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INTRODUCCION

Durante los tultimos afios, la tecnologia en odontologia se ha ido innovando, haciendo una

evolucion tanto de instrumentos, procedimientos, diagnosticos y tratamientos.

Asi, la implantologia siendo rama de la odontologia analiza en base al diagnostico, la
colocacion y rehabilitacidon de los implantes orales estableciendo un adecuado prondstico y
plan de tratamiento, ofreciendo asi soluciones estéticas y funcionales hacia los pacientes
totalmente edéntulos o parcialmente edéntulos, lo que hace que la implantologia sea
exclusiva y siendo bien diagnosticada puede rehabilitar zonas de atrofia, patologia o

afectaciones en el sistema estomatognatico, siempre y cuando el paciente sea candidato.

La funcién de un implante dental es sustituir la estructura de uno o varios dientes, que
aportan retencion y soporte. Sin embargo, un implante no es un diente natural, y no se debe
de tratar como tal.

Muchas veces el tratamiento con implantes tiene inadecuados resultados, por lo que habria

que evaluar cudles son las causas que lo provocan.

La demanda de este tratamiento actualmente es alta debido a varios factores, tales como:

1) Pérdida dental relacionada con la edad.

2) Consecuencias de un fracaso de una prétesis fija.

3) Consecuencias anatémicas del edentulismo.

4) Escaso rendimiento de las protesis removibles.

5) Aspectos psicologicos de la pérdida dentaria (envejecimiento).

6) Prétesis sostenidas sobre implantes (sobredentaduras) y sus ventajas.



Las mayores exigencias implantoldgicas y los continuos avances han permitido que se
desarrolle y se perfeccionen tanto los implantes, como aditamentos protésicos y

procedimientos quirdrgicos, mejorando asi, la implantacién y el mantenimiento.

Sin embargo, el éxito de la implantologia se basa en un buen diagnoéstico y su planificacion.

Se deben considerar varios factores para poder determinar si un paciente es o no,
candidato para dicho tratamiento, ya que sus antecedentes médicos son de gran

trascendencia para la evaluacidén odontologica.

Se debe de tomar en cuenta que para la colocaciéon de implantes dentales, se haran varias

interconsultas con otras especialidades tanto dentales como médicas.

Para obtener un diagndstico completo, es necesario tener varios auxiliares de diagnoéstico
tales como modelos de estudio, estudio clinico, imagenologia apoyada en programas, tales
como CAD/CAM, plantillas quirurgicas guiadas de manera convencional o por computadora,
tecnologia laser, software de simulacién computarizada, una amplia gama de opciones de

injertos dseos, y tipos de implantes que requiera cada paciente.

La implantologia, hoy en dia nos abre a muchas posibilidades, nuevos y mejores
tratamientos y lo mas importante lograr obtener la satisfaccidon del paciente, sin embargo,
no es un proceso rapido, es multidisciplinario y se requiere de gran atencién y dedicaciéon
para obtener buenos resultados, como asi mismo, educar al paciente para tener un 6ptimo

mantenimiento de higiene y asi conservar los implantes el mayor tiempo posible.



OBJETIVO

Describir la importancia del diagndstico para la colocacion de implantes y su repercusion

en el éxito de la rehabilitacidn protésica.



CAPiTULO1 ANTECEDENTES

Desde siempre se ha tenido la iniciativa de mejorar la calidad de vida del ser humano,
aplicAndose en varios campos. Especificamente en odontologia, se han dado varias
innovaciones para el mejoramiento de los tratamientos en la ausencia parcial o total dento-

maxilo-facial.

La implantologia tiene como antecedentes desde la primera época, siendo los egipcios y
fenicios los primeros en ferulizar dientes naturales a contiguos. La primera fecha que se
tiene de una implantacién necrdpsica, data en la era Neolitica en Argelia. Posteriormente,
los mayas colocaban conchas en donde existia un espacio edéntulo.

Pero es hasta Abulcasis, cuando se da la primera definicién de “reimplantacién”, siendo
esto un método efectivo en la Edad Media, debido a que cuando un noble perdia un diente,
mandaba a que se extrajeran a su sirviente para hacer una reimplantacion. Esto perdid
popularidad para el siglo XIX, ya que empezaron a haber retrocesos a la moral y faltas de

higiene que conducian al fracaso dental.

En el siglo XIX fue cuando empezaron a fabricarse los primeros implantes dentales, siendo
de materiales metalicos, tales como el oro (Maggiolo). Payne (1901) fue quien fabricé el

implante de plata pero, este fue un fracaso debido a su alta toxicidad.

Fue hasta el Dr. E.J.Greenfield, quien fund6 las bases de la implantologia moderna, y a la par
de esta, cuando comenzé la segunda guerra mundial, se hicieron mayores innovaciones,
haciendo distintas aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno para obtener un mejor implante
dental.

Asi mismo, Dahl, Strock, Formaggi, fueron los primeros en disefiar diferentes tipos de
implantes (intradseos, subperiosticos), y asi se fueron derivando varios fundamentos de la
implantologia como en 1957, con Perrdén, quién escribid, los fundamentos de la

Endoimplantologia. En 1970, Lew dio a conocer el implante de rosca.

Pero fue hasta Branemark y Albrekton, quienes con fibras delgadas de titanio, descubrieron

la osteintegracion a través de un estudio in vitro en conejos.



Este fue el mayor éxito en el campo de la implantologia, ya que debido a la osteointegracion,

los implantes tuvieron mayor porcentaje de éxito en la rehabilitacién protésica.

Posteriormente, Schoroeder y Straumann, hicieron investigaciones respecto a los
requisitos y problemas relacionadas a la implantologia oral, 1980, cuando se da a conocer
que en defectos 6seos o para mejorar la osteointegracion del implante, se puede colocar

hidroxiapatita ceramica policristalina (Calcitek, fue el primer injerto para osteointegracion).

El desarrollo de la implantologia va de la mano con la disciplina quirurgica en odontologia,
asi mismo con los aditamentos protésicos y los procedimientos quirdrgicos como la técnica
de regularizacion o6sea, manipulacion de tejidos blandos, mejorando con ellos las

condiciones de recepcion de los implantes y posterior a su mantenimiento.!



Primera Epoca

Egipcios/fenicios:

dientes
artificiales y
naturales

Neolitico:
implantacion
necrépsica

Abulcasis:
reiimplantacion

Antecedentes
Implantologia

Segunda Epoca

Ambrosio Paré, Pierre

Fauchard, John Hunter:

innovaciones dentales

S. XIX: Primero
implantes metalicos
intraalveolares

Maggiolo : implante
de oro

Payne: implante con
plata
(fracaso/toxicidad)

Epoca Moderna

Greenfield: Las bases
de la Implantologia
Moderna

Segunda Guerra Mundial:
aleacion de cobalto-cromo-
moderna
*Subperiodstica: Dalh
*Intradsea: Struck

Perron:
Endoimplantologia

Lew 1970:
Implante de rosca

Branemark y
Albrekton:
osteointegracion
con titanio

Schoroedery
Strauman:
Investigacion
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CAPITULO 2 DIAGNOSTICO

El diagnostico tiene como objetivo recabar la informaciéon completa del paciente
apoyandose en estudios clinicos, de laboratorio, gabinete, con la finalidad de integrar la
informacidn, interpretarla y poder establecer diferentes planes de tratamiento tanto
farmacolégicos como quirdrgicos para sobrellevar, aliviar y curar la enfermedad estos
seran explicados al paciente y este decidira con la guia de su médico, que tratamiento sera

el mas conveniente.

2.1 Principios bdsicos para determinar un diagnoéstico

El plan de tratamiento es diferente para cada paciente, de acuerdo a los antecedentes
patolégicos/ hereditarios y sus enfermedades actuales.

Es importante conocer las diferentes condiciones orales propias del paciente y las
diferentes enfermedades que llegard a presentar, para analizar si es candidato a la
colocacion de implantes intraorales ¢ extraorales segin sea el caso.

Para tener Optimos resultados tiene que ser evaluado en diferentes aspectos, los

principales son:

¥ Solicitud del paciente
¥ Historia de la enfermedad actual
¥ Antecedentes médicos

& El estado dental

La solicitud del paciente se refiere al por qué quiere el tratamiento implantolégico, qué le
afecta, qué le incomoda, qué quiere cambiar. Puede ser tanto respuestas relacionadas a la

funcion masticatoria, fonatoria o estética.
Referente a historia de la enfermedad, es importante investigar por qué el paciente tiene

cierta enfermedad, si recibié atencién médica, su actitud ante el tratamiento (experiencias

previas)

11



En los antecedentes médicos, debe de hacerse un extensivo cuestionario relacionado a su
salud actual, sistémica y psicoldégica. Se debe de prestar atencién especial a si el paciente
tiene la capacidad fisica y emocional para someterse a los procedimientos quirdrgicos que

se requieren para el tratamiento.

El estado dental se refiere a la evaluacion de tejidos blandos y duros, observados
clinicamente y radiograficamente, también para tener un buen diagnéstico inicial, se
pueden tomar fotografias preoperatorias intraorales y extraorales, junto con modelos de

estudio.

Todo lo anterior se debe de reforzar también con la educacién que se le brindara al
paciente, desde que es un implante, a los procedimientos quirdrgicos y su rehabilitacion

posterior.2

2.1.1 Historia clinica

La historia clinica es el documento médico- legal que nos permite obtener informacion
detallada sobre el paciente a tratar.

En esta se investiga los antecedentes heredo-familiares, personales, padecimientos
actuales, tratamientos actuales, revision dental, edentulismo parcial o total, traumatismos,
enfermedad periodontal, caries, endodoncia y restauraciones actuales.

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

propias palabras especialmente en casos de rehabilitacién compleja. 17

En el caso de colocacién de implantes es necesario conocer y seleccionar al un paciente que
sea un buen candidato, con el fin de evitar: 1) Agravar, complicar o desencadenar un estado
patolégico preexistente, 2) Complicaciones en la cirugia, posoperatorio o supervivencia del

implante. 1
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En la historia clinica también es necesario colocar un apartado donde colocaremos el plan

de tratamiento, este tendra las condiciones orales en la que llega el paciente y en los

procedimientos posteriores que se le haran para su rehabilitacién dental. (Cuadro 1)18

Cuadro 1 Lista de elementos diagndsticos a considerar en el plan de tratamiento

Hueso

Altura
Anchura

Tejido queratinizado

Mismo nivel con contralateral
0.5 mm menos
1.0 mm menos

Condicidn del alvéolo

Alvéolo fresco
Alvéolo cicatrizado
Alvéolo parcialmente cicatrizado

Relacidn céntrica de los dientes naturales Coincidente
No coincidente
Condicion dindmica de los dientes Guia canina
Guia incisal
Funcidn de grupo
Espacio intearco (vertical) Optimo
Defectuoso
Excesivo
Espacios interdentales disponibles | Optimo
(horizontal) Defectuoso
Excesivo
Forma del arco Cuadrado
Ovalado

En forma de V

13




(continucacion de cuadro 1)

Biotipo de tejido Fino y festoneado
Grueso y aplanado

Denticidon opuesta

Pigmentacion del tejido blando Pigmentado
No pigmentado

Forma de dientes

Numero de dientes ausentes Simple
Muiltiples

Densidad 6seo

Condicion del alvéolo Supurativo
Sano
Infeccidén crénica

Dientes adyacentes

Tejido de cicatriz Existe
No existe

Parafuncion

14



2.1.2 Condiciones intraorales y enfermedades sistémicas y su repercusion ante la

colocacion de un implante

Para determinar un buen diagndstico, es necesario conocer los riesgos que implican colocar
un implante en un paciente con enfermedades sistémicas.

Para ello, es necesario hacer una extensiva historia clinica con estudios complementarios.
El cirujano dentista debe de estar consciente que los pacientes médicamente
comprometidos son mas frecuentemente y se deben tener las precauciones necesarias

para su atencion. 18

Enfermedades Sistémicas

» Las enfermedades renales son de riesgos para la colocaciéon de implantes porque
dicho 6rgano que normalmente regula la epinefrina y norepinefrina y a su vez la
presion arterial, contracciéon del miocardio y excitabilidad, al haber hipofuncién de
la glandula suprarrenal puede conducir a la enfermedad de Addison; sus
manifestaciones orales son la hiperpigmentacién de labios y encia, pero no es
contraindicacién para la implantacién dental. La hiperfuncién de la glandula
suprarrenal, conduce a la enfermedad de Cushing y presentan problemas de
cicatrizacion, osteoporosis e infeccion. Se necesita tener en cuenta el conteo de
creatinina (0.7-1.5 mg/100 ml). Estos pacientes deben estar bajo tratamiento de

esteroides.18

Las discreancias sanguineas afectan asimismo a los implantes (anemia, leucemia,
coagulacion, desérdenes sanguineos).

o Laanemia tiene manifestaciones orales como lengua lisa, rojiza, dolorosa y ulcerada,
pérdida de sentido del gusto y parestesia de tejidos blandos. Presenta
complicaciones a la osteintegracion hacia los implantes debido a la disminucién de
la densidad 6sea, ya que radiograficamente se puede mostrar una pérdida del 25%

al 40% de hueso trabeculado y afecta la cantidad inicial del hueso lamelar maduro.

15



e Los trastornos leucocitarios también presentan complicaciones (leucemia,
neoplasma, hemorragia aguda, necrosis, leucopenia), ya que causan infeccion,

edema, hemorragiay comprometen el éxito de la terapia implantoldgica.

N El nivel de vitamina D es otro factor importante de consideracion, ya que si existe
deficiencia (osteomalacia) afecta el hueso trabecular, la lamina dura y tiene

tendencia a una periodontitis crénica.

Q

El hiperparatiroidismo es una contraindicacién para implantes, ya que también
presenta pérdida de la lamina dura, movilidad dental, y un patrén éseo trabeculado

alterado, se pueden desarrollar tumores de células gigantes centrales y periféricos.

v' Enfermedades gastrointestinales severas como hepatitis y mala absorcién también
son una contraindicacion para la colocacién de implantes, por el tratamiento de
farmacos que son necesarios para el acto prequirurgico y postquirurgico, debido

que se metabolizan en el higado los medicamentos.

Y Pacientes con enfermedades musculoesqueléticas progresivas (osteoporosis,
osteopetrosis, osteitis deformante), tienen un valor importante en las actividades
osteobasticas, sin embargo hay pacientes predispuestos a osteosarcomas, y estos
estan totalmente contraindicados, no obstante hay pacientes con osteoporosis que
no existe una contraindicacién absoluta de terapia con implantes, pero si afecta el
indice de resorcion y formacion 6sea, las corticales se vuelven delgadas y el hueso
trabecular presenta una desmineralizacion, pero para aquellos pacientes que
insistan con la terapia de implantes, lo recomendado es que se coloque implantes

mas gruesos y se cubran con hidroxiapatita para aumentar el contacto 6seo.18
Las contraindicaciones relativas a la terapia con implante dental son las condiciones

debilitantes al sistema inmunolégico (embarazo, SIDA, infecciones bucales persistentes), ya

que pueden causar el fracaso del implante.

16



También hay que tener en consideracién terapias con corticoesteroides, drogas

inmunosupresoras, quimioterapia, enfermedades de colageno. 18

¥

El tabaquismo es un factor de riesgo en la cicatrizacién del tejido blando, la salud

periodontal y asimismo, la terapia implantolégica.

Se deben de excluir a estos pacientes de los implantes dentales al menos que estén bajo un

protocolo estricto de cesacion al tabaco.

Se excluyen debido a los altos niveles de nicotina que son relevantes en la funcién

osteoclastica, es decir, incrementa la pérdida del hueso periodontal y la incidencia de la

enfermedad refractaria en los fumadores.

¢

Enfermedades hepaticas, tales como cirrosis, afectan a la coagulacion, la sintesis del
fibrinégeno, deficiencia en vitamina K, deficiencia cualitativa y cuantitativa en
plaquetas. El higado es importante en la terapia implantolégica debido a su
capacidad para detoxificar los medicamentos. La bilirrubina debe de mantenerse en

0.7mg/100 ml.

En cuanto al cancer, estd contraindicado la colocacién de implantes durante la
quimioterapia, pero se puede esperar de 3 a 6 meses para su posterior implantacidn.
La irradiacion para el tratamiento del cancer bucal no parece reducir el indice de
supervivencia de los implantes al ser comparados con aquellos colocados en los
maxilares no irradiados. Aunque el problema principal de los pacientes radiados es
la xerostomia, ya que puede conducir a la osteoradionecrosis. Pacientes que esteén
bajo tratamiento de bisfosfonatos (pamidronate y zolendronate), estan altamente

contraindicados a la colocacién de implantes debido a que provoca osteonecrosis. 10

Pacientes con enfermedades enddcrinas/sistémicas (diabetes, hipertiroidismo,
transtornos pituitarios/adrenales no controlados), deben tenerse una atenci6n
especial y que existe aumento en la pérdida 6sea y cambios gingivales inflamatorios
que afectan la osteointregacion.

= La diabetes no afecta directamente al éxito de los implantes dentales,

siempre y que esté controlado (debajo de 250mg/dl), para que no tengan

17



mayor riesgo de infeccidn y cicatrizacion. El uso de antibidticos profilacticos
y de antiobidticos post-operatorios, debe ser mayor su tiempo de
administracidn, al igual que se receta enjuagues de clorhexidina, esto ayuda a
eliminar la placa que se forma en los tejidos que cubren al implante. Sin
embargo, si el paciente diabético no esta bien controlado, se recomienda a

aplazar la colocacién quirdrgica del implante hasta que esté controlado. 1>

e El consumo del alcohol es perjudicial para el éxito de los procedimientos de
implantologia. Ya que puede contribuir a la osteoporosis y osteopenia, asimismo,
una persona que ingiere bebidas alcohdlicas hace un efecto de equilibrio 6seo

negativo y hay pérdida progresiva de hueso.

< Es importante también evaluar al paciente psicolégicamente, si el paciente esta
dispuesto a comprometerse a un tratamiento de largo plazo y su mantenimiento.
Existen pacientes con trastornos psiquiatricos y sindromes psicoticos, que estan
contraindicados para colocacién de implantes, debido a la incapacidad de
comprender la informacidn, seguir instrucciones, el deterioro de la memoria 6 la
coordinaciéon motora (indispensable para la higiene oral 6 ayuda de algun familiar)

asi como adiccidn crénicay severa a las drogas.(cuadro 2)

Se debe de seleccionar a los candidatos cuyos niveles de entendimiento y cooperacién sean

superiores para garantizar un resultado final exitoso. 18

Cuadro 2
Enfermedades y condiciones que pueden afectar a los implantes oseointegrados

Enfermedades Complicaciones Relacion con implantes
«» Enddcrinas/sistémicas Pérdida dsea, cambios Afecta a la osteointegracion.
(transtornos pituitarios/ gingivales. No afecta directamente a los
adrenales, implantes, siempre y cuando
hipertiroidismo) esté controlado.
= Diabetes Hiperglucemia, hipoglucemia. No afecta directamente a los

implantes, siempre y cuando
esté controlado mediante
antibidticos.
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Enfermedades
» Enfermedades renales

o Anemia

e Transtornos leucocitarios
(leucemia, neoplasma,
hemorragia aguada,
necrosis, leucopenia)

X Osteomalacia (déficit
vitamina D)

Hiperparotioroidismo

Q

v' Enfermedades
gastrointestinales

Osteoporosis

Enfermedades

Y Enfermedades
musculoesquelético
progresivas
(osteoporosis,
osteopetrisis, osteitis
deformante)

é Enfermedades hepaticas

3 Tabaquismo

Complicaciones

Hipofuncién de la glandula
suprarrenal- Adisson
Hiperfuncidn de la glandula
suprarrenal- Cushing
Problemas de cicatrizacion,
osteoporosis e infeccion.
Parestesia de tejidos blandos,
lengua lisa, rojiza, dolorosa y
ulcerada.

Infeccidn, edema, hermorragia.

Afecta el hueso trabecular, la
[dmina dura, periodontitis
cronica.

Pérdida de la lamina dura,
movilidad dental, patrén éseo
trabeculado alterado, tumores
gigantes centrales y periféricos.
Hepatitis y mala absorcion.

Resorcién y formacidn dsea,
corticales delgadas,
desmineralizacidn

Complicaciones
Actividades osteoblasticas.

Afectan la coagulacion, la
sintesis del fibrindgeno, déficit
de vitamina K, deficiencia
cualitativa y cuantitativa de
plaguetas.

Factor de riesgo para
cicatrizacion, salud periodontal,
pérdida dsea.

Relacion con implantes

Tener en cuenta el conteo de
creatinina, bajo tratamiento de
esteroides.

Problemas de osteointegracion,
disminucion de densidad dsea,
afecta hueso lamelar maduro.
Comprometen el éxito del
implante.

No afecta directamente a los
implantes, siempre y cuando
esté controlado.
Contraindicacién para
implantes.

Contraindicacion debido a que
obstaculizan la cicatrizacién de
las mucosas, farmacos irritantes
gastrointestinales.

No contraindicado si se toman
las medidas preventivas, que
son terapia de ingesta de
estrégenos, ingesta de calcio
dietético y la carga progresiva
del hueso.

Relacién con implantes
Contraindicacién para
implantes por que pueden
conducir a osteosarcomas.

No esta completamente
contraindicado, sin embargo es
importante tener que recalcar
que el higado funciona para
detoxificar los medicamentos.
No esta contraindicado si se
sigue un protocolo estricto de
higiene oral.
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Enfermedades

s Alcoholismo

Hipertension

Hemorragia

Bifosfonatos

* Cancer/ quimioterapia

<> Psicoldgicos (transtornos
psicoquiatricos/
sindromes psicéticos)

2.2 Modelos de estudio

Complicaciones
Osteoporosis, osteopenia,
pérdida dsea.

Xerostomia, hipertrofia gingival,
riesgo de condiciones
cardiovasculares.

Sangrado gingival

Osteonecrosis

Xerostomia, mucositis,
neurotoxicidad,
osteoradionecrosis.

Incapacidad de comprender
informacion, deterioro de
memoria.

Relacion con implantes

No esta contraindicado pero es
perjudicial para el tratamiento
implantolégico, debido a los
tratamientos farmacoldgicos y
cicatrizacién de tejidos.
Pacientes controlados sin
contraindicacion.

Si se hacen pruebas de
laboratorio (TS, (tiempo de
sangria) PT (tiempo de
protrombina), PTT )y tiempo de
tromboplastina)) y resultan
normales, se puede proceder
con cirugia.

Contraindicacion para
colocacion de implantes por
qgué conduce a la osteonecrosis.
No esta contraindicado, sin
embargo es importante
mantener en observacion y
esperar 3-6 meses posterior a
radiacion, dependiendo de la
persona.

Contraindicacién para
colocacion de implantes debido
a falta de cuidados.

Un modelo de estudio es la réplica de la condicién oral de un paciente. Ayuda al desarrollo

y ejecucion del plan de tratamiento.

Este modelo puede ser duplicado para elaborar una guia quirdrgica, restauraciones

provisionales, encerado de diagndstico, dando una indicacién valiosa de la naturaleza del

soporte 0seo disponible asi como del grosor del tejido blando. Se utiliza para la evaluacion

0sea y determina con exactitud si en el sitio donde se pueden colocar implantes o se

requiere algiin procedimiento previo para injertos. !
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La guia quirdrgica, es otro factor determinante para la posicion Optima del
complementando la estética y funcion, permitiendo asi una fonética nitida al paciente y
facilitando la higiene oral.

Una guia quirudrgica se elabora de acuerdo al modelo de estudio segin la marca de las
localizaciones futuras de los implantes analizadas anteriormente.

Existen ciertos factores para la implantacién: la posicion futura del implante, el nimero de
implantes, oclusion, hueso disponible, estado del tejido blando, asi como componentes
protésicos de los implantes.

La manera mas sencilla de fabricar una guia quirdrgica es con resina acrilica transparente,
se deben de hacer ranuras en estas mismas para que sean guias de localizacion de los sitios
potenciales de los implantes. (Figura 1)

La funcién principal de las guias quirurgicas es la guia de la fresa piloto en el hueso al
momento de la cirugia, aunque también se puede utilizar como una dentadura parcial
removible.

Otra manera de fabricar una guia es por medio de aros de acero inoxidable, que marcan el
sitio para la colocacion de implantes, estos nos ayudan a tener una posicién mas estable
para la fresa, y la angulacién fija durante el procedimiento de perforacion. (Figura 2)

Otras funciones de la guia quirurgica es la de guia radiografica de posicionamiento del
implante, guia de sondeo exacto del hueso y auxiliar en la reflexién del colgajo, y como

portaimpresion.

Sus complicaciones técnicas son variables, ya que una guia quirdrgica mal elaborada puede
hacer que tengamos una mala angulacion, también es importante pensar en el enfriamiento
durante el proceso de perforacion y poca visibilidad. Se recomienda solo utilizar para la

fresa piloto y posteriormente remover para seguir con el fresado.
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Figura 1 Figura 2
Guia quirtrgica # Guia quirtrgica con aros de acero inoxidable 2

2.2.1 Dental

Un modelo dental es de suma importancia para obtener informacién mesurable y
verificable, ayuda a determinar el espacio, profundidad del surco, calcular la proporcion
corono-implante, la necesidad de realizar un procedimiento de injerto 6seo, identificar el
tipo de implante, el pilar definitivo, el disefio protésico y la extension de la restauracion
final. (Figura 3)

Para esto también es de suma importancia tener un registro oclusal, hecho con silicona

pesada para precisar.

En un modelo de estudio dental se puede manipular los tejidos blandos (encia), con el
disefio de los provisionales, este hace una presion en el pdéntico subyacente de la protesis

fija o en el provisional, logrando delimitar la encia y el reborde alveolar.
Para ayudar al paciente a visualizarse como se veria con los dientes sustituidos, muchas

veces lo que se puede realizar, es un encerado en el modelo de estudio y mostrarlo al

paciente.1”
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2.2.2 Estereolitografia

El estereolitdgrafo es una de las mayores innovaciones tecnolégicas que ha brindado varias
satisfacciones en el campo médico y asi mismo se ha aplicado al campo de la odontologia.
Consiste en obtener modelos en 3D de alguna estructura anatémica, a través de un
software, este es una tomografia helicoidal, y nos permite estudiar de una mejor manera la
condicién anatomica del paciente, ya sea con algun defecto congénito o adquirido.
(Figura4)

Se obtiene el modelo a través de sulfato de calcio junto con cianoacrilato como aglutinante
para conseguir el aspecto 0seo, se realizan cortes de 0.5mm y esto hace que la

estereolitografia tenga una fidelidad del 99%.

La estereolitografia nos ayuda tanto a ensefiar al paciente, como poder determinar un
diagndstico y asi mismo, obtener virtualmente un tratamiento.
En el area implantolégica, esto nos puede ayudar a determinar un tratamiento,

dependiendo a la complejidad del caso. >
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Figura 4 Modelo craneal elaborado con estereolitégrafo

2.3 Estudio radiografico y sus aplicaciones

Las radiografias son un parte fundamental del diagnostico, ya que en estas se observan
varios factores que determinan un analisis complementario del paciente y proceder con el

mejor tratamiento que se le puede brindar de acuerdo a sus condiciones orales.

Las multiples vistas radiograficas disponibles ayudan a determinar la cantidad, calidad e
inclinaciéon del reborde alveolar residual. Se identifican los detalles anatémicos
relacionados tales como el piso nasal, el seno maxilar, el asa anterior del mentoniano 6
alguna patologia 6sea.

Las radiografias son utiles para las comparaciones preoperatorias y postoperatorias.

Como odontdlogos, es importante pensar en el bienestar del paciente, por tanto se debe

elegir el tipo de radiografia indicada para cada tratamiento.
Los procedimientos radiograficos sofisticados y costosos a veces son inutiles en la

deteccion de los diversos parametros necesarios para hacer un diagndstico preciso, en

ocasiones, las técnicas radiograficas convencionales pueden ser suficientes.
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2.3.1 Dentoalveolar

Se pueden tomar las radiografias dentoalveolares de forma convencional o digital, esta
radiografia también llamada periapicales, es el Unico tipo de radiografia que tiene el
monitoreo exacto de los niveles de la cresta 6sea alrededor de los implantes dentales

previamente restaurados. (Figura 5)

Es la radiografia es la mas comuinmente utilizada en la odontologia y brinda beneficios
inmediatos para la observacion diagndstica.

En el tratamiento implantolégico se utilizaran en la colocacion de implantes para verificar
longitud, paralelismo, profundidad de implante y para su seguimiento de cicatrizacion,

osteointegracion y rehabilitacion. 4

Figura 5 Radiografia dentoalveolar mostrando implante osteointegrado *5

2.3.2 Ortopantomografia

La vista panoramica (ortopantomografia), es la herramienta diagnéstica mas comun que se
utiliza en la implantologia dental, aunque se limita a una vista bidimensional.(Figura 6)
Este mismo tiene varias desventajas como calcular la altura 6sea exacta o la distancia

mesiodistal.
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Sin embargo, estas nos ayudan a tener un mejor diagnostico observando areas de erosion
periodontal y patologias.

La ortopantomografia puede ser digital y se caracteriza hasta por cuatro motores
controlados por micro procesadores computarizados que proveen un funcionamiento

mecdanico superior, dando el brazo de rotatorio la libertada de movimiento.

Existen varios articulos que hacen comparaciones entre la ortopantomografia convencional

contra la digital, logrando asi tener varios puntos de vista, dependiendo al caso. 4

Una de las cualidades de una ortopantomografia digital es que se puede manipular
dependiendo a la necesidad, ya sea cambiando los contrastes, magnificando la imagen,
obteniendo mayor nitidez, respecto a la implantologia, es necesario resaltar que al
momento de la comparacién digital vs. convencional, se han obtenido peores resultados en
la ortopantomografia digital, esto puede ser debido a mal posiciones al momento de la
radiacidn, y asi mismo, magnificaciones errdneas hacia los implantes, logrando que existan
mediciones incorrectas.

También se puede concluir que la magnificaciéon de la longitud del implante puede ser

influenciado por los sitios anatémicos y el tipo de implante colocado. 3

Figura 6 Ortopantomografia con vista de implantes 46
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2.3.3 Tomografia computarizada

La Tomografia computarizada (TC), ha beneficiado a la colocacién de implantes, debido a
que produce imagenes precisas, una dosis de radiacion mas baja, presenta medidas exactas
directamente sin ampliacion y proporciona una imagen digital que puede almacenarse en la
computadora.

En las TC existen dos tipos de resoluciones: geométrica y contraste. La resolucidn
geométrica se define como la habilidad para poder distinguir objetos entre espacios muy
cerrados, se puede decir que es la definicion, donde se pueden distinguir bordes y fronteras.
La resolucién de contraste, es la habilidad para distinguir entre objetos la anatomia y
quimica, asi como los tejidos.

Con las TC es posible lograr imagenes de tercera dimension, y éstas nos ayudan a
conceptualizar la relacién anatémica, explicar el proceso quirtrgico al paciente, y nos
ayuda a producir modelos en 3D, ya que se pueden realizar cortes especificos para

logrando acercarse al tamafio real anatémico del paciente. 16

2.3.3.1 CAD/CAM

La tecnologia CAD/CAM se ha utilizado universalmente para la fabricacion de estructuras
de una manera estandarizada y robotizada. CAD/CAM quiere decir disefio asistido por
computador y fabricado por computador.
En odontologia, su uso va desde fabricacion de restauraciones a colocaciéon de implantes
dentales.
El método CAD/CAM se basa en tres etapas basicas para su desarrollo: (Figura 7)

* Adquisicién de datos

X Procesamiento de datos

X Fabricacién

El aumento exponencial de la potencia y gestién de datos de las computadoras ha dado lugar a
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importantes avances en todas estas areas. Esto se pone de manifiesto con la reciente
introduccion de escaneres intraorales, los cuales permiten recrear un modelo 3D de la cavidad

oral sin necesidad de recurrir a tomas de impresién tradicionales mediante pastas.

En el ambito de la implantologia, el sistema CAD/CAM se puede enmarcar dentro de dos

vertientes claramente diferenciadas:

Enfoque quirurgico:
v’ Uso de modelos estereolitograficos como apoyo a la cirugia implantoldgica y/o
regenerativa

v' Generacién de guias quirurgicas para colocacion de implantes dentales

Enfoque protésico:
v Fabricaciéon de pilares sobre implantes Fabricaciéon de estructuras para coronas y
puentes
v’ Fabricacion de estructuras mecanizadas
La tecnologia CAD/CAM facilita la planificacion y simplifica las técnicas quirdrgicas, lo que

supone un gran avance en la implantologia moderna. 2°

mww

b
MECANIZADO PROGRAMACION
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I49

Figura 7 Pasos para obtencion de estructura denta
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2.3.4 Tomografia Axial Computarizada

La Tomografia Axial Computarizada (TAC), es una técnica radiografica que une los
conceptos de la radiografia de capa delgada (tomografia) con la sintesis de la imagen por
computadora. Mediante el TAC podemos determinar de forma mas precisa la
disponibilidad dsea, pues a diferencia de la radiologia convencional, nos ofrece imagenes
de secciones transversales de los procesos alveolares y las estructuras vecinas, lo que nos
permite valorar la morfologia y dimension del reborde tanto en sentido bucolingual como
craneocaudal; es mas preciso que otras técnicas en la localizacion de estructuras, como los
senos maxilares, fosas nasales, conducto dentario inferior 6 el agujero mentoniano;

finalmente se reduce el error debido a la menor distorsion de la imagen. 17 (Figura 8)

Figura 8 Tomografia Axial Computarizada 47

2.3.5 Resonancia magnética
La imagen de resonancia magnética (IRM), es una tecnoldgica que a través de un fuerte

campo magnético no invasivo y con ondas de radio, nos permite observar y diagnosticar las

diferentes partes del cuerpo. (Figura 9)
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Es cominmente utilizado en la medicina, pero no restringido en la odontologia, ya que si
un paciente no puede ser expuesto a radiacidén, se recomienda emplear esta, evitado

radiaciones al paciente. 1

Se puede utilizar para evaluar el huevo alveolar existente, especialmente para el uso con los

implantes dentales.

Figura 9 Resonancia Magnética Craneal *¢

2.3.6 Otros

La radiografia por sustraccion digital (RSD) es el método versatil y sensible para medir
pérdida 6sea en relacion con implantes, mide la altura del hueso y los cambios de la masa
0sea alrededor del implante. Detecta los pequefios cambios, disminuyendo la cantidad de
“distracciones”, permitiendo focalizar la diferencia actual entre dos imagenes. (Figura 10)

Elimina las estructuras anatémicas que o varian, entre un exposicién y otra y asi los
cambios en la informacién son mas faciles de percibir. El resultado serd un area claramente

delimitada. 21
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Figura 10 Radiografia de RSD 5°

El Voxgram es un método interactivo que a través de un TC O RM, puede proporcionarnos
una imagen realzada en 3D de la anatomia de un paciente, en relacién con implantes es
interactivo y se pueden colocar los implantes y los dispositivos de medicién en un
holograma, permitiendo planear un abordaje clinico, un diagnéstico rapido y preciso y su

planificacion. 1 (Figura 11)

Figura 11 Voxgram de un corazon 5!

2.4 Analisis clinico

Es un factor de suma importancia que nos permite observar y estudiar la zona donde
queremos hacer una rehabilitacién, para esto se tiene que analizar: anchura, altura,
densidad dsea, presencia o ausencia de atrofia 6sea, consistencia de los tejidos blandos.

Es necesario considerar si se necesita un procedimiento quirdrgico previo a la colocaciéon

de un o varios implantes y asi respetar los tiempos de cicatrizacidon de la zona a tratar.
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2.4.1 Tejidos duros

Para que se presente el éxito en un implante, debe hacer oseointegracion, que es la

interrelacion entre el hueso y el implante. La durabilidad de un implante depende tanto de

la integracién 6sea, asimismo para lograr una estabilidad a las fuerzas de carga.

Existen articulos en los cuales determinan que a través de un examen de percusion, se

puede determinar si un implante esta osteointegrado de la manera correcta. °

Cuando estudiamos los tejidos duros, nos enfrentamos a tres categorias de defectos 6seos

segun su localizacion y severidad: verticales, horizontales o combinadas y a la resorcion

osea. (Cuadro 2; Figura 12)(Cuadro 3; Figura 13)

Cuadro 2

Clasificacion del volumen del hueso alveolar por Misch

Division A

Division B

Division C

Division D

Hueso abundante
Hueso apenas suficiente

Hueso comprometido

Atrofia moderada a severa
Hueso deficiente

Atrofia severa con pérdida
dsea basal

Anchura: mayor 5mm

Altura: 10-13mm

Anchura : 3-5mm

Altura: 10mm

Anchura : menor 2.5mm
Altura: menor 10mm
Complicaciones con manejor
de tejido blando, colocacion
de injerto y fracaso de
implante.
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Figura 12 Clasificacién de Misch del volumen alveolar 52

Cuadro 3
Clasificacion de densidad 6sea, basado en sus caracteristicas macroscépicas del hueso cortical

y trabecular por Misch:

D1 Hueso cortical denso.

D2 Hueso cortical denso a poroso y espeso en
cresta y hueso trabecular espeso.

D3 Cresta cortical porosa y delgada y hueso
trabecular fino.

D4 No tiene casi cresta cortical.

D2 D4

Figura 13 Clasificacion de Misch de la densidad dsea 53
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Estas mismas son guia para identificar el tipo de hueso que presenta el paciente y poder
manejar el sitio 6seo de acuerdo a sus caracteristicas (cirugias previas, medicamentos), y

tener un éptimo tratamiento para la rehabilitacion protésica.

2.4.1.1 Caracteristicas

Para determinar clinicamente la anchura exacta del hueso en la seccién del reborde
alveolar se hace un mapeo del reborde, técnica dada por el Dr. Wilson en 1989.

Es la medicién del espesor de la mucosa por la insercién de un calibrador tisular en el
tejido blando que recubre el reborde alveolar siguiendo una linea vertical dibujada en el
centro del area edéntula de interés.

La medida se repite en 3 localizaciones a lo largo de la linea vertical por vestibular y lingual.
Estas mediciones se pasan al modelo de estudio y se forma la topografia del reborde

alveolar y el espesor de la mucosa.

También es importante conocer que para optimizar las zonas de defecto 6seo, se pueden

colocar injertos 6seos.

Los injertos 6seos constituyen una de las técnicas mas utilizadas en la cirugia
reconstructiva implantoldgica. El material de eleccion para el reemplazo del hueso perdido
por atrofia, traumatismo, o procesos patolégicos congénitos o adquiridos pueden ser de

diferentes materiales, autélogo, homoélogo, hetero6logo, aloplasico.1? (cuadro 5)

El injerto 6seo autdlogo es el injerto de eleccion, es el hueso propio del paciente y este se
puede recolectar de varios sitios, dependiendo de la magnitud del defecto o reconstrucciéon
que se hara. (cuadro 4)

En odontologia las zonas dadoras son el maxilar y mandibula, recolectados de la

tuberosidad, apéfisis cigomatico alveolar, rama mandibular, sinfisis, torus.
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Pero cuando el defecto es mayor, podemos recurrir a zonas dadoras extraorales, tales
como, cresta iliaca, zona craneal (parietal, frontal, temporal), costilla, tibia, metatarso,

peroné, entre otros.1?

Recoleccion del
injerto Toma de injerto
Sinfisis mentoniana
=l . Rama mandibula
E Mandibula Cuerpo mandibular
E Proceso coronoideo
o : Tuberosidad
E Mandlar Reborde alveolar
Apdfisis cigomatoalveolar
Via posterior
Cresta iliaca Via anterolateral
Via anteromedial
_ Parietal Cortical
< Bicortical
e Craneal (calvarium)
Q Frontal
E Tempaoral Cortical
=
o
W |Costilla
Tibia
Metatarso
Peroné

Cuadro 4 Clasificacidn de injertos dseos autdlogos segtin su localizacién 19

El injerto de hueso homdlogo se obtiene de un individuo diferente pero de la misma
especie, este es sometido a un proceso de dismineralizacion, liofilizacién y esterilizacion.
Este presenta buenas propiedades osteoinductivas, por la proteina bone morphogenic

protein (BMP). 1°

El injerto de hueso heter6logo es hueso de origen animal (generalmente bovino)
desproteinizado por un proceso de calcinacién, no presenta reacciéon inflamatoria siendo
un material biocompatible, su accién principal es la osteoconduccidn.

Al mezclarse con hueso autélogo u homélogo presenta propiedades osteoinductivas.
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Los materiales aloplasicos tiene la ventaja de tener disponibilidad ilimitada ya que son
fabricadas fisico-quimicamente, su manipulacién es sencilla, son faciles de guardar y
presenta un excelente nivel de calidad por la normalizacién.

Pueden ser materiales ceramicos y resinas. 19

MATERIALES

VENTAJAS

DESVENTAJAS

Material Autologo

(autégeno)

Econdmico

no anfigénico

no fransmite enfermedades
osieoinduccion
osieoconduccion

Limitada disponibilidad

Morbilided areas dadorss

Mo se puede almacenar

Recoleccion exfraoral clanesesia gral

Material Homdlogo

(alégeno)

Giran disponibilidzad
glmacenakbls
Cisteoinductor leve
Cisteoconductor

Puede tranamitir enfermedades
Proceso elaboracion costoso
Posss poder antigenico

Material Heterdlogo

Elaboracion indusirial

Csfeoconductor por excelencia

Posible transmiciin EEB
Proceso elaboracion costoso

(xen6geno) nula reaccion inflamatoria Mo poses osteoinduccion
Mo transmile enfermedades
Cisteoconduccion
: e g Costo elevado
- P Disponibilidad ilimitada . -
Material Aloplastico Facil manejo Mo poses osteninduccion

Alin nivel de calidad Reaccion de cuerpo exirafio

Almacenamienio sencills

Cuadro 5 Clasificacién de ventajas y desventajas de los materiales utilizados en injertos.1?

2.4.2 Tejidos blandos

Se debe de realizar un estudio clinico previo a la colocacién implantolégica, conociendo lo
defectos gingivales y periodontales que se pueden presentar en el paciente.

Puede existir pérdida de los niveles de insercidn, pérdida de la mucosa queratinizada,
contornos gingivales asimétricos, reduccion localizada del volumen tisular, ausencia o
achatamiento de las papilas interproximales, recesiones gingivales. La cantidad y calidad
6ptima del tejido blando se presenta por un cepillado dental agresivo, tabaquismo,
acumulacion de placa y lesiones del tejido debido al trauma.18

El estudio de partes blandas indica la extension de la encia insertada y el tipo de incision
quirurgica requerida para conseguir que el implante quede totalmente rodeada de encia

queratinizada, lo cual mejora su higiene y mantenimiento posterior. 1
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2.4.2.1 Caracteristicas

Los componentes gingivales que se evalllan para obtener un 6ptimo resultado para la
rehabilitacién implantosoportada son; la forma radicular marginal, el estado de los tejidos
interdentales, el color y la textura de los tejidos queratinizados sanos. 18

La anchura de la parte anterior del maxilar es de 2 mm - 8 mm, el minimo para colocar un
implante debe ser de 2 mm, debido a que después de una cirugia, estos retroceden 1 mm,
por lo tanto siempre se debe tener en cuenta la calidad y cantidad del tejido blando para
que responda en las compensaciones.

La morfologia natural del periodonto sano se caracteriza por el ascenso y descenso de la
encia marginal que sigue el contorno de la cresta alveolar tanto por vestibular como por
interproximal. Existen dos tipos de biotipos: el fino y festoneado (Figura 14) y, el grueso y
aplanado (Figura 15).

Para la colocacion de implantes, siempre es mejor tener un biotipo grueso, para obtener

mejor estética y la contraccion de los tejidos es menor posteriormente. 18

%

T

Figura 14 Bioiipo de encz’dﬁna 55 Figura 15 Biotipo de encia gruesa 5*

2.5 Lugar de sitio para la colocacion implantologica

El lugar ideal para colocar un implante debe de cumplir con las caracteristicas de tejidos

blandos y duros, para optimizar su resultado.
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Se pueden colocar los implantes dentales en zonas desdentadas totales, parciales 6
unitarias. Esto depende de cuantas piezas faltantes existen, el disefio de protesis total,

parcial fija o removible.

Existen veces cuando se pueden realizar implantaciones inmediatas, esto se refiere a la
extraccion dental y en la misma cita la colocacién del implante y su corona.

Existen varias ventajas de realizar una implantacion inmediata, tales como preservar las
dimensiones alveolares, obtener mayores beneficios estéticos, menos intervenciones
quirurgicas y un periodo de tratamiento mas corto.

Las ventajas estéticas son dos: 1) la resorcidn de tejidos blandos es menor, 2) El proceso de
cicatrizacion e inflamacién es menor. 22

El éxito de un implante dental depende del cambio en el nivel peri-implantar y los tejidos
blandos subsecuentes, es importante recordar que para la colocaciéon de un implante dental,
las caracteristicas mdas bdasicas a valorar son el tipo defecto 6seo, calidad 6sea, si es

necesario una cirugia previa y si existen contraindicaciones sistémicas pasa su colocacidn.

El sitio de colocacion del implante extraoral, también debe de evaluar las zonas éseas a su
colocacion, debido a que una evaluacion critica es sustancial para obtener un buen
diagndstico.

Siempre debemos de contar con una densidad Osea ideal, en el cual mas que por
observaciones radiograficas, (zonas radio-lucidas, zonas radio-opacas), se debe de evaluar
un tipo de hueso denso (hipercalcémico) a uno menos denso (hipocalcémico), el hueso
sufre alteraciones constantemente, ante la reabsorciéon de hueso viejo y la formacién de
hueso nuevo, y este progreso continua durante toda la vida.

En proétesis extraorales (nasales, auriculares, oculares, craneales), la osteointegracion
pueden ser ancladas directamente sobre los implantes colocados sobre el esqueleto crane-
facial. Existen varias maneras de anclar una protesis, ya sea por barras metalicas, los
enclastres especialmente confeccionados (attatchments) 6 también imanes individuales,
siendo que su eleccion depende del tipo de defecto, la coordinacién psico-motriz del

paciente y su capacidad de mantener los conectores limpios. 27
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CAPITULO 3 MANEJO MULTIDISCIPLINARIO

Cuando hablamos de plan de tratamiento nos referimos a todas las areas que se pueden
interrelacionar para obtener un mejoramiento en estado actual del paciente.

Muchas veces el manejo interdisciplinario puede llevarse a cabo al mismo tiempo, mientras
que en otras ocasiones, dependiendo del caso, se tiene que seguir un protocolo.

Esto nos facilitara hacer el tratamiento correcto, disminuyendo las posibilidades de fracaso.

3.1 Ortodoncia -Ortopedia

Los implantes se han convertido no sélo en una opciéon restauradora viable para sustituir
los dientes ausentes, sino que también han abierto muchas posibilidades ortoddnticas.

Los ortodoncistas ahora se esfuerzan por lograr la estética facial, la estética dental, la salud
periodontal, la oclusion funcional éptima, la salud de la articulacién témporomandibular y
la estabilidad a largo plazo.

La restauracion del espacio perdido a sus dimensiones dptimas originales se esta
convirtiendo en un factor de tratamiento valioso que influye en el resultado final de la
terapia. 18

Estos son mds comunmente utilizados en ortodoncia para traccionar dientes

malposicionados. 23 24 (Figura 16)

Figura 16 Traccion dental con miniimplante 6°
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3.2 Periodoncia
Los implantes tienen un significado especial, ya que fue gracias a la osteointegracion,
descrita por Branemark!, que la implantologia empez6 a tener una popularidad y éxito
grande.
Junto a los materiales de injertos dseos y las cirugias regenerativas y reconstructivas, hoy
en dia se pueden obtener resultados favorables ante la colocacion de un implante dental.
En periodoncia existen varios factores que se deben de mantenerse en cuenta para evitar el
fracaso implantar, tales como las alteraciones patoldgicas de los tejidos peri-implantares,
es decir, evitar la periimplantitis y mucositis; éstas presentan los mismos sintomas pero se
diferencian en la intensidad y profundizacién de los tejidos. 30
Los factores etioldgicos que afectan a los tejidos blandos, logrando una pérdida del sellado
mucoso e invasion bacteriana del implante son:
* Sobrecarga mecanica, que conlleva a la inestabilidad del hueso dela cresta. (figura 17)
X Infeccion bacteriana que es provocado por la capacidad de los microorganismos de

interrumpir el limite en la adhesion del epitelio conjuntivo. 30

Figura 17 Implante con fracaso debido a sobrecarga 5°
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3.3 Protesis Dental

Los implantes han logrado un éxito en las rehabilitaciones de tipo protésico, ya que son
procedimientos mas conservadores y con mayor tiempo de durabilidad. Asi, con el
compromiso tanto del paciente como del rehabilitador, el paciente termina satisfecho con
el resultado.

Dependiendo al caso, puede ser un proceso largo debido a la cirugia implantolégica, la
cicatrizacion, la osteintegracion y posteriormente la colocacidn de la protesis.

La determinacion de la posicién dental 6ptima final de la prétesis sobre implantes dentales
en la fase de planeamiento es fundamental, pues constituye una referencia para definir la

reconstruccion requerida de los tejidos duros y blandos.

Frente a este razonamiento, el de la reconstruccién del érgano dental, independientemente
del esquema oclusal elegido, del direccionamiento de fuerzas para el centro oclusal de los
elementos dentales, es condicion basica para una oclusion equilibrada; sin embargo a veces

es dificil de obtener.

Para conseguirlo, es esencial saber la posicién que ocupara el implante dental en el hueso y
su relacion con la posterior proétesis sobre implantes (como si ésta fuera una extension

axial del propio implante).

La configuracion oclusal y el angulo de las cuspides de las protesis sobre implantes tienen
gran influencia en la transmisién de las fuerzas al hueso maxilar, pudiendo influenciar en el

éxito o el fracaso del tratamiento de implantologia.3>

X Prematuridades e interferencias: Cuando un diente natural se somete a un trauma
oclusal, las sefales y los sintomas pueden ser reversibles después de la retirada de
este trauma. Con el implante osteointegrado esto no ocurre. Raramente una protesis
sobre implantes dentales muestra sefiales diferentes de las presentadas en una
fractura por fatiga. La ausencia de interface del tejido blando entre el hueso y el

implante resulta de una concentracién de fuerzas en la unién implante /hueso. Si la
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carga inicial de un contacto prematuro es aplicada sobre un implante y un diente
natural, el implante soporta una proporcion mayor de carga que no es disipada a las
estructuras adyacentes como ocurre en los dientes. El contacto prematuro
normalmente ocurre en al plano inclinado, creando un componente horizontal
mayor y aumentando las fuerzas de traccion y compresion. Una vez deshecha la
osteointegracion, ésta no se restablece, incluso si se elimina el contacto responsable
por la sobrecarga oclusal.

Arcada antagonista : Esta puede cambiar completamente el planteamiento de las
protesis sobre implantes dentales. La fuerza generada por la oclusiéon de un
paciente que posee proétesis removibles totales contra proétesis sobre implantes es
menor cuando se las compara con la denticion natural o proétesis fijas
metaloceramicas como antagonistas, aunque sea imposible cuantificar esta
diferencia.3>

Mordida abierta: En la evaluacién de las mordidas abiertas pueden estar presentes
cambios neuromusculares que necesiten de tratamiento ortodéntico y oclusal.
Pueden haber habitos linguales nocivos y presencia de inestabilidad aun utilizando
placa oclusal.

Mordida cruzada: Como en la mordida abierta, la relacién entre la disfuncion
muscular y articular y el engranaje dental inadecuado esta presente en la mordida.
El nimero de dientes envueltos en este cruce, contactos oclusales anormales
durante la funcién, cambio de la dindmica de los movimientos mandibulares, son
caracteristicas que deberian considerarse previamente a la colocaciéon de implante
osteointegrados.

Arcada dental reducida: En general este sistema oclusal no es estable para toda la
vida y la pérdida dental puede ocurrir por caries dental, enfermedad periodontal
y/o evento iatrogénico. La cavidad oral presenta una cierta adaptacién ante estas
pérdidas, y normalmente es necesaria la intervencién a través de la reposicion del
elemento dental. Es definida como una denticion donde las piezas dentales

posteriores estan ausentes y cada pieza dental tiene su valor en unidad oclusal.3>
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Figura 18 Implantes en arcada inferior 35

3.4 Prétesis Maxilofacial

Los implantes en el area maxilofacial, nos ayudan a obtener la retencion, estabilidad y
soporte que se necesitan para mantener en la medida de lo posible, una posicién éptima de
las prétesis intraorales y faciales (ocular, orbitofaciales, auriculares, nasales, combinadas),
ayudando al paciente a sentirse mas seguro y comodo al portarlas.

Asfi es indispensable hacer un extenso examen clinico en pacientes que han padecido de
cancer y vigilar su reincidencia ante la colocacion de un objeto extrafio (implante) al

organismo y valorar si el paciente es candidato a los mismos.

3.5 Cirugia Maxilofacial
Esta area especifica se enfoca a la realizacion de actos quirurgicos requeridos para lograr
un resultado adecuado de la implantacion y por lo tanto protésico. Por ejemplo, la

distraccion 6sea, injertos 6 cirugias preprotésicas. 36

La distraccion osteogénica es la produccion de nuevos tejidos blandos y 6seos por la
aplicacion lenta y progresiva de fuerzas, luego de una fractura quirurgica. Después de
realizarse la osteotomia, en el drea de deficiencia, se coloca un dispositivo que producira la
separacion de los segmentos. El espacio creado es rellenado principalmente con fibras de
colageno, organizadas paralelas al vector de la fuerza de distraccién;. Que durante el
tiempo de consolidacién da a lugar a la osificacién de la matriz 6sea y su remodelacion. El

producto obtenido de la distraccion osteogénica es la neoformaciéon de tejidos con
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caracteristicas idénticas a los tejidos originales; lo que representa una mayor ventaja en el
momento de la reconstruccion. (figura 19)3¢
Esta es muy parecida a una corticotimia de rebordes alveolares, sin colocar un dispositivo,

sino mas bien, la colocacién de injertos 6seos.

Osteotomia

Osteotomia
Dia 0

Latencia Distraccion Consolidacion Remodelacion

7 Dias 1 mm/dia 60 dias/cm. 12-36 meses

Estalactitas y
Estalacmitas ¥ 3 meses después
Remodelacion

7 dias después
60% de hueso calcificado

Fibra de coldgeno T
Periostio Tipo |

: e Zona interfibrosa
Distraccion

Figura 19 Ejemplificacién de la distraccién ostegénica

En cuanto a las cirugias preprotésicas, como su nombre lo indica, van a preparar el area a
rehabilitar para que sea adecuada y se reduzcan complicaciones y fracasos.

Esta se basa desde la eleccién del tipo de injerto 6seo, su consideracién de tejidos blandos,
por si es necesario aumentarlos mediante membranas, y sus cirugias para cada tipo de
defecto o lo que sea necesario para ambientar el sitio de colocacién.

La elevacion de seno maxilar, es un procedimiento quirurgico cominmente utilizado para
elevar la altura vertical residual en los segmentos posteriores para la colocacion de
implantes dentales. Una vez elevados los senos makxilares, se coloca injerto 6seo xenégeno,

alégeno, o autégeno para aumentar el volumen debajo de la membrana sinusal elevada. 37
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Existen dos procedimientos para la elevacién de seno, la técnica de dos etapas, en la cual se
utiliza una ventana lateral de acceso y una técnica en una etapa con acceso lateral o cresta.
La elecciéon de técnica se basa en la cantidad de hueso residual disponible y en la

posibilidad de alcanzar la estabilidad primaria de los implantes. (Figura 20)37

Figura 20 Elevacién de seno maxilar.

En relacién con los implantes extraorales, el material implantado tiene que ser duradero y
proporcionar una baja tasa de rechazo por el receptor. Debido a la biocompatibilidad, la
implantacion del propio hueso del paciente es por lo general el tratamiento de eleccidn.

Sin embargo, la edad, dificultades con la preservacion del tejido, el tiempo quirturgico, y las
condiciones anatémicas pueden conducir a la pérdida de la plaqueta 6sea en un gran
numero de casos. 3?

El cancer es uno de los factores principales por los cuales se hacen reconstrucciones
craneo-faciales. El cancer de cabeza y cuello, es devastador y compromete las estructuras
fisicas de la cavidad bucal y facial que afectan la funcién y la calidad de vida del individuo.
Las principales funciones afectadas son: deglucidn, fonacién, respiracion y estética. En la
rehabilitacién donde existen limitaciones quirdrgicas, la opcién es la prétesis. El carcinoma
que con mas frecuencia se presenta en la regién de cabeza y cuello es el epidermoide,

seguido del basocelular y en tercer sitio se encuentra el melanoma. De acuerdo con el
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Registro Histopatolégico de las Neoplasias en México revisadas hasta el 2003, los canceres
de la region de cabeza y cuello representan el 17% de todos los canceres, (incluyendo

tumores de Sistema Nervioso Central). (figura 21)40

Figura 21 Reseccidn nasal por cdncer.

Es importante la interconsulta con otras especialidades médicas de acuerdo a cada paciente
tales como: oncologia, psicologia, cirugia plastica, foniatria, nutricién 6 médico general, por

nombrar algunas.
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CAPIiTULO 4 TIPOS DE IMPLANTES

Los implantes han dado una nueva perspectiva para la rehabilitacion protésica intraoral y
extraoral, han permitido la mejoria y satisfacciéon del tratamiento de los pacientes, siempre
y cuando sean candidatos. Sin embargo, para tener un resultado exitoso se deben tener en
cuenta tres aspectos: soporte, estabilidad y retencién. 26

Con el descubrimiento de la oseointegracion, descrita por el Dr. Branemark , se logré

incorporar la terapéuticas mas eficientes de la actualidad.

4.1 Intraorales

Cuando nos enfrentamos a pérdidas dentarias maxilares 6 mandibulares debido a razones
multifactoriales, se pueden colocar implantes unitarios 6 multiples con la funciéon de
rehabilitar las piezas faltantes. Los implantes oseointegrados no s6lo devuelve la funcion
masticatoria, sino también sustituyen factores del sector maxilo-facial.26

Es fundamental obtener los mejores resultados para asi lograr los objetivos funcionales y

estéticos.

4.1.1 Convencionales

En general los implantes orales pueden catalogarse dentro de tres grupos principales.
1. Implantes Endoo6seos (Figura 22)

2. Implantes Subperiosticos (Figura 23)

3. Implantes Transoseos. (Figura 24)

Los implantes Endoéseos, son los insertados quirurgicamente dentro del hueso del arco
maxilar 6 mandibular y son los mas cominmente utilizados. Como regla general, el implante
de titanio deberia estar al menos a 1,5 mm alejado del diente vecino y 3 mm del implante
adyacente. Cuanto mayor sea el espacio de la corona en altura, mayor sera la fuerza ante una

fuerza lateral o voladiza. Estéticamente si el espacio de la corona en altura es grande, la
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prétesis sobre implantes probablemente serd poco parecida a las proporciones del diente

natural.

Los implantes Subperidsticos, son tipicamente colocados sobre el hueso mandibular, pero
debajo de los tejidos de la encia. No penetran en el hueso, dan la forma del reborde residual del

arco superior ¢ inferior y se utilizan en pacientes desdentados totales.

Los implantes Transéseos penetran totalmente la mandibula y emergen en el sitio opuesto
en la parte inferior del mentén, estos ya no se usan debidoa que necesitanuna

cirugia extraoral.  Son  colocados Unicamente en mandibula y  asegurados

en el borde inferior del mentén por medio de placas de hueso. 28

Figura 22 Implante endodseo. 56 Figura 23 Implante subperidstico- 57

Figura 24 Simulacién de implante transéseo.58
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4.1.2 Cigomaticos

Cuando los defectos maxilares y mandibulares son inadecuados para la colocaciéon de
implantes convencionales, se tiene como alternativa los implantes cigomaticos, los cuales
tienen un anclaje en el hueso cigomatico, este tejido 6seo ofrece una adecuada calidad y
volumen, promoviendo multiples posibilidades para la reconstrucciéon maxilar.

El procedimiento quirdrgico se realiza generalmente bajo anestesia general, todos los
implantes son insertados en un tiempo quirurgico, la cirugia es minimamente invasiva con
el disefio de incisiones pequeias y tuneles para conservar la microvascularidad y promover

una rapida cicatrizacion .29

Los implantes pueden ser cargados inmediatamente porque su longitud permite un anclaje
6seo de 1 o mas corticales y esto proporciona estabilidad para distribucién de la carga
funcional, prevenir rotacion, pérdida de la oseointegracion y falla del implante, se debe de
seguir el aspecto biomecanico del tripodismo. (Figura 25y 26)

Es importante utilizar un conector rigido entre los implantes tipo barra metalica que
atraviesa el arco desde el maxilar derecho al izquierdo debido a que estabiliza y distribuye
la fuerza de carga oclusal. 2>

Son implantes en 45 grados, presentando entre 35 y 55mm de longitud, que se introduce en
la parte palatina del proceso alveolar, region del segundo premolar, atravesando el seno

maxilar hasta anclarse en el hueso cigomatico.38
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Figura 25 Colocacién de implantes cigomdticos en maxilar 19

Figura 26 Rehabilitacion oral con implantes cigomdticos y convencionales.®

4.1.3 Mini-implantes
Son una versiéon mas pequefia de un implante convencional, estos también se encuentran

hechos de titanio. Los mini implantes dentales se utilizan mas frecuentemente para
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estabilizar la protesis inferior ayudando a eliminar la incomodidad de una dentadura en
movimiento. (Figura 27) 31

Ventajas de los Mini Implantes Dentales:

é Lacirugia es minima.

6 Ripidarecuperacion del paciente.

é Esuna solucidn para los pacientes que tienen pérdida ésea significativa que les
restringe de ser candidato para implantes dentales completos.

é Esuna solucidn para los pacientes que no pueden someterse a cirugia por razones
médicas.

é No requieren suturas o periodos de recuperacién largos.

Desventajas de los Mini implantes dentales:

é No son una solucidn ideal a largo plazo basada en la delgadez del implante.

é Protesis no extraibles no son una opciéon con mini implantes.

é Los mini implantes no ofrecen el mismo grado de estabilidad que un implante dental
normal.3?

é Solo se pueden utilizar en el arco inferior(linea sonrisa). El arco superior no se
integra con los implantes dentales.

é La fatiga es un riesgo con los mini implantes debido a su tamafio, por lo que su

funcién puede ser inadecuado.3!

Figura 27 Mini implantes en reborde inferior

4.2 Extraorales
El antecedente en pacientes que necesitan una rehabilitacién y tratamiento extraoral es
debido a defectos adquiridos 6 congénitos, principalmente en pacientes con cancer de

cabeza y cuello. Las areas médicas se ven comprometidas a tratar y evitar la reaparicién
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cancerigena, a la vez que posteriormente a la intervenciéon quirdrgica, se debe de
rehabilitar al paciente para que tenga una integracion social y mejorar su calidad de vida.

Cuando se tienen pérdidas de tejido 6seo y tejidos blandos, tanto de maxilar como
mandibula, y que pueden poner en comunicacién cavidades anatémicas como la cavidad
oral, nasal, orbitaria; debemos de recurrir al disefio y confecciéon de la protesis que sean
removibles, para poder higienizar el area y tener una vision directa para el control de los

tejidos remanentes.2?

En prétesis faciales retenidas con implantes, la piel y la superficie de la mucosa estan
sujetas a menor irritacion mecanica y quimica durante la colocacién y retiro de la protesis,
aumentando la estética por el mantenimiento de margenes finos y facilidad de

posicionamiento protésico. 28

4.2.1 Orbitofaciales

La pérdida del globo ocular y los parpados se sustituyen mediante una rehabilitaciéon
aloplastica llamada protesis 6culo-palpebral u orbitaria.

A través de los implantes osteointegrados se confecciona un armazén en titanio, plata-
paladio, en el cual se incorporan imanes. Estos imanes sirven para la retencién de un
soporte en resina acrilica en contacto con otros imanes incluidos en la proétesis para la
atraccion. El empleo de implantes ayuda a la higiene y a la colocacion con mayor facilidad y

rapidez, garantizando una mayor seguridad a la portacidn de la protesis reflejandose en la

calidad de vida del paciente. (figura 28)27
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Figura 28: a) Implantes en zona orbital. b) Vista posterior de la prétesis orbito-facial. c) Vista frontal

de la prétesis orbito-facial.

4.2.2 Nasal

Algunos defectos nasales pueden ser solucionados mediante cirugia plastica, sin embargo,
las protesis nasales osteointegradas, brindan un mejor confort y seguridad. Estos son
colocados a nivel del piso nasal o en las fosas nasales. Una vez con los implantes colocados,

la barra debe de tener una forma que brinde anclaje a la zona central, este debe tener la
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forma del defecto ya sea parcial, o si es un defecto total, su forma sera triangular. Los
elementos de anclaje pueden ser clips, clips con imanes 6 imanes Unicamente, dependiendo
de la conformaciéon del terreno periférico al defecto, tamafio de la prétesis y el anclaje

necesario. (Figura 29)27

a)

Figura 29: a) implantes en el piso nasal b) colocacién de la praétesis nasal.

4.2.3 Auriculares

La osteointegracion craneofacial genera un beneficio en la rehabilitacion de los defectos
que comprometen el pabellon auricular y la audicién, esto se da a través de
malformaciones congénitas, transtornos traumaticos, inflamacién del cartilago 6 defectos
post-extirpacion de tumores. 27

La colocacion de implantes se hace en un acto quirdrgico, logrando asi la colocacién de la
proétesis auricular ser mas estética y aparentando una visién mas natural, sin embargo,
entre las desventajas existe el problema de falta de higiene de parte del paciente, formacién

de cicatriz post-quirurgica (antiestético). (figura 30)26
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Figura 30 a)Defecto auricular b) Colocacién de implantes c) Estructura con anclaje
proétesis auricular.

4.2.4 Ocular

La prétesis ocular constituye el reemplazo artificial del bulbo o globo ocular. Asi, para
mejorar la apariencia de una protesis ocular se debe obtener en la medida de lo posible, la
movilidad de la misma, dependiendo del grado de adaptacion de la prétesis a los tejidos de
la cavidad y la conservacién funcional de los mismos. Por lo tanto, los implantes oculares
tienen como objetivo prevenir la retraccidn de los tejidos de la zona, restituir el volumen

perdido, ayudar a la adaptacion protésica y proporcionar mayor movilidad de la misma. 27

El primero en concebir la idea de utilizar la hidroxiapatita en los implantes oculares fue el
Dr. Perry en 1983, demostrando que cuando la hidroxiapatita se implanta en contacto con
el hueso normal , se produce nuevo crecimiento 6seo en el interior de sus poros y cuando
se implanta dentro de tejido blando como en el caso de implantes oculares hay un
crecimiento de tejido fibrovascular propio del huésped hacia el interior de los poros del
implante resistiendo la migracién y extrusion que sucedia con los materiales anteriormente
usados (cristal, oro, hueso carbonizado, marfil, hueso descalcificado, cartilago, plastico
macizo, polimetil-metacrilato (PMMA), con malla de tantalio, magnético, expansible de

silicona). 27 (Figura 31y 32)
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Figura 32 Implante insertado en la cavidad ocular. %

4.2.5 Craneales

Usualmente se hacen cirugias craneales por alguna deformidad ¢ traumatismo. Con la
aparicion de los sistemas de osteosintesis, primero metalicas, luego reabsorbibles y las
técnicas de diagnostico (TAC/RNM), se han simplificado de manera notable la planificaciéon
y abordajes diferentes de osteotomias a realizar. La estabilizacién y osteosintesis de los
fragmentos osteotomizados mejora y acorta el periodo de reosificacion, disminuyendo la
tasa de sobreinfecciones y mantenimiento estables posteriores al acto quirurgico. 33

En el tratamiento de trauma hay dos aspectos importantes a considerar en su manejo: uno
estético y uno funcional.

El aspecto estético hace referencia a la anatomia y las relaciones normales de la region, los

cuales se pueden reconstruir con fragmentos 6seos, injertos 6seos.
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El aspecto funcional se hace referencia a la prevencién tardia de secuelas que pueden

aparecer por un manejo inadecuado del trauma. (Figura 33)34

Figura 33 Implante craneal fijado con miniplacas.

Los implantes oseointegrados extraorales son de titanio puro y presentan una superficie
tratada con un chorro de arena de grano grueso y grabada al acido (SLA), tienen una
longitud de 3, 4 6 6 mm y didmetro de 4.1mm. (Luis Sosa-Teran-Garita, protesis faciales

retenidas con implantes).

Refiriéndonos al didmetro de los implantes tanto oculares como craneales, estos dependen

de las necesidades propias del paciente (extension, caracteristicas y causas del defecto).
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CAPITULO 5 COMPLICACIONES POSTQUIRURGICAS

Las complicaciones son todas las condiciones que aparecen después del acto post-

operatorio. Estas se clasifican en la etapa temprana y etapa tardia; la etapa temprana se

refiere a las complicaciones que aparecen inmediatamente en el periodo postoperatorio,

afectando la cicatrizacion. La etapa tardia es cuando se presenta el proceso de

oseointegracion.

5.1 Etapa temprana

Etapa Temprana Causa Tratamiento

Infeccién Contaminacién bacterial en | Terapia antibidtica,
cirugia. clorhexidina al 0.12%.

Edema Acumulacion de plasma en | Cortisonay bolsas de hielo.

espacio intersticiales

Equimosis y hematomas

Fragilidad vascular, tiempo
exagerado en cirugia.

Bolsas de hielo, aplicaciones
tépicas de medicamento con
heparina.

Enfisema

Aumento de presién intraoral
repentina hacia tejido
mucoperiostal, tejidos
blandos (estornudos, pieza de
alta).

Masajes y bolsas de hielo.

Sangrado

Desgarre de tejidos blandos,
trauma en la masticacion,

Hemostasis.

protesis  inmediatas  mal
ajustadas.
Dehiciencia del colgajo Mucosa delgada, falla de | Cicatrizacion por segunda
reposicionamiento de | intencion.
colgajos, edemas, | Suturando nuevamente.

hematomas, exceso o baja
tension de sutura, necrosis,
movimientos funcionales,

débris 06seo (osteotomia),
tabaquismo.

Desordenes sensoriales Hiperestesia, hipoestesia, | Depende al grado, ya sea
anestesia, parestesia, | quirurgico o] mediante
disestesia. medicamentos (cortisona,

enzimas proteoliticas,
antibidticos, vitaminas C, E).
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5.2 Etapa tardia

Etapa Tardia
Perforacion
mucoperiostio

del

Sinusitis

Fracturas mandibulares

Oseointegracion fracasada

Defectos 6seos

Lesiones
implantes

periapicales de

Infeccidn
Periimplantitis

Causas

Trauma mecanica, presion
inadecuada al remover
dentaduras, necrosis de la
mucosa, falta de tension,
irritacion y desplazamiento de
tejidos.

Contaminacion bacteriana en
el senos maxilares en cirugia.

Colocaciéon de implantes en
crestas severamente
absorbidas.

Cargas oclusales en proceso
de oseointegracién, no seguir
el protocolo, errores técnicos
en cirugia, contaminacion del
implante, sobrecalentamiento
del sitio implantolégico.
Trauma, baja densidad osea,
colocacion de implantes en
lechos recién extraidos, mala
inclinacién  del implante,
exceso de torque, dehiscencia
cresta alveolar  delgada,
perforacion del mucoperiosio,
carga excesiva de protesis,
malos habitos.

Osteolisis en el dpice del
implante, causada por
contaminacion, infeccion,
presencia de cuerpos
extranos.

Contaminacién en implantes.
Enfermedad periodontal
alrededor del implante.

Tratamiento
Uso de
colgajos.

membranas vy

Antibidticos, enjuagues de
clorhexidina , irrigacion nasal

con agua salina,
descongeniantes.
Antibioticos, dieta blanda,

inmovilizacion, reduccion.

Retiro de implante.

Colocaciéon de injertos dseos,
cirugias regenerativas.

Cirugia conservativa,
minimamente invasiva.

Antibidticos.
Protocolo estricto de fase 1.
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Conocer las complicaciones no ayudaran a prevenir, sabiendo en si que cualquier
imprevisto tiene solucion y poder tratar al paciente de la mejor manera. 12

5.3 Periimplantitis

Periimplantitis se define como la enfermedad periodontal que se encuentra alrededor de
un implante, esta misma, puede ocasionar la pérdida del implante y llevarse también
pérdida 6sea.

Las bacterias que se encuentran en la enfermedad periodontal son, Actinobacillus
actinomycetemcomitans, Porphyromonas gingivalis, Prevotella intermedia, Prevotella
nigrescens, Bacteroides forsythus y Treponema denticola.

En un articulo se menciona que a los pacientes que han tenido antecedentes de
periodontitis crénica, o periodontitits crdénica agresiva, posterior a un tratamiento
quirdrgico de colocaciéon de implantes, a un mes de su intervencién, se pueden encontrar
las mismas bacterias en la superficie del implante. 8

Cuando se sospecha de una periimplantitis, es necesario hacer un inspeccién visual,
palpacioén, analizar la inflamacién de la mucosa, edema, profundidad de bolsa periodontal,
sangrado al sondeo, sangrado espontaneo en las cuatro caras y movilidad implantar.8
Existen cuatro etapas evolutivas de la periimplantitis, clase I y Il estan caracterizadas por
una prevalente resorciéon 6sea horizontal con un moderado hundimiento vertical en cono a
lo largo de la superficie implantar. La periimplantitits clase IIl y IV, se caracterizan por una
resorcion media o grave em profundidad a lo largo de la superficie implantar que puede

involucrar las corticales de delimitacién. (figura 34)29

Figura 34 Etapas evolutivas de la periimplantitis
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Las terapias para la eliminacion de la periimplantitis son terapia farmacolégica, higiene
profesional (detartraje), y terapia quirurgica. 2°

La periimplantitis se puede prevenir teniendo una higiene correcta y siguiendo un
protocolo estricto periodontal de visitas continuas al dentista, sin embargo, la
periodontitis no es una contraindicacién para la colocacion de implantes pero si disminuye
su pronostico de éxito y su tiempo de vida, se tiene que explicar todos estos aspectos al

paciente para que esté consciente de la afectacion periodontal . ¢
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6 CAPITULO SEGUIMIENTO

El éxito a largo plazo de la colocacién implantoldgica, no s6lo depende de un correcto
diagnoéstico y protocolos terapéuticos, sino también de la colaboracién del paciente en el
mantenimiento de las mejores condiciones de higiene. 3°

Es importante modificar los habitos de higiene del paciente.

6.1 Mantenimiento
Para obtener éxito es necesario ensefar al paciente una buena técnica de higiene oral, es
necesario tener una buena comunicacion para poder transmitir el mensaje y que exista la

confianza para que el paciente pregunte y tenga el interés para continuar con el protocolo.

Se debe de considerar:
= Evaluacion de higiene habituales del paciente.
= Ensefiar técnica de cepillado, adaptando la condicién rehabilitacional especifica.
= Verificacién de la técnica.
= Refuerzo motivacional.

Controles y sesiones de higiene. 30

El control de mantenimiento debe ser por lo menos cada 3 meses, en donde se evaluaran
por medio de un examen clinico si los sitios implantados en funcién estan sanos o muestran
signos de patologia, complementado con el examen radiografico, para evaluar el estado de
los implantes y de la salud de los tejidos periimplantares.

Por un afio se haran cada 3 meses las evaluaciones y posteriormente cada 6 meses. Si no
hay patologia presente, un examen radiografico debe hacerse cada 12 a 18 meses, y las
proétesis y los aditamentos protésicos deben removerse y limpiarse en el intervalo entre 18
a 24 meses. 31

Es importante la interconsulta con las diferentes d4reas al que el paciente estd en

tratamiento 6 revision, para tener un seguimiento adecuado.
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CONCLUSIONES

En la implantologia intraoral, ademas de considerar varios factores para su colocacion, es
muy importantes hacer las elecciones de rehabilitacién para que posteriormente se puedan
reducir las posibilidades de fracaso estableciendo un correcto diagnostico siendo el

paciente candidato.

Ademas, sino existe un adecuado seguimiento periddico post-tratamiento valorando
condiciones oclusales, salud de los tejidos, estado 6ptimo protésico y no hay un
compromiso tanto del profesionista como del paciente, aumenta el riesgo de fracaso

implantolégico.

Asi, en implantologia extraoral, es importante conocer los defectos, causa del defecto, el
manejo del tratamiento protésico e implantes y sus beneficios, ddndole opciones de
tratamiento al paciente con un manejo multidisciplinario, que asegure adecuados

resultados.

La importancia del diagnéstico en implantologia es vital para obtener un tratamiento
exitoso, logrando asi cubrir necesidades funcionales y estéticas del paciente y del
profesional, devolviéndole su autoestima, integrandolo a la sociedad y mejorando su

calidad de vida.
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