meffert en 1990, la biointegracion es la obtencion de una
Einterfase por unién quimica entre el hueso-implante, con intercambio iénico

entre ambas superficies. Produciendo una anquilosis.'®

La biointegracion, que es la unién directa bioquimica entre el hueso vivo y la

superficie del implante.’

Los implantes deben ser aceptados biolégicamente en la integracién con los

tejidos con quien tendran contacto.?
2. Seleccidn del paciente

Es fundamental realizar una buena historia clinica del paciente, de forma que
el diagnostico y la seleccion del paciente sea la adecuada para ser tratado
con implantes y se tenga un éxito en implantologia oral. Evitando problemas

en la colocacién y supervivencia de los implantes.”
2.1. Historiaclinica

La experiencia clinica y la capacidad de tomar una decision para determinar
si el paciente es o no un candidato probable para la cirugia y reconstruccion

protésica subsecuente. Las areas que debe recibir atencién son:
° Enfermedades del sistema cardiovascular

Muchos de esos pacientes son susceptibles a infecciones, complicaciones en

el sitio del implante, o ambos.

° Enfermedades del sistema respiratorio
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Interfieren en gran medida con los mecanismos normales de cicatrizacion del

cuerpo. En estos pacientes patoldgicos crean un alto riesgo probable para un

paciente intraoperatorio y quiza esté contraindicado por completo.
o Enfermedades del sistema gastrointestinal

Debido a que el individuo manifiesta sus estados emocionales en forma de
bruxismo, apretamiento, o varios habitos de lengua, que a su vez contribuyen
a las fuerzas excéntricas que se aplican al implante y conducen a su

fracaso.*
° Enfermedades del sistema nervioso

El paciente epiléptico con implantes esta sujeto a hipertrofia gingival
alrededor del cuello de los pilares y se debe advertir de esta posibilidad,

Como correcciones quirurgicas posteriores necesarias.
o Enfermedades del sistema enddcrino

Los pacientes diabéticos tienen una mayor tendencia a infecciones,
xerostomia y tardan mas en cicatrizarle una herida. También los trastornos
de las glandulas paratiroides, hipoparatiroidismo o hiperparatiroidismo,
producen una alteracion en el recambio 6seo por alteracion del metabolismo
del calcio y fésforo." EI 99% del calcio corporal se encuentra en la matriz
organica de hueso y dientes, asi como la necesidad de minerales en la

coagulacion de la sangre estan entre las acciones mas importantes.*
° Radioterapia

Los pacientes sometidos a radioterapia por procesos neoplasicos pueden
presentar xerostomia, mucositis y radionecrosis Osea. Esta situacidon

contraindica inicialmente el tratamiento con implantes, si bien trascurrido al
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menos un afo, y dependiendo de la situacién concreta del paciente, se
puede tener la posibilidad de colocar los implantes. El aporte sanguineo es

deficiente causando el fracaso del implante.*
2.2 Evaluacion dental

Se incluyen aspectos en fase del proceso de evaluacion para una revision

adecuada del candidato probable para una reconstruccion con implantes:
2.2.1. Historia dental

La historia dental es de extrema importancia en el proceso de seleccion, si el
paciente perdid su denticion natural como resultado de enfermedad
periodontal o por negligencia, repetira o no su falta de cuidado o

mantenimiento pasado y causara la pérdida prematura de los implantes.*

Si el paciente es parcialmente edéntulo es posible hacer una evaluacién mas
exacta del estado de salud total bucal, realizando los tratamientos que

requiera antes de la colocacion del implante.*
2.2.2. Examen clinico

Se realiza un examen minucioso de los de los tejidos duros y blandos en

conjunto con la historia dental.*

Se evaluan los tejidos duros y blandos en cantidad y calidad, ademas se

valoran las radiografias para asegurar la ausencia de patologia 6sea.*
3. Evaluacion de Tejidos duros y blandos del maxilar anterior
La evaluacién de la pérdida ésea de tejidos blandos:

Seibert (1983) divide en tres clases los defectos del reborde alveolar en

regiones edéntulas:
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1. Clase |: Pérdida del tejido en direccion vestibuloligual, con altura

normal en direccién apicocoronal.

2. Clase Il: Pérdida del tejido en direccién apicocoronal, con anchura
normal en direccion vestibulolingual.

3. Clase lll: una combinacién de Clase | y Clase Il (pérdida tanto en

altura como en anchura).®

Clase | Clase Il Clase Il

Fig1. Clasificacion del defecto del reborde alveolar '

En 1985, Lekholm y Zarb dieron una clasificacion del hueso de las arcadas,
basandose en la configuracién y calidad, en los cuales describieron cinco

grupos de configuraciones mandibulares y maxilares de la seccion

transversal:
Forma:
A. Reborde alveolar presente en su mayor parte.
B. Moderada reabsorcién alveolar residual.
C. Avanzada reabsorcion alveolar (solo queda hueso basal).
D. Ha comenzado alguna reabsorcion del hueso basal.
E.  Ha ocurrido la extrema reabsorcion del hueso basal.®

También describieron cuatro grupos de la calidad 6sea:
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1. Casi el total del hueso de la arcada estd compuesto de hueso

compacto homogéneo.

2. Una capa gruesa del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula
Osea densa.

3. Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula ésea
densa.

4, Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula 6sea

de densidad baja."

N = C —

D =
{ ) @ w W
Mandibulas
Calidad

Fig. 2 Clasificacion de la configuracion y calidad dsea ('°)

Evaluacion de tejido blando

Se evaluan los tejidos blandos, en especial el area del implante, para
observar frenillos desfavorables o inserciones musculares, presencia de
enfermedad, o la presencia de encia insertada si no hay suficiente calidad y
cantidad de tejido queratinizado en estas localizaciones, se modificara el plan

de tratamiento incluyendo procedimientos como injertos.*
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3.1. Clasificacion del maxilar anterior para un Optimo resultado

estético

Se basa en la cantidad de pérdida vertical y horizontal del tejido blando o

ambos.
Pérdida vertical de tejido blando:

Clase I: tiene las papilas intactas o ligeramente reducidas
Clase II: tiene la pérdida limitada de las papilas.

Clase lll: tiene la pérdida severa de las papilas.

> wbh -

Clase IV: ausencia de las papilas.1

Fig.3 Clasificacion de la dimension vertical y del tejido duro (10)

Pérdida horizontal de tejido blando:
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Clase A: muestra el tejido vestibular intacto o ligeramente reducido

Clase B: tiene una pérdida limitada del tejido vestibular.

Clase C: tiene una pérdida severa del tejido vestibular.

Clase D: tiene pérdida extrema del tejido vestibular, frecuentemente junto a

una cantidad limitada de la mucosa adherida. ™

Fig.4 Clasificacion de la dimensién horizontal del tejido blando y duro (10)

Los pacientes tienen diferentes clases y por lo tanto se debe de ver a cada

uno como unico.
3.2. Cirugia aumentativa pre-implantoldgica

Depende de la anatomia del reborde alveolar, el aumento tisular blando o
duro permitiendo la colocacion del implante en una posicion 6ptima como

para afadir el soporte para los tejidos blandos peri-implantares.
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4, Estética

La influencia del peri-implante en el hueso alveolar a nivel de la cresta 6sea
con la presencia o ausencia de papilas entre los implantes y los dientes
adyacentes es importante para una buena estética el resultado después de

la colocacién de implante apoyado por las coronas y dentaduras.®

El terapeuta debe buscar y conseguir los resultados de tratamientos

consistentes y precisos tanto funcional como estético. ™
4.1. Filosofia del tratamiento
Para el éxito implantologico se deben considerar cuatro siguientes aspectos:

Hay veces que es necesario aumentar el tejido blando para mejorar un
resultado estético final del tratamiento, dependiendo de la pérdida del
reborde alveolar, la calidad y cantidad de tejido blando disponible, y la
necesidad de aumentar un posible reborde, asi como los procedimientos del
aumento tisular blando ya que se pueden realizar antes, después o
simultdneamente al aumento tisular duro en la cirugia tanto de primera como

en una segunda fase.®
5. Precisién en la colocacién de implante

En algunas situaciones es necesario el aumento menor de tejido blando para

darle soporte a la mucosa peri-implantar.

En ocasiones se afiade tejido blando para aumentar el resultado final
facilitando asi la manipulacién del tejido blando en la cirugia de la segunda

fase.'”
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6. Manipulacién del tejido blando peri-implantar

En cirugias se crea una situacion clinica favorable, pero en otras es
necesario realizar la técnica de regeneracién papilar, solo o junto al aumento

tisular blando adicional.™
7. Calidad de larestauracion protésica

La precision Ooptima en la colocacibn de implantes ayudard en la
reconstruccion protésica permitiendo un perfil favorable, una mucosa peri-
implantar sana, facilitando una higiene bucal, buena fonética, armonia

biomecanica.

En caso de haber dientes se valora el numero y salud de la denticidon
antagonista y adyacente; para determinar prondéstico favorable a largo plazo

para mantener en boca estos dientes.

Se deben apreciar los movimientos mandibulares en todas las direcciones-

lateral, protusiva y vertical antes del inicio de cualquier tratamiento.*
8. Examen radiografico

Las radiografias son elementos fundamentales para la exploracién

implantologica.

Los objetivos son establecer la cantidad de hueso, descartando lesiones en
los maxilares, e identificando zonas vitales adyacentes, para seleccionar el

implante adecuado.™*
a) Periapical:

Se utiliza durante la cirugia del implante, nos permite visualizar las guias
quirurgicas pocisionadas en el lecho implantario, o cuando hay relacion con

dientes adyacentes."
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b) Panoramica:

Con esta radiografia podemos observar ambos maxilares, mostrando una
imagen bidimensional de una superficie curvada que corresponde a cada
maxila. Determina la morfologia de estructuras importantes adyacentes,
como el suelo de la cavidad nasal y el seno maxilar, conducto mandibular y

orificio mentoniano.”

La superposicion de estructuras resulta dificil para el analisis, permitiendo
solo una comparacion entre dos estructuras homologas, derecha e izquierda.
Hay una limitada valoracion de la zona anterior debido a la sobre posicion de

la columna cervical.’
c) Oclusal:

Util en la mandibula permite determinar las corticales (vestibular y lingual), y

la posicion de los implantes en esta zona."
d)  Tomografia computarizada (TC):

Proporciona imagenes maxilares en cortes axiales o coronales, por medio de
célculos especiales por computadora. La TC proporciona imagenes
tridimensionales, seleccionando los lugares donde ira el implante, indicando
la direccion, angulacion, la longitud y la insercion quirurgica determinando
también la disposicion en el disefio de la guia quirurgica. Asi mismo permite

la visualizacién de irregularidades de los maxilares.
9. Evaluacién de modelos de estudio

Solo con esta herramienta diagnostica y de planeacion es posible evaluar la
relacion céntrica, distancia oclusal interarco, discrepancias oclusales vy

denticion antagonista adyacente. Con este método se determina el numero y
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posicion de los implantes, con base en encerados diagnosticos de la

reconstruccion probable.®
10. Evaluacion fotogréfica

Tener el equipo diagnostico adecuado da al personal quirurgico/protésico-
restaurativo la oportunidad de revisar el caso sin la presencia fisica del

paciente. °

11. FASES QUIRURGICAS DE LOS IMPLANTES

11.1. Primera fase

Los sistemas de implantes que siguen una secuencia en dos fases requieren
una cirugia para la colocacion de las fijaciones, se llama primera fase
quirurgica, seguida del periodo de osteointegracion, la segunda fase para el
abocamiento trasmucoso de los implantes, antes de la realizacion de la
protésis.

La realizacion de la protésis definitiva va de acuerdo con el plan de

tratamiento, y su mantenimiento a largo plazo.

La férula quirurgica es un dispositivo que relaciona el encerado diagnostico y
el estudio clinico y radiolégico con el reborde desdentado, en el momento de

la cirugia, orientandonos sobre la ubicacion optima del implante.

Los aditamentos (guias del posicionamiento) son necesarios para la relacién

entre la valoracidn prequirurgica y la cirugia.

Esto facilitara la elaboracion de la protésis consiguiendo una distribucién de
las cargas oclusales axial a los implantes y una ubicacion de los pilares
protésicos, dejando libre los espacios interproximales, estableciendo la salida

de los tornillos de retencion en el centro de las caras oclusales.™
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11.1.1. Guias de posicionamiento prequirurgico

Estas guias se pueden usar intraoralmente antes de la cirugia, en el modelo
de maestro facilitando la fabricaciéon de la férula a usar en los examenes
radiograficos respecto al diseno adecuado a la férula quirdrgica, o en la

misma cirugia facilitando la posicion del implante.™

11.1.2. Guias de restauracion de multi-unidades y diente

unitario

Las guias son usadas para determinar las restauraciones de dos implantes o
implantes que soportan una dentadura parcial fija de tres unidades de
plataforma regular o plataforma ancha, o una restauraciéon de implante unico

de plataforma estrecho, regular o ancho.™
11.1.3. Férulas guia radiolégicas y quirurgicas

Este tipo de férula radiolégica se va a disefiar con las guias de
posicionamiento prequirurgico, donde se visualiza con un material radio-

opaco en la férula.
11.1.4. Indicadores de posiciéon del implante

Estan disefados con indicadores de posicion en tres diferentes
configuraciones: hito (milestone); bandera corta, y bandera larga con un

perno de guia de diametro de 2 o 3 mm para colocarse en una preparacion.

La guia hito tiene una finalidad para dar una imagen a la restauracién
protésica final, y las guias de bandera para guiar cuando se coloquen

implantes a distancia aumentando la precision de los implantes.

El cirujano va a comenzar usando la férula quirurgica junto con una fresa

redonda para posicionar la primera colocacién del implante. La fresa de 2mm
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va a determinar la angulacion del primer implante y posteriormente la

colocacién de todos los implantes siguientes, teniendo asi el espacio entre
cada implante, permitiendo la formacion papilar, conservacion papilar,

contornos adecuados, y una buena estética.

En los sistemas de implantes una vez terminado el periodo de
oseointegracion es necesario realizar una nueva cirugia para la conexion a
los implantes de pilares transmucosos y comenzar en un periodo variable de

tiempo para la cicatrizacion de los tejidos blandos.°

Antes de realizar la segunda cirugia es necesario realizar un examen clinico
y radiografico, para descartar alguna patologia en los tejidos periimplantarios

o de soporte.™
11.2. Segunda cirugia

En la técnica sumergida, durante el periodo en que se produce la
oseointegracion el implante se encuentra cubierto por encia, para protegerlos
de la placa bacteriana. Es por esto que los fracasos que se pudieran producir
se deben a la mala técnica quirdrgica o el diagndstico, y no por agentes

microbianos.

La segunda fase quirurgica, implica romper la barrera protectora y aislante y
poner en contacto los tejidos blandos con los pilares de cicatrizacion. Esta
union es el contacto del medio externo con el medio interno, por lo tanto, la

primera linea de defensa.

La cicatrizacion que se forma es de un epitelio de union largo, en cambio,
cuando se realiza la segunda cirugia, no se produce esta migracion hacia
apical, debido a la interaccién del tejido conectivo y la superficie del implante,
evitando la migracion del epitelio, formando un epitelio de union similar al del
diente.
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Cuando el implante esta rodeado de encia queratinizada e insertada, las

fibras tienen una orientacion tanto paralela como perpendicular, sin embargo,
cuando los implantes se encuentran rodeados por una mucosa no
queratinizada, no se encuentran fibras en una orientacion perpendicular al

implante.

El tejido conectivo periimplantario presenta una mayor cantidad de colagena
y menor cantidad de fibroblastos y estructuras vasculares. Es una de las
causas por lo que una agresion microbiana afecta mas a un implante que

una pieza dentaria.

El implante rodeado por mucosa alveolar esta circundado por un tejido mas
elastico y movil, favoreciendo la desorganizacion del sellado entre el implante

y la mucosa, facilitando el desarrollo de una lesion inflamatoria.

Se prestaba poca atencion a la calidad de los tejidos que rodeaban la fijacion
al implante, pero en la actualidad tiene gran importancia, ya que se puede
manejar los tejidos blandos, logrando tanto una correcta forma, contorno,

grosor y cantidad de encia insertada.™
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12.  FACTORES BIOMECANICOS PARA LA REHABILITACION
DE IMPLANTES

El éxito de la proétesis implanto-soportada no solo se basa en conseguir la
osteointegracion de los implantes, sino ademas de mantenerse con el

tiempo.”

La superficie oclusal determina la direccién de la linea de las fuerzas en
relacion al implante. La relacion cuspide- fosa es la ideal ya que cuando una
cuspide ocluye con la fosa, la linea resultante pasa verticalmente por la linea

de soporte del hueso, atravesando el eje axial del implante.

Nos es posible modificar en el laboratorio la anatomia oclusal, para modificar
o guiar las fuerzas en funcién masticatoria y no masticatoria. Es aplicable a la

protésis sobre implantes.

Lo que se busca en la rehabilitacion en los implantes es:

o Salud oral 6ptima
o Armonia anatémica
o Armonia funcional
o Estabilidad oclusal

Hay que obtener una oclusion sana, con fuerzas que caigan axiales a los
ejes de las piezas dentarias, estabilidad mandibular en el cierre entre todos
los contactos (ausencia de contactos prematuros), libertad de movimientos

mandibulares (ausencia de interferencia).

La aplicacion de las fuerzas musculares en el inicio de contacto entre dos
superficies y el desplazamiento biomecanico, son la fuerzas que actuan

sobre el implante y el hueso."°
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Basado en el método clinico para analizar factores biomecanicos para la

planificacién del tratamiento, en cuanto a:

1. Los factores de carga: 1)geométricos, 2)oclusales

2. La capacidad de soporte segun la capacidad de carga del hueso-
implante

3. Los factores tecnoldgicos.

12.1. Factores de carga geométricos

La sobrecarga del sistema biomecanico implanto-soportado esta en relacién
con el momento de flexion excesivo sobre el implante teniendo un mayor

riesgo de fracaso.’

Va a depender si la restauracidon de la arcada es parcialmente o totalmente
edéntula, ya que los casos parcialmente edéntulos usan una configuracion

mas lineal del implante.®
a)Fuerza transversal y b)ymomento de flexion
Fuerza transversal

Cuando una fuerza es aplicada a lo largo del eje axial del implante (fuerza
axial), el estrés se va a distribuir alrededor de la seccion transversal y roscas

del implante.

Si la fuerza es aplicada en direccién transversal con relacion al eje axial del
implante, se producira un momento de flexion, y solo una pequefia seccidn
transversal del implante contrarrestara la carga, aumentando el estrés tanto

en el implante como en el hueso.

Un momento de fuerza en torno a un punto es aquel que tiende a producir

rotacién o doblar, es una fuerza de torque o carga torsional. El momento de
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la fuerza es calculada por su magnitud multiplicada por el brazo de palanca

es decir, por la fuerza y el punto del estudio (el punto de insercion del

implante).

Estos momentos estan presentes en todo tipo de extension protética. Se
producen en fuerzas perpendiculares al plano de oclusal ejercidas sobre una
barra extendida. Las fuerzas horizontales de componente buco-lingual
ejercidas sobre esa misma barra extendida producen un momento de torsion

en el cuello del implante.™

El estrés es la manifestacion de una fuerza en un area sobre la que se esta
actuando. Tiene magnitud y direccion, debido a que se trata de una fuerza, y

componentes normales o de cizallamiento.™

Momento de flexion: producto de fuerza vectorial por el brazo de accién
sobre el cual actua es decir, la distancia ortogonal entre la direccién de la
linea de fuerza y el eje axial de la seccidn transversal, que es proporcional a

la longitud del brazo mismo.?’
12.2. Factores de carga oclusales

En las fuerzas funcionales son dificiles de predecir y controlar, ya que la

intensidad y direccién varian en cada paciente.

Se puede variar el efecto de las fuerzas orales dependiendo de las
condiciones oclusales. Centralizando el contacto oclusal se disminuye los
efectos, el disefio de las superficies oclusales junto con el patron de
contacto es importante ya que limita las fuerzas de flexién entre el implante y

el hueso.™
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12.2.1. Inclinacién del implante

Algunas veces esta permitido una inclinacién limitada (15 a30 grados) el
implante para proporcionar una posicién coronaria y asi mejorar el soporte de

la prétesis.

La flexion en un implante mesiodistalmente inclinado sera menor por la
rigidez de la prétesis. En cambio, si la inclinacion esta en sentido
vestibulolingual y la reconstruccion protésica este en una posicion offset en
relacion a la cabeza del implante, se va introducir un momento de flexion

sobre el implante.

Para reducir el brazo de la palanca y el momento de flexion sobre el implante
se debe colocar la cabeza del implante lo mas posible a la direccion actuante

del implante.™
12.3. Factores tecnolégicos

Hay caracteristicas mecanicas de los componentes del implantes que

influyen en la capacidad de carga de la restauracion de los implantes.
Precision

El mal ajuste en las protesis genera cargas estaticas en el hueso.
Retencién de tornillo

Si no se aprietan bien los pilares, y el mal ajuste de las prétesis, aumenta el

riesgo de que se afloje el tornillo y tenga una sobrecarga de este mismo.
Cementacion

Si se va a cementar un pilar es necesario tener la tension de tornillo alta y

estable, si no sera dificil conseguir un reapretamiento.®
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12.4. Tiempo de carga para el implante

Carga inmediata: los implantes reciben carga funcional a través de la
conexion a la restauraciéon protésica, el mismo dia o dentro de las 48 horas

siguientes a la insercién del implante

Carga temprana: los implantes reciben carga funcional a través de la
conexion a la restauracion protésica, en un procedimiento secundario, antes
del periodo convencional de cicatrizacion de 3 a 6 meses. La carga puede

ser establecida dias o semanas después de la colocacion del implante.

Carga convencional: los implantes reciben carga funcional a través de la
conexion a la restauracion protésica, en un procedimiento secundario, dentro

del periodo convencional de cicatrizacion va de 3 a 6 meses.

Carga retrasada: los implantes reciben carga funcional a través de la
conexion a la restauracién protésica, en un procedimiento secundario,

después del periodo convencional de cicatrizacion que va de 3 a 6 meses.

Los efectos de la sobrecarga en implantes oseointegrados, es la principal

causa de pérdida de hueso.?
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13. CRITERIOS DE EXITO
13.1 Clasificacion de Smith y Zarb (1989)

e Cada implante individual, sin ser fijado, sea inmovil clinicamente.

e Que no exista evidencia de radiolucidez peri-implantar al evaluarla en
radiografias que no presenten distorsion.

e La pérdida 6sea vertical anual debe ser menor 0.02 mm por afio después
del primer afo de funcién.

e No debe existir dolor persistente, molestias o infeccion atribuibles al
implante.

e El disefio del implante no debe evitar la colocacion de una corona o una
prétesis con apariencia satisfactoria para el paciente y para el odontélogo.

e El contexto de lo mencionado anteriormente con un éxito del 85% al

quinto afio.?
13.1.1 Clasificacion de Van Steenberghe

Los criterios de éxito y supervivencia de los implantes recomendados por
Van Steenberghe, menciona que la supervivencia es definida como la
proporcion de implantes permanentes en su localizacion original aunque no
tengan valor clinico o causen efectos adversos. Los criterios de éxito se

expresan en la tabla 1.?’
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Tabla 1 LOS CRITERIOS DE EXITO EN EL
TRATAMIENTO CON IMPLANTES (VAN STEENBERGH
Y COLS 2007)

El implante no provoca ninguna reaccion
alérgica, toxica o infecciosa de caracter local o
sistémico.

El implante ofrece soporte para una protesis
funcional.

El implante no muestra signos de fractura o
incurvacion.

El implante no muestra ninguna movilidad
cuando es explorado manual o
electronicamente.

El implante no muestra ningun signo de
radiolucidez mediante una radiografia
intraoral.

La pérdida marginal de hueso (profundidad de
sondaje mas recesion) no deben perjudicar la
funcion de anclaje del implante o causar

molestias para el paciente durante 20 afos.
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13.2. Longevidad

La supervivencia por si sola no es un criterio de éxito aceptable para evaluar

un sistema implantario, es necesario incluir la restauracion, y evaluarlos en

forma conjunta. El aspecto mas importante del paciente es la restauracion. ®

La longevidad es el parametro mas comun para evaluar el éxito de los
implantes dentales, y el mantenimiento de hueso alrededor del implante del

cuello es la principal factor para determinar un resultado tan positivo.

13.3 Dolor

El dolor y la sensibilidad son manifestaciones dentales comunes, que el
dentista trata como parte de su trabajo cotidiano. El dolor es un criterio
subjetivo, depende de la interpretacion del paciente acerca del grado de
incomodidad para el paciente.

El dolor se define como una sensacion no placentera que se percibe desde
una ligera molestia a una agonia atroz. El adolorimiento se refiere mas a una
percepcion poco placentera de la regiébn. Rara vez se asocia dolor al
implante después de una cicatrizacion.

Una vez que el implante tiene una cicatrizacion primaria, la ausencia de dolor
bajo fuerzas verticales u horizontales es un importante criterio subjetivo. La
percusion y fuerzas de hasta 500g se emplean clinicamente para evaluar el
dolor o las molestias dentarias o implantarias. No siempre se produce dolor a
menos que el implante tenga movilidad y esté rodeado de tejido inflamado.
La situacion mas comun que origina molestias se da cuando un pilar
implantario se ha aflojado quedando tejido blando en la conexion entre el
pilar y el implante. Una vez retirado el tejido blando y fijando el pilar remite la
molestia.

Es raro el dolor en implantes fijados de forma rigida observando un problema

temprano, mientras un dolor en implantes con movilidad puede producirse de
67



forma temprana o tardia durante el tratamiento. El adoloramiento durante la

percusiéon implica habitualmente la cicatrizacion en proximidad de un nervio o
en raras ocasiones, una tensiéon sobre el hueso mas alla de los limites
fisiolégicos. El tratamiento sera eliminar tanta tension sobre el implante o
durante 3 o0 mas semanas, ademas de ver su oclusion y habitos
parafuncionales en presencia de sensibilidad del implante, se debe modificar
la protésis o colocar mas implantes para disipar las fuerzas. Si el dolor

persiste debera retirarse el implante.®

13.4 Movilidad

Fijacion rigida es un término clinico que significa la ausencia de observacion
de movilidad clinica en un diente natural del sector posterior sin movilidad se
mueve realmente en direccidn horizontal entre 56 y 76 ym. Si el implante
presenta movilidad, debe retirarse. Si el implante tiene una fijacion rigida y la
mitad de la cresta 6sea esta en buen estado, como una lesién radiolucida

apical esta debe eliminarse y ser cureteada.

Los micro movimientos en la interfase del implante pilar podria conducir a la

resorcion 6sea. Heckmann y cols. 2006. 2'

13.5 Evaluacién radiografica

La interpretacion radiografica es una de las herramientas clinicas mas faciles
de utilizar para evaluar la pérdida de la cresta 6sea, sin embargo, presenta
muchas limitaciones. Una radiografia solo ilustra de forma clara los niveles
mesial y distal de la cresta 6ésea. Cuando el hueso es ancho, el defecto de la
cresta en forma de V puede estar rodeado por hueso cortical, y como
resultado la radiografia es menos diagndstica. La region de la cresta 6sea es
desde un punto diagndstico para determinar el rango del estado 6ptimo,

satisfactorio y comprometido de salud. ®
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La pérdida de la cresta 6sea se evalua mejor con las radiografias de aleta

mordible o con radiografias apicales que no incluyan la porciéon apical del
implante.

La forma ideal, la conexién entre pilar e implante debe aparecer como una
linea clara entre los dos componentes.

Una imagen radiolucida periimplantaria indica la presencia de tejido blando
circundante, es un signo de fracaso del implante. El origen puede ser desde
una infeccién (bacteriana), iatrogénica (pérdida 6sea inducida por calor), una
fijacion no rigida (iatrogenia producida por el paciente) o trastornos locales
de cicatrizacién del hueso. En ocasiones se observa una imagen radiolucida
apical en un implante sin movilidad y es probable que tenga una perforacion
en una de las tablas corticales laterales del hueso aunque también puede ser

por la contaminacion de la fresa, el sobrecalentamiento o una infeccion.®

La evaluacién radiografica de los implantes revel6 una distancia media del
implante, del hombro hasta la cresta 6sea primero en el implante de
contacto (DIB), respectivamente, 0.928, 0.953 y 1.072 mm en 12, 24 y 36
meses después de la insercion del implante. Los cambios se evidenciaron

en el nivel de hueso por medio de 1y 4 examenes al afio.?’

Los estudios radiograficos de seguimiento de los implantes dentales
inicialmente sumergidos han documentado un periodo de cicatrizacion y la
remodelacion de aproximadamente un afio con cambios significativos en los
niveles de la «cresta O0sea y cambios relativamente pequefos.
Radiograficamente los estudios de los implantes intencionalmente no
sumergidos han exhibido el mismo patron de cambios en la cresta a la de

los implantes sumergidos.?

La radiografia mide el nivel de hueso, se ha identificado en los estudios
clinicos un patron de pérdida 6sea en cirugias de 2 fases en el implante
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Branemark de 1 a 1.5 mm en el primer afo siguiente del implante y menos
de 0.2 mm en los afios siguientes. (Adell y cols. 1981; Albrektsson y cols.
1986; Lindquist y cols. 1988).%

Los estudios radiograficos de seguimiento de los implantes dentales
inicialmente sumergidos han documentado un periodo de cicatrizacion y de
remodelacion de aproximadamente un afio con cambios significativos en los
niveles de la cresta 6sea y con cambios pequefios. Albrektsson y cols. Han
informado que en el primer afio después de la colocacién, peri-implante la
pérdida ésea oscilé de 0.9 a 1.6 mm. Tras el primer afio de funcionalidad, la

pérdida de hueso debe ser inferior a 0.2 mm al afio.?®

La radiografia periapical anual durante los primeros 10 afos reveld una
pérdida Osea vertical alrededor del funcionamiento de implantes. Chaytor
cols. Reportardn un nivel 6seos de menos de 0.1 mm por afio para todos los
implantes.?*

Las radiografias tomadas inmediatamente después de la cirugia estan
contraindicadas debido a que la exposicion a la radiacion podria afectar

negativamente el grado de oseointegracion.?

13.6. Tejido queratinizado
La falta de tejido queratinizado e insertado adecuado no compromete la
salud a largo plazo de los tejidos duros y blandos, siempre que los pacientes

mantengan una buena higiene oral.?

La anchura de la mucosa queratinizada observada en el estudio de
implantes ITI se redujo de una media de 3.5 mmen el 1er a2.8 mm alos 5
afios con un ritmo de aproximadamente 0.2 mm / afio.?

Behneke y cols. (1997) reportaron una anchura similar, disminuyé en mucosa
oral queratinizada sino que también informd de un aumento de la anchura
bucal. Mericske-Stern y cols. (1994). %
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13.7. Profundidad de sondaje

El aumento de la profundidad de sondaje alrededor de los dientes naturales
se relaciona con la presencia de enfermedad y pérdida ésea. Sin embargo, la
profundidad del surco en los implantes con bolsas profundas no se
acompanfa de una aceleracion en la pérdida de hueso marginal.

Cuando se sondea cerca de un implante o un diente, se penetra en la
insercion del epitelio de union. En caso del implante llega mas alla del surco,
a través de la insercion del epitelio de union y a través de los tejidos
conjuntivos de colageno tipo lll, y se acerca mas al hueso.

Al sondear existe la posibilidad de danar la fragil insercion, o de estropear la
superficie del implante. El sondeo es un método apropiado para evaluar los
posibles cambios nocivos en el entorno periimplantario, deberia de llevarse a
cabo cada 3 o 4 meses durante un afo tras la colocacion de la protésis.
Después de este momento, si los niveles de la cresta 6sea son estables, aun
es relevante el sondaje. Esta técnica revela la consistencia del tejido, el
sangrado y el exudado por eso es importante no solo para medir el aumento
de la profundidad del surco, sino también para permitir evaluar diversos

parametros periimplantarios al mismo tiempo en las mismas localizaciones.®

El sondeo periimplantario mostré un significativo aumento de la profundidad
después del primer afio, pero estabilizado. Behneke y cols (1997) mostraron
un aumento significativo similar, mientras que Mericske-Stern y cols (1994)
reporté sélo una tendencia hacia una mayor profundidad de sondeo. El nivel
de insercion (AL) los valores mostraron una constante aumentar con el
tiempo. Buser y cols. (1991).%

Los implantes ITlI al sondeo mostraron una media de 2.4 mm a 3 mm entre

los afios 1y 3 siendo el mismo para el quinto afio.?®
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13.8. Pérdida 6sea

Teniendo en cuenta que en el presente estudio alveolar la pérdida de cresta
0sea medido in situ, era muy similar entre el implante y el diente es posible
sugerir que la localizacion de la microhendidura en el nivel de la cresta ésea
junto con la presencia de de microorganismos causa resorcion 0sea en un

intento de reestablecer el espacio biologico.

En la colocacion del implante la pérdida de cresta ésea, los cambios en la
altura de la cresta alveolar no es causada por el implante en si, sino mas
bien es inducida por la ubicacion de la corona cervical a nivel de la cresta
O0sea. Se puede concluir que la pérdida de la cresta 6sea se debe a la
necesidad de remodelacion 6sea para establecimiento del espacio biolégico,

similar a la que diente natural produce con el apoyo de las coronas.?®

El riguroso control de la biopelicula dental puede limitar la pérdida de cresta
0sea o reabsorcion de los implantes de segunda fase. Segun Ricci y cols.
Factores anatomicos, tales como la calidad y la arquitectura del tejido 6seo,
asi como las caracteristicas del implante, por ejemplo, longitud, superficie, la
capa, el momento del implante y la carga oclusal, puede influir en la

absorcion de la cresta 6sea alveolar reabsorcion.?’

Campbell observé que los pacientes con dentaduras completas presentan
crestas mas pequefias que los pacientes desdentados con ningun

tratamiento proétesico. 2°

Tallgren llevé a cabo algunos estudios sobre el proceso de reabsorcion que
se produjeron en pacientes que usaron prétesis completa en ambos arcos
dentarios. Llegd a la conclusién de que era un fendbmeno irreversible que

ocurre en todos los pacientes con mayor o menor grado. En este estudio, la
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pérdida de hueso ocurre en todos los pacientes, aunque se encuentran

diferencias de una persona a otra.*

La pérdida 6sea afecta un 8.9 % a los implantes TPS y un 2.6 % a los
implantes SLA. La pérdida o6sea con implantes TPS involucra pérdida de O -
1Tmm >1-2mm.en contraste con la situacion de implantes SLA, algunos

implantes TPS afecta el tipo de pérdida dsea.

La frecuencia de la pérdida 6sea fue menos en implantes SLA que en
implantes TPS. *°

Este es un aspecto muy importante, ya que las bacterias estan mas distantes
de los huesos y es posible minimizar la pérdida 6sea (Chou y otros. 2004;

Baumgarten y otros. 2005; Guirado y otros. 2007).

La pérdida 6sea promedio experimentado por estos implantes tipo ITl antes
de la fractura fue de 1.85 mm corresponde a la pérdida de hueso debido a
las cargas excesivas. Se le atribuye a la fatiga del metal de la cavidad del
implante después de la pérdida 6sea avanzada y demostrar condiciones
severas de carga masticatoria. La pérdida 6sea de la cresta alveolar va de
0.75 mm-1 mm en un afio y menos de 0.1 mm en los afos de siguientes
(Weber y cols. 1992; Pham vy cols. 1994; Bragger y cols. 1998).
Observaciones similares estaban hechos el uno para los implantes ITI con
0.75-1 mm de pérdida 6sea en el aiio 1 y menos de 0.1 mm en los afnos de

seguimiento (Weber cols. 1992; Pham colsl. 1994; Bragger cols. 1998).%
En este estudio se observo una media de 0.6 mm la pérdida 6sea se midi6

durante el primer afo siguiendo una pérdida 0sea por afio subsecuente de
0.05 mm. (Crohin de 1998, tesis). %
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La evaluacidén de la pérdida 6sea medida por Gion, es decir, anterior y

posterior en este conjunto de datos revel6 una mayor cantidad media de la
pérdida 6sea en la region anterior, aunque esto fue sélo estadisticamente
significativa en el tercer afio siguiente a la colocacion del implante.

La pérdida d6sea en el 14.3% de los implantes colocados en una fase estan

bien dentro del plazo establecido clinicamente aceptables parametros.°

Al evaluar la pérdida 6sea medida con las mandibulas como una unidad,
una mayor cantidad de pérdida 6sea se observo en el maxilar superior, en
comparacion con la mandibula.?

Una de la causa de la pérdida del implante es por necrosis dsea durante la
preparacion para la colocacion del implante.?

El promedio radiografico de pérdida 6sea después de 3 mesesyde 1,2y 3
anos fue de 0.06 mm (SD 0.7), 0.8 mm (SD 0.8, 1mm (SD 0.8) y 1.3 mm
(SD1).2°

Ademas, la pérdida 6sea se reduce alrededor de los implantes inmediatos
colocados en los regiones posteriores superiores e inferiores en comparacion
con el implantes de segunda fase, principalmente en zonas de mala calidad

6sea.’

Se han observado diferencias entre individuos en la cantidad y la velocidad a
la que el hueso alveolar es perdido, que se han atribuido a una diversidad de
factores de tales como la edad, el sexo, la anatomia facial, el metabolismo, la
higiene oral, parafunciones, la salud general, estado nutricional,
enfermedades sistematicas, la osteoporosis, los medicamentos y la cantidad

de tiempo que el paciente ha sido desdentados.®®

13.9. indice de sangrado
El indice gingival al sondaje se relaciona con la inflamacién y el indice de

placa. La controversia acerca de emplear el sangrado y la salud gingival
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como un indicador de salud del implante. El éxito de un implante en los
primeros afos se relaciona con mas frecuencia con el equilibrio biomécanico
que con la salud gingival.

Durante el primer afo los examenes clinicos de los tejidos periimplantarios
deben ser el color, la forma y la consistencia, junto con el sangrado al

sondeo ademas de sondear las profundidades de todas las localizaciones.®

13.10. Cargas

En este estudio se observd la tasa de éxito del implante acumulada fue
96.61% obtenidos en un periodo de 4 afos. La menor incidencia de
complicaciones mecanicas y protesicas observadas durante el periodo de
carga se manifiesto la alta estabilidad mecanica del implante-conexién del
pilar, probablemente evitd una posible inflamacion peri-implantar de los
tejidos blandos que podrian ser responsables de la pérdida 6sea alrededor
de los implantes.

Con la carga excesiva se evidencian signos como pérdida 6sea, supuracion
y movilidad. Se trata de la hipotesis que surge de la sustitucion del hueso
altamente especializado con una capsula de tejido fibroso en condiciones de

contribuir a la carga funcional y capacidad de la interfase hueso-implante.

Los cambios minimos se dan entre 1y 4 examenes al afio, con el nivel del
hueso situado a 0.928 y 1.161 mm desde el punto de referencia tras el primer

y el cuarto afio de carga funcional, respectivamente.?’

13.11. Conexiodn

Weigl en 2004 sefiald que el tipo de conexidon Morse puede proporcionar una
muy baja incidencia de fracaso y complicacion biomecanica, especialmente

en la parte posterior las regiones de ambos arcos maxilares
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La estabilidad mecanica de este tipo de conexidon permite la cementacion de

las coronas de o puentes sin el riesgo de que el pilar se afloje.

La fabricacion de la restauracion final es mas facil y la protesis mas estética,
sin tornillos oclusales.?’

Las complicaciones mas comunes de protesis fueron el pilar y el aflojamiento
del tornillo.??

La conexion del pilar podria proporcionar un sellado eficaz contra la
penetracion microbiana.?’

13.12. Fases quirdrgicas

Los implantes inmediatos tienen un mejor aceptacién, permitiendo una buena
conservacion de altura y anchura de la cresta 6sea alveolar, un resultado
satisfactorio en la estética y la mejora relacién intermaxilar. EI mantenimiento
de las dimensiones de la cresta alveolar del hueso se ha observado
alrededor de los implantes colocados inmediatamente después de la
extraccion del diente, asi como la formacion de hueso nuevo en las zonas

con defectos alveolares infradseos.?
13.13. Superficies

La protesis es la restauracion del implante que puede ser descrita a largo
plazo confiable y eficaz. Varios factores influyen en los implantes que
pueden atribuirse al fracaso del implante: longitud y diametro del implante, el
implante de localizacién y calidad del hueso, superficie del implante, y el de

habitos como tabaquismo.?’
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14. CRITERIOS DE FRACASOS

14.1 Fracasos

El fracaso del implante fue definido de acuerdo a los criterios de de
Albrektsson y cols en el examen clinico, dolor persistente, signos de
infeccion, la presencia de peri-implantitis, radiolucidez, la pérdida Osea
progresiva o0 el implante no puede ser utilizado para la rehabilitacién

protésica.?’

Original fracasos de los implantes se concentraron durante el periodo de

cicatrizacion y principios en la fase de carga.

La mayoria de las complicaciones fueron relacionadas con los pilares
sueltos, perdido o destituido, movilidad del implante, la pérdida Osea
periapical y rotacion, este ultimo se define como la estabilidad inicial del

implante que no puede ser girada a la presién de la mano. 27

14.1. Periimplantitis

La filtracion bacteriana y la colonizacion persistente de la microhendidura en
la interfase implante-pilar (Piattelli y cols. 2003) son responsables de generar
un estimulo quimiotactico que inicia y mantiene el reclutamiento de células
inflamatorias. Finalmente, esto resulta en el desarrollo de la periimplantitis la
inflamacion y pérdida de hueso (Quirynen y cols. 1994; Jansen y cols. 1997).
Si la ausencia de un implante-microhendidura pilar debe estar asociado con
peri-implante reduce la inflamacion y pérdida 6sea minima (Gross y cols.
1999).2"

La infeccidn es un agente etiolégico involucrados en el fracaso del implante.

Un desequilibrio se manifiesta en una serie de cambios inflamatorios
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manifestandose clinicamente en periimplantitis y mucositis. (Mombelli y Lang
1998.%8

Sin embargo, se han evidenciado que la periimplantitis de los tejidos blandos
de los implantes desarrolla un importante infiltrado celular (representado
principalmente por los leucocitos polimorfonucleares neutrofilos) en el tejido
conjuntivo por debajo del epitelio gingival (Orsini y cols. 2000; Broggini y cols.
2003). Como este tipo de infiltrado se concentra principalmente en el nivel de
la interfase implante-pilar y parece disminuir gradualmente hacia el hueso o
el epitelio gingival, se ha propuesto que un microhendidura en la interfase del
implante pilar debe estar asociado con peri-implante de células inflamatorias
la acumulacion y peri-implante la pérdida de hueso (Hermann y cols. 2001b;
Todescan y cols. 2002). Esta microhendidura de dimensiones variables (40-
100 micras), de hecho, es colonizado por bacterias capaces de penetrar en
el interior hueco de la parte interna del implante (Keith y cols. 1999). La
filtracion bacteriana y la colonizacion persistente de la microhendidura en la
interfase implante-pilar (Piattelli y cols. 2003) son responsables de generar
un estimulo quimiotactico que inicia y mantiene el reclutamiento de células
inflamatorias. Esto resulta en el desarrollo del peri-implante la inflamacion y
pérdida de hueso (Quirynen y cols. 1994; Jansen y cols. 1997). Si la
ausencia de un implante-microhendidura pilar debe estar asociado con peri-
implante reduce la inflamacion y pérdida ésea minima (Gross y cols. 1999).
El ajuste de interferencia conico reduce significativamente las dimensiones
microhendidura (1-3 micras) en la interfase implante-pilar, proporcionando un
sello biolégico adecuado, evitando cualquier tipo de filtracidn bacteriana
(Dibart y cols. 2005). Esto contribuye al nivel minimo de peri-implante
inflamacion de los tejidos blandos, y puede garantizar la adecuada

estabilidad de la cresta ésea. 2
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CONCLUSIONES

Los implantes dentales hoy en dia son una excelente opcion que se les
puede brindar a los pacientes para sustituir la pérdida de uno o varios
organos dentarios, sin embargo; como cirujanos dentistas debemos contar
con los conocimientos necesarios para poder evaluar si el paciente es 0 no
candidato para dicha alternativa, asi como conocer los diferentes tipos de

implantes que existen, su uso y morfologia.

Es importante saber que se debe evaluar al paciente de manera integral, es
decir, tanto su salud sistémica, como observar detalladamente el estado de
la cavidad oral de éste, para basandonos en eso poder ofrecer el implante
adecuado y dar un pronostico lo mas certero posible del éxito estético y

funcional del implante en boca.

Para poder lograr lo anterior se debe tomar en cuenta el tipo de cirugia que
se realiza, la cicatrizacion del implante y el momento en que se va a someter

a carga funcional.

Para poder valorar si el implante fue colocado de manera exitosa se debe
observar radiograficamente que no hubo perdida 6sea vertical alrededor del
éste, el paciente no debe referir dolor, tiene que tener una posicidn que
permita la insercién adecuada de una restauracion y no debe presentar

movilidad.
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