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INTRODUCCION

Los implantes dentales existen desde tiempos remotos, donde la sustitucion
de una pieza dental pérdida era de vital importancia tanto estética como
funcionalmente. Desde entonces los estudios respecto a éstos han ido
mejorando a traves del tiempo. En un tratamiento donde los implantes
formen parte la finalidad principal es reponer los dientes perdidos de manera
fila en la mayoria de los casos o como medio de retencién en algunas
prétesis removibles evitando utilizar piezas adyacentes y obteniendo la
retencidon, estabilidad y el soporte deseado. De igual manera ayuda a
mantener el volumen y la altura 6sea de los rebordes cuando los dientes ya

se han perdido.

En la actualidad la importancia de rehabilitar a un paciente parcial y
totalmente desdentado ha hecho que la implantologia se convierta en una
de las ramas mas importantes de la odontologia. Anteriormente previo a los
tratamientos con implantes los pacientes eran sometidos a procedimientos
quirurgicos extensos y pocos conservadores. El uso de los implantes
dentales cortos ha simplificado este tipo de tratamiento ofreciéndole al
paciente mayor comodidad, menor tiempo en la ejecucién de los mismos y

pronosticos favorable a largo plazo.

Los tratamientos con implantes dentales han sido modificados a través del
tiempo. Anteriormente los implantes largos y de mayor diametro era lo ideal.
Sin embargo, muchos afos de investigacion han permitido que los implantes
cortos sean una opcion de tratamiento en pacientes donde no se encuentran
las condiciones ideales, ya sea por la presencia de senos maxilares
neumatizados, rebordes atroficos entre otros. Las diversas casas

comerciales se han encargado de proporcionar una gama de posibilidades



en cuanto disefo, longitud y diametro de los implantes ofreciendo asi una
alternativa para cada caso en particular.



OBJETIVO

Realizar una revision de la literatura disponible en medios electronicos e
impresos con relacion a los implantes cortos y largos, sus principales

caracteristicas e implicaciones clinicas en tratamientos restauradores

complejos.



CAPITULO 1. GENERALIDADES

La implantologia dental es la segunda disciplina mas antigua de la
odontologia. Los implantes datan de hace mas de 4000 afos. La
oseointegracion se ha convertido en algo comun en la disciplina
implantologia y describe no solo una situacion microscoépica, sino también

un estado clinico.

El empleo de implantes dentales en el tratamiento del edentulismo total y
parcial se ha convertido en una modalidad terapéutica en aquellos pacientes
que por cualquier razon no desean ser sometidos a Protesis Removibles o

Dentaduras totales.

1.1 Implantes dentales

Un implante enddseo es un material aloplastico insertado quirurgicamente en
un reborde 6seo residual. De forma cilindrica o cénica similar a la de una
raiz dental, el cual se implanta dentro del hueso maxilar o mandibular para
proveer retencidon y soporte a la protesis fija o removible. Consta de tres

partes: apice, cuerpo y modulo de cresta.,

En un implante se debe diferenciar tres partes: el implante dental o fijacién
implantolégica que se queda dentro del hueso; el pilar transepitelial, que
emerge hacia el exterior y conecta la corona al implante; y la corona que

seria el diente visible. Figura 1 ¢

El implante tiene forma de tornillo. Este tornillo puede ser recto o con forma
anatébmica y se puede diferenciar en tres partes: el cuerpo es la parte
fundamental del implante, normalmente es roscado con espiras externas e
internas para la fijacion de los tornillos; el cabezal, que es la parte estructural

del implante y permite el ajuste de los pilares o aditamentos protésicos; vy el



cuello o porcion trasmucosa o plataforma que conecta las estructuras

protésicas con la parte osteointegrada del implante.

La superficie de los implantes puede ser, basicamente, pulida o rugosa. La
superficie pulida propuesta por el profesor Branemark, es de titanio
comercialmente puro y tiene un aspecto metalico brillante. La superficie
rugosa también de titanio, se consigue mediante adicion, es decir, afiadiendo
normalmente plasma de titanio o hidroxiapatita al cuerpo de titanio; o
mediante sustraccion, creando oquedades en el cuerpo del implante

mediante métodos fisicos 0 quimicos. 4

Figural. Representacion esquematica de un implante oseointegrado dentro del hueso 9

1.2 Oseointegracién

La oseointegracion fue definida, por primera vez como “la conexién directa,
estructural y funcional entre el hueso vivo y la superficie de un implante

endodseo cargado funcionalmente”, se produce una unidon mecanica directa.

El concepto de la oseointegracion basado en la investigacion de Branemark y

colaboradores comenzd en 1952, se utilizé titanio por que presentaba
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mejores caracteristicas mecanicas y de biocompatibilidad, estos estudios
indicaron la posibilidad de establecer la verdadera integracion entre tejido
0seo y el titanio, y lo definié como la “condicién en la que el titanio se rodea
de hueso sin interposicion de tejidos blandos y es capaz de soportar carga

funcional’.s

Para Zarb y Albrektsson en 1991 la “oseointegracién” es un proceso en el
que se obtiene y mantiene la fijacion rigida y clinicamente asintomatica de

materiales aloplasticos durante la carga funcional.

El principal objetivo de la superficie del implante es aumentar el area de
contacto 6seo y con ello la retencion mecanica, asi se acelera el proceso de
oseointegracion, aumentando la calidad y cantidad de hueso formado
alrededor del implante para poder mejorar su desempefio clinico.s Figura 2 y
37

Figura 2 Estado 6seo reciente a la Figura 3 Oseointegracion posterior a la
colocacién de un implante dental7 colocacion del implante?

La oseointegracion esta dividida en 3 fases:

e Formacion de hueso reticular. Va desde el primer dia hasta
aproximadamente la cuarta semana.

o Adaptacion de la masa Osea a la carga. A partir del segundo mes.
Consiste en el depdsito de hueso laminar y de fibras paralelas.
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o Adaptacion de la estructura 0sea a la carga. A partir del tercer mes y

durante toda la vida. Es la remodelacion y sustitucion 6sea.s

La capacidad del titanio de integrarse en el hueso se reconoce por la
presencia de hueso regenerado a lo largo de la superficie del implante
(hueso trabecular penetrado en los poros de la superficie), complejo proceso

fisicoquimico y estructural que debe considerarse a nivel molecular.

1.3 Consideraciones anatdmicas para la colocacion de los

implantes.

En el tratamiento con implantes dentales el diagndstico es la parte mas
importante en éxito a largo plazo. Resulta obvio la necesidad de un
especialista en el area tanto quirurgica como protésica que se complementen

a la hora de planificar y ejecutar estos planes de tratamientos.

La seleccion del implante, numero, diametro y longitud dependera en gran
medida del numero de dientes ausentes y al disefio de la protesis definitiva.
Todo esto se hace tomando en cuenta la cantidad de hueso disponible.
Mientras mas extensa sea la brecha edéntula mayor numero de implantes

dentales seran necesarios. o

Para la colocacion de implantes es necesario reunir ciertas condiciones
relacionadas con la zona a tratar que facilitan la planificacion, cirugia y
rehabilitacion de los mismos. Sin embargo, la mayoria de los pacientes que
requieren implantes dentales no las reunen. Razén por la cual, a
continuacidon se mencionan las consideraciones anatdmicas mas importantes
a tomar en cuenta en maxila y mandibula cuando se planifican implantes. De
no ser tomadas en cuanta se podria generar cualquier tipo de Parestesias e
incluso problemas mas graves como hemorragias extensas o problemas

sinusales cronicos. Los principales limites anatomicos a considerar son:
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Seno maxilar

Los Senos Maxilares son cavidades neumaticas y forman parte de los
senos paranasales son los de mayor tamafno, ocupan el cuerpo de los
maxilares y comunican con el meato nasal medio.

El suelo del seno maxilar estd formado por la porcion alveolar del
maxilar. Las raices de los dientes maxilares, particularmente las de los
dos primeros molares, a menudo producen elevaciones conicas en el
suelo del seno.

La irrigacion arterial del seno maxilar procede principalmente se ramas
alveolares superiores de la arteria maxilar.

El espacio que se encuentra entre la base del maxilar y el suelo del
seno es de gran importancia para la colocacién de los implantes

debido a la longitud de este. Figura 44

Figura 4 Corte sagital del seno maxilar se muestra el contacto con raices de molares

superiores.10

El seno maxilar es importante cuando se planifica la colocacion de implantes
en el cuadrante | y Il a nivel de premolares y molares. Si no se cuenta con el
espacio suficiente entre la cresta 6sea y el piso del seno maxilar es
necesario realizar algun abordaje quirurgico que mejoren las condiciones.
Las técnicas que se hacen de manera frecuente son: 1.Abordaje lateral y 2.

Abordaje transcrestal.
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Abordaje lateral o Técnica de Ventana lateral (Caldwell-Luc)

Descrita originalmente en 1893 por George Caldwell y un afo
mas tarde por Gay Luc. Consiste en el abordaje del seno
maxilar por via vestibular a través de la fosa canina.

Tatum en 1977, propuso como alternativa el aumento quirdrgico
del volumen 6seo de la cavidad del seno maxilar con una
técnica Caldwell-Luc modificada, a la que denomind elevacién
de piso de seno maxilar. Para ello fracturaba parcialmente el
reborde de la cresta de arcada maxilar con el fin de elevar la
membrana del seno, para luego colocar injerto autélogo y a los
seis meses colocar el implante endoseo. Figura 54

Esta técnica se lleva a cabo cuando existe un espacio menor a

7 mm entre la base del maxilar y el piso del seno.

Figura 5. Elevacion del seno maxilar con la técnica Caldwell-Luc 19

Técnica transcrestal

La técnica transcrestal se caracteriza por un abordaje del seno
maxilar desde la cresta corono-apicalmente, sin necesidad de
realizar exposicion de las paredes del seno maxilar. Tatum fue
el primero en describir esta técnica auxiliar para la colocacién
de implantes en rebordes con insuficiente grosor
vestibulopalatino, a partir de tres instrumentos denominados
formadores de canales que ingresaban desde el reborde de la

14



cresta alveolar, para establecer profundidad y direccion del
nuevo alveolo formado.

Robert Summers en 1994 y 1995 publicd una serie de articulos
donde indicaba el uso de instrumentos cénicos graduados en
longitud y grosor que se denominaban osteétomos. Al
introducir estos instrumentos progresivamente en el orden
indicado se expande lateralmente el hueso vestibular y palatino
y lo compactan conforme se vaya realizando la penetracion.
Figura 6

Esta técnica es realizada en la misma cita en la que se colocara
el implante dental y esta indicada cuando hay una distancia
igual o mayor a los 7 mm entre la base del maxilar y el techo

del seno.qg

Figura 6 Elevacion de son maxilar utilizando oste6tomos.10

e Nervio dentario inferior
Es una rama del nervio mandibular V3 que a su vez pertenece al
nervio trigémino. Nace en la fosa infratemporal, se dirige hacia abajo
pasando por delante de la arteria dentaria. Acompanado de los vasos

dentarios inferiores.
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El nervio dentario inferior pasa entre la cara interna de la rama
ascendente de la mandibula y el musculo pterigoideo medial, en el
espacio pterigomandibular.

Acompafado por los vasos dentarios inferiores, el nervio penetra en el
conducto dentario, donde puede presentar diferentes disposiciones. El
nervio dentario inferior sigue un recorrido por debajo de los apices de
los molares y premolares hasta llegar al agujero mentoniano, donde
se divide en dos ramas terminales, el nervio mentoniano y el nervio

incisivo. Figura 74

Figura 7 Trayecto del nervio dentario inferior.10

Esta estructura es considerada de importancia al momento de la
colocacién de implantes en el cuadrante lll y IV en zona de molares y
premolares, ya que puede provocarse una lesion durante el fresado
cuando se coloca un implante.

En casos con importante reabsorciéon ésea normalmente por pérdida

prolongada de molares inferiores, el Nervio dentario inferior se ubica
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de manera superficial y la altura para colocar el implante dental puede
ser escasa Yy al ajustar el fresado se roce el nervio.

El grado de lesion del nervio dependera de la cercania con la que se
haya tocado el mismo, si la lesidbn es pequeha se provocara una
parestesia transitoria que se recuperara con ayuda de terapia y
medicamentos; pero si la lesion involucro la totalidad del nervio esta

parestesia podria ser permanente.qg

e Agujero mentoniano

Se define como una apertura en la superficie lateral de la mandibula. En
este punto el nervio alveolar inferior se bifurca dando origen al nervio
mentoniano y al nervio incisivo, las cuales son ramas terminales y
responsables de la inervacién sensorial de los tejidos blandos de la zona
vestibular, el labio inferior y la barbilla hasta la linea media mandibular.

Figura 8.1

Figura 8 Localizacion del agujero mentoniano a nivel de premolares inferiores10

Esta estructura anatdmica se debe tomar en cuenta cuando se colocaran
implantes en zona de premolares o cuando se realizaran técnicas para la
colocacién de sobredentaduras ya que los implantes son colocados en el

espacio disponible entre cada agujero mentoniano.
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e Disponibilidad de hueso
Division A (hueso abundante)

Este se forma después de extraido el diente, la abundancia de volumen éseo
permanece unos poco anos, aunque la altura del hueso interseptal se reduce
y disminuye habitualmente la anchura original del al cresta en mas de un

30% dentro de los dos afos siguientes.
Division B

A medida que se reabsorbe el hueso, la anchura ésea disponible disminuye,
en primer lugar a expensas de la tabla cortical vestibular debido a que le
hueso cortical es mas grueso por la vertiente lingual del hueso alveolar, en
especial del maxilar. Durante el primer afio se produce una reduccion del
25% de la anchura 6sea y de un 40% entre el primer y tercer afio después

de la extraccion de un diente.
Division C

Es deficiente en una o varias dimensiones (altura, longitud, anchura,
angulacion o proporcién entre altura coronaria y ésea). Por ello la anchura
puede ser inferior a 2.5 mm, la altura coronaria mayor a 15 mm, y la
angulacién 6sea supera los 30 grados, independientemente de la posicidon

del cuerpo implantario en la localizacién desdentada.

Division D (hueso deficiente)

La reabsorcion Osea a largo plazo puede dar lugar a la pérdida completa de
la apofisis alveolar, acompanada de una atrofia del hueso basal. La atrofia
grave describe la situacién clinica del reborde division D. La pérdida 6sea

puede continuar mas alla de la zona donde estaban previamente las raices

18



de los dientes y englobar incluso, el hueso que queda sobre el nervio

dentario inferior y la espina nasal del maxilar.

Por lo tanto, en las divisiones Ay B las condiciones 6éseas son mas favorables
para la colocacion de implantes, la mayoria de las veces no se deben realizar
procedimientos quirurgicos previos. En las divisiones C y D las condiciones
O0seas son menos favorables, por lo cual la mayoria de las veces sera
necesario algun procedimiento quirurgico previo: aumento 6seo, elevacion de

seno e incluso imposibilitar la colocacion de implantes. 4

1.4 Principios de la Protesis sobre implantes.

Para Sahin y colaboradores un buen pronéstico a largo plazo para la
rehabilitacion de implantes con Protesis Fijas implantosoportadas debe
considerar diversos factores como la densidad ésea, propiedades mecanicas
de la interfase hueso-implante, disefo implantario, tipo de prétesis, magnitud
y direccion de las fuerzas oclusales, numero y distribucion de los implantes

oseointegrados entre otros. Figura 9.

El disefio de la Prétesis definitivas juega un papel importante en la seleccién
del tipo de implante, numero, posicion, longitud y diametro. Investigaciones
recientes reportan un 96.2% a 100% de éxito para Protesis Parciales Fijas

sobre implantes en un periodo a 5 afos. 1
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Figura 9. Prétesis implantosoportadas en el sector posterior.

Sobredentaduras

Son Protesis  dentales  completas  implantoretenidas
mucosoportadas realizadas sobre implantes situados en el
reborde y estos pueden variar en numero de 2, 4, 6 implantes.
Cuando el paciente no quiere ser portador de Protesis
Removible puede ser una excelente opcion de tratamiento. Los
implantes dentales proporcionan la retencion de las
Dentaduras y el soporte depende de la mucosa. Son mas
utilizadas en mandibula donde la falta de retencién vy
movimiento de las dentaduras son la principal molestia que
refiere el paciente totalmente edéntulo.

Dependiendo del diseno de la prétesis dependera el niumero de
implantes a utilizar. El medio de retencion sera seleccionado
de igual manera con base a las expectativas del paciente. En la
mayoria de los casos con dos a tres implantes sulen ser
utilizados aditamentos axiales tipo bola o Locator y de 4 a 6
implantes suelen disefiarse barras para la ferulizacién de los

implantes. Figura 104,
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Figura 10. Sobredentadura con aditamentos axiales Locator.

Protesis fijas implantosoportadas

La construccion de protesis completas implantosoportadas
requieren una minuciosa planificacion de los procesos
terapéuticos tanto quirurgicos como protésicos. El numero y la
localizacion de los implantes varia de 6 a 8. Los anclajes de
barra permiten una menor carga de los pilares en protesis

hibrida en mandibula implanto soportada. Figura 1143

Figura 11 Prétesis Implantosoportada por 8 implantes.
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= All-on-4

Para Prétesis Fija Implantosoportada la mayoria de las veces
esta indicado la colocacion de seis a ocho implantes. Sin
embargo, cuando las condiciones o limites anatdmicos no lo

permiten esta muy documentada la técnica All- on- 4.

Este concepto de tratamiento es una rentable solucién sin
injertos que proporciona a los pacientes una protesis fija de
arcada completa el dia de la cirugia sin necesidad de hacer
procedimientos extras como elevaciones de seno o

lateralizaciones de Nervio Dentario Inferior. Figura 1244

Figura 12. Sistema All-on-4
Sus caracteristicas incluyen:

- Rehabilitacién de arcada completa solo con cuatro implantes
Dos implantes rectos en la parte anterior y dos inclinados
hasta 45° en la parte posterior. En Maxilar todos los
implantes se encuentran por delante de la pared anterior del
seno maxilar, los dos mas anteriores paralelos entre si y los
mas posteriores angulados esquivando la pared anterior del
seno maxilar. En mandibula los cuatro implantes estan

ubicados por delante del agujero mentoniano.
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Funcion inmediata (puente provisional fijo)

Para pacientes que cumplan los requisitos para implantes
con carga inmediata.

Procedimiento sin injertos

Se evita el injerto de hueso inclinando los implantes

posteriores utilizando el hueso disponible.qs
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CAPITULO 2. CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES
DENTALES.

Los implantes dentales son una forma efectiva de reemplazar los dientes
perdidos. Hoy en dia, se pueden encontrar en el mercado formas, diametros
y longitudes diferentes. La eleccion de éstos dependera de las circunstancias

y caracteristicas en cada uno de los pacientes.

Los implantes se clasifican de diferentes manera dependiendo de su

longitud, diametro, tipo de conexion y forma.

2.1 De acuerdo a su longitud

La diversidad de rehabilitaciones protésicas implanto asistidas se ha logrado
entre otras cosas por la variabilidad en el disefio de los implantes y su
diferentes longitudes, ya que se toma en cuenta las limitaciones anatémicas
del reborde alveolar y la presencia de estructura nobles como lo son el seno
maxilar, el nervio alveolar inferior también ha influido en el desarrollo y las

modificaciones de la longitud de los implantes.4
Implantes largos

Se consideran implantes largos aquellos que miden mas de 10 mm de
longitud. Estan indicados en casos en los cuales se cuente con una
disponibilidad de hueso adecuada, cuando no hay estructuras anatdmicas
que puedan interferir en la colocaciéon de éste y cuando se quiere sustituir un

diente que llevara una importante carga protésica. Figura 134

24



Figura 13. Implantes largos. 10 y 14 mm respectivamente 4

Implante corto

Se considera un implante corto cuando mide de 8 mm o menos de longitud,
estos se utilizan cuando hay poco espacio vertical o éste se encuentra
limitado, atrofia severa de los maxilares o cuando no se puede realizar una

cirugia con el objetivo de recuperar altura 6sea. Figura 144

Figura 14. Implantes cortos 6 y 8 mm respectivamente.4
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2.2 De acuerdo a su diametro

Hay que diferenciar el diametro de la plataforma y el diametro del nucleo del
implante, lo mas normal es tener diametros de 3, 4, 5 mm, mucha de la
pérdida de longitud en el implante es sustituido por un diametro mas amplio
lo cual permite que se realice la estabilidad primaria. Los implantes mas
anchos reduciran el estrés mecanico que se transmite a la interfase del

cuello del implante. Figura 154

Figura 15 Diversos diametros en implantes dentales.4

2.3 De acuerdo a su conexion

El tipo de conexion de un implante es la parte de unién del pilar con el
implante, esta puede ser de conexion interna o externa. La diferencia entre
ambas conexiones es la presencia de o ausencia de una figura geométrica

que se extiende sobre la superficie de la corona del implante.
Conexion Externa

Ha sido la mas utilizada desde el principio de la técnica de oseointegracion,
conexion externa significa que el pilar se conecta con el implante

externamente a través de un tornillo.
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Alguno de los inconvenientes con este tipo de conexion es que el tornillo

puede aflojarse, deformar e incluso romperse.

Este tipo de conexion es apropiada en casos de divergencia entre implantes,
ya que facilita su rehabilitacion. Asi mismo las multiples propiedades del
titanio puro, unidas a la plataforma hexagonal otorgan una gran resistencia y

antirrotacion al conectar los aditamentos protésicos. Figura 164

Figura 16. Implante con tipo de conexion externa

Conexioén Interna

Surgié para solucionar los problemas citados, buscando asi una mayor
estabilidad, mejor sellado bacteriano. Una de las ventajas de la conexion
interna es la transmision de fuerzas directamente de pilar hacia el hexagono
interno y su area estabilizadora. Esto debido a que el tornillo que mantiene el

pilar fijo al implante esta sujeto a menor estrés horizontal. Figura 174

Figura 17 Implante dental con tipo de conexién interna hexagonal
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2.4 De acuerdo a su configuracion

Implantes rectos o cilindricos

La ventaja de este tipo de implante con respecto a otros es que presenta una
mayor superficie funcional disminuyendo la tensién en la interfase entre
hueso e implante. Estos implantes se colocan en el hueso de una manera
tradicional, es decir, siguiendo un secuencia de fresado que va a provocar un

incremento progresivo del lecho implantario. Figura 184

Figura 18 Implante dental configuracion cilindrica

Implantes conicos o de nicleo expansivo

Tiene forma de raiz. Mas abultado en las primeras espiras y se va
adelgazando hacia apical. De esta forma trata de imitar la forma de los
alvéolos tras una extraccidon. Por lo tanto esta indicado en la colocacién
inmediata después de la extraccién dental. Este tipo de implantes, debido a
su conicidad, pueden ser fijados directamente en el hueso practicamente sin
fresado. Unicamente se realiza el fresado de la cortical hasta la profundidad

maxima de entre 5 y 7mm. Figura 19,4
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Figura 19 Implante de configuracién conica

Implantes de una sola pieza o con union protésica solidaria

Son una alternativa a los implantes convencionales de dos fases quirurgicas
ya que minimizan el proceso en la cirugia y acortan el tiempo en las

rehabilitaciones. Son de una sola pieza y por lo tanto estan unidos el pilar y

el implante. Figura 204

Figura 20. Implante unitario principalmente hechos de zirconio
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CAPITULO 3. BIOMECANICA DE LOS IMPLANTES
DENTALES.

La ciencia de la ingenieria biomédica, que aplica principios de la ingenieria a
organismos vivos estudia la respuesta de los tejidos biologicos ante
determinadas cargas. La biomecanica utiliza herramientas y métodos propios
de la ingenieria mecanica aplicada para investigar la relacion que existe en la
estructura y la funcion de los materiales vivos. Los avances obtenidos en el
campo de la proétesis, la implantologia y el disefio del instrumental han sido
posibles gracias a la teoria y la practica de la optimizacién del disefio

mecanico. s

Durante su uso, los implantes dentales estan sometidos a cargas oclusales.
La magnitud, la frecuencia y la duracién de dicha cargas pueden variar de
maneras significativas dependiendo de los habitos parafuncionales del

paciente. 7

Existen cargas mecanicas pasivas que también pueden actuar sobre los
implantes dentales durante el periodo de cicatrizacién, debido a la flexion
mandibular, al contacto con el tornillo colocado durante la primera fase y a la

extension transmucosa de la segunda fase.

Las fuerzas de la lengua y de los musculos periorales pueden generar cargas
horizontales poco intensas, aunque frecuentes sobre los pilares

implantarios.qg
Fuerzas:

Las fuerzas que actuan sobre los implantes dentales se denominan

cantidades vectoriales; es decir, poseen magnitud y direccion. g
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La direccién de la carga influye muchisimo en la longevidad del implante y en

el mantenimiento 6seo.

Hay tres ejes de carga predominantes en implantologia dental; mesiodistal,

vestibulolingual y oclusoapical. g

El proceso mediante el cual se descomponen tres fuerzas tridimensionales
en las partes que componen se denomina resolucion de vectores y se puede
utilizar con frecuencia en la practica clinica para aumentar la longevidad de

los implantes.

La oclusion es determinante a la hora de considerar la direccion de la carga.
La posicidn de los contactos oclusales sobre la protesis influye directamente
sobre los tipos de componentes de fuerzas que se distribuyen sobre el

implante.

Las fuerzas pueden ser de compresion, de traccion o de cizalla. Las fuerzas
de compresion intentan desplazar las masas, unas hacia otras. Las fuerzas
de traccién apartan los objetos. Las fuerzas de cizalla que actuan sobre los

implantes hacen que se deslicen.y

En general el sistema compuesto por la protesis y el implante reacciona
mejor frente a las fuerzas de compresion. El hueso cortical es mas fuerte
ante la compresion y mas débil ante las fuerzas de cizalla. Ademas los
cementos y los tornillos de retencion, los componentes del implante y las
interfases entre el hueso y el implante se acomodan mejor a las fuerzas de

compresion que a las de traccion o cizalla.

El disefio de cuerpo del implante transmite la carga oclusal al hueso. La
pérdida 6sea adyacente a los implantes cilindricos y la degradacion del

recubrimiento afectan a la mecanica del implante.
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A medida que aumenta la longitud del implante, aumenta el resto de la
superficie total. Como resultado la tendencia mas comun ha sido colocar un
implante lo mas largo posible y preferentemente en la tabla cortical

adyacente.

Por todo esto es importante determinar el tipo de esquema oclusal que se ha
de establecer dependiendo del Disefio Protésico. Quizas sea este el punto
medular en el éxito a largo plazo de todos los tratamientos protésicos fijos o

removibles.
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CAPITULO 4. IMPLANTES CORTOS Y LARGOS

4.1 IMPLANTES LARGOS

Se consideran implantes largos aquellos que miden mas de 10 mm de

longitud.

4.1.1 Indicaciones 1g, 17,21

Cuando las condiciones 6seas se consideren ideales en altura y otras
dimensiones.

Cuando hay hueso interradicular reducido, cresta alveolar delgada o
en dientes de diametro cervical pequeno.

Posterior a injerto en bloque, aumento sinusal, distraccion osteogenica

o transportacién del nervio dentario.

4.1.2 Contraindicacion 1g 2223,

Implantes de diametro pequefio contraindicado en molares.
Técnicas implican mayor morbilidad, tiempos de cirugia largos y mayor

costo.

4.1.3 Ventajas 21, 22,23

Los implantes largos favorecen un  mejor  prondéstico
biomecanicamente.

Implantes largos de diametro pequefio evita dafio a raices
adyacentes.

Implantes largos factor positivo en la oseointegracion ya que tienen
mayor estabilidad apical.

Reduce el desplazamiento del implante en el hueso.
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4.1.4 Desventajas 21 1817

Tendencia a mayores complicaciones y fracasos después de aumento
de seno maxilar (Canizzaro 2009).

La longitud no siempre disminuye la tensién del implante al pilar y al
hueso.

Necesidad de realizar multiples procedimientos quirurgicos. En caso
de ser necesario una transposicién del Nervio dentario inferior existe
un gran riesgo de sufrir parestesia, ademas de ser una técnica

invasiva.

4.2 IMPLANTES CORTOS

Se considera un implante corto cuando mide de 8 mm o menos de longitud.

4.2.1 Indicaciones 21,16, 19,20

Como una simple alternativa para resolver las limitaciones anatémicas
y fisioldgicas.

En casos de areas con poca altura de reborde alveolar.

Cuando no es posible colocar implantes de mayor longitud por
cercania con cavidad sinusal del seno maxilar, nervio dentario inferior.
Para el uso de sobredentaduras.

Colocacion en ambos maxilares sin complicaciones.

Propiedades mecanicas mejoradas en interfase.

Cuando la reconstruccion 6sea es un impedimento por decision del

paciente o por cuestiones econdémicas.
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4.2.2 Contraindicaciones 2

En pacientes con enfermedad periodontal severa, pacientes con
antecedentes de osteoporosis y pacientes que se encuentran bajo

tratamiento de bisfofonatos.

4.2.3 Ventajas 21, 22,23,

Técnica quirurgica mas sencilla y menos invasiva, reduccion de
trauma quirurgico.

Menor riesgo quirdrgico de: perforaciones de seno, parestesias,
calentamiento durante la osteotomia y tocar dientes adyacentes.
Pueden ser utilizados en pacientes que por razones sistémicas estén
comprometidos al ser sometidos a varias cirugias.

Taza de supervivencia de 99% en mandibula y 92% en maxila.

Los implantes cortos fallan 2.5 anos después comparado con los

implantes estandar.
Mayor comodidad para el paciente.
Menos tiempo quirdrgico y procedimiento invasivos

Mayor aceptabilidad de los planes de tratamiento por parte de los

pacientes

4.2.4 Desventajasz 22,

Los implantes cortos presentan una relacion desfavorable en
biomecanica en la porcidn entre implante y la corona protésica.

La estabilidad primaria depende de la técnica quirurgica y las
propiedades del hueso.

El didametro del implante puede ser la unica manera de incrementar la

tolerancia a las fuerzas oclusales.
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e Alto costo cuando se requieren procedimientos previos para la
colocaciéon de implantes.

e Para la colocacion de los implantes cortos requiere mayor pericia por
parte del cirujano
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) CAPITULO 5. INFLUENCIA EN EL DIAMETRO Y LONGITUD DE
IMPLANTES EN LA PERDIDA TARDIA DE IMPLANTES
DENTALES.

La diversidad de rehabilitaciones protésicas implanto asistidas se han
logrado, entre otras cosas, por la variabilidad de disefios de implantes y sus
diferentes largos y anchos (Misch, 1990; Starr, 2001). Las limitaciones
anatémicas del reborde alveolar y presencia de estructuras nobles como el
seno maxilar y el nervio alveolar inferior también han influido en el desarrollo

de modificaciones de largo y ancho de implantes.

En términos de éxito del tratamiento, algunos autores sostienen que el uso
de implantes de entre 10 mm y 13 mm de largo presentan los mejores
indicadores de éxito y cuando estos son asociados a diametros regulares con

tratamiento de superficie esta sobrevida es aun mayor.

De esta forma, el fracaso del tratamiento con implantes dentales pueden ser
asociados a la curva de aprendizaje del cirujano y rehabilitador, la estabilidad
primaria deficiente, el tipo de superficie del implante la cantidad y calidad

Osea, entre otros (Tawill y Younan 2003).

En cuanto al diametro de los implantes, los resultados expuestos han sido
variados e inicialmente controversiales. A pesar del manejo bioquimico de los
implantes en su superficie y su relaciéon con el tejido duro y blando han
mejorado con el desarrollo de la tecnologia y la experiencia quirurgica y
protésica han mejorado, aun es posible observar dudas respecto del éxito de
implantes de diametros y el largo extremos después de que la rehabilitacién

protésica ha sido realizada.

Uno de los puntos mas controversiales en cuanto al uso de implantes largos

y cortos es la tasa de supervivencia o de éxito referida por cada sistema.
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| Algunos estudios reportan una tasa de éxito menor con el uso de implantes
cortos comparados con implantes largos. De igual manera mencionan la
importancia del diametro en el éxito de los tratamientos con implantes. Es
decir, sugieren el uso de implantes cortos pero de mayor diametro como
medida compensatoria. (Block et al., 1990; Goodacre et al., 1999; Bahat,
1993).

Para Renouard & Rangert, 2008 los implantes con longitudes mayores a 13
mm presentan mayor supervivencia o mejores indicadores del éxito al ser
comparado con implantes de largo regular. La incorrecta indicacion, el
trabajo en hueso deficiente y la curva de aprendizaje fueron causas
importantes para la pérdida de implantes cortos. Desde el punto de vista
biomecanico existe consenso en que el mayor largo no es sinonimo de
mayor rendimiento clinico; de hecho, en analisis por elementos finitos se
observé que las presiones por cizallamiento con fuerzas oblicuas se
concentran en los primeros 7 mm del implante sin diferencias asociadas al
largo del implante (Pierrisnard et al., 2000). Por otra parte, si consideramos
que la pérdida 6sea normal a nivel cervical es cercana a los 0.2 mm al afo
(Misch; Langer; Spiekermann), es posible esperar que implantes cortos

presenten menos contacto 6seo al pasar de los afos. 2
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CAPITULO 6. CASAS COMERCIALES

6.1 Mis Implants

Tipo de implante Diametro Longitud

Seven
e Micro anillos en e ©3.30 e 8
el cuello del e O3.75 e 10
implante. e 4.20 e 1150
e Colocacion mas e S5 e 13
sencilla y rapida. e 16

e Hexagono
interno.
e Forma conica.

Cuadro 2. Tipos de implantes, didmetros y longitudes distribuidos por Mis Implants 24



6.2 Straumann
Tipo de implante

Didmetro Longitud

Standar Plus e ©3.5/3.3 e 4
e ©4.8/3.3 e 6
e 4.8/4.1 e 8

e 04.8/4.8 e 10

e 6.5/4.5 e 12

e 14

Bone Level e 8
e 033 e 10
e 041 o 12
e 4.8 e 14

Tipo de Diametro Longitud Pilar
implante

Cuadro 2. Tipos de implante, didmetro y longitud casa comercial Straumann 25



Tipo de implante

Didmetro

Longitud

Branemark System
MKIII Ti-Unite

Para hueso de
medio a denso.
Cuerpo recto
cuello
mecanizado.

Q3.3
03.75
O4
05

8.5
10
11.5
13
15
18

Nobel Speedy Groovy

Cuerpo
ligeramente
cénico

Apice conico
Utilizado en el
concepto All-on-4
Ti-Unite en el
cuello y muescas
en las roscas.

Q3.3
O4
O5
o6

8.5
10
11.5
13
15
18
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Tipo de Implante Diametro Longitud

Nobel Active e O3 o 7
e Combinacion de e ©3.75 e 85
protocolo de e 4.3 e 10
fresado. e S5 e 115
e Idbnea para e 855 e 13
estabilidad e 15
primaria. e 18

e Cuello en forma
de cono invertido

Nobel Replace Conical e O35 e 8
PMC e 043 e 10
e O5 e 115

e 13

o 16

Cuadro 3y 4. Tipos de Implantes, didmetro y longitud casa comercial Nobel 26
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6.4 Biohorizons

Tipo de implante Diametro Longitud

Mount-Free Tapered e 3.0 e 7.5
Internal Implants e O34 e 9
e Cuerpo anatdomico e 38 e 105
conico e Q4.6 o 12
e Colocacion flexible e 5.8 e 15
e Sellado estable de e 18

tejido blando
e Excelente

estabilidad

primaria

Tapered Short e 046 e 6
e (Casos con altura e 5.8 e 7.5
de hueso vertical
limitada.
e Perfil de rosca
agresivo.
e Cuerpo coénico

Cuadro 5. Tipos de implantes, didmetros y longitudes distribuidos por Bihorizons 13
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Tipo de Implante Diametro Longitud

Swell

e Optimo para hueso e 33 e 6
denso. e ©3.75 e 8

e Paredes paralelas. e Q4.2 e 10

e Doble espiral en e O5 e 115
“V7. e 6 e 13

e Mejor distribucion e 16
de cargas. e 18

e Rugosidades
microscopicas y
rabado acido.

Cuadro 6. Tipos de implantes, didmetros y longitudes distribuidos Adin 27
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CONCLUSIONES

Hoy en dia, se encuentra en el mercado una gran cantidad de informacion
con relacion a los implantes dentales. Formas, tamanos, diametros,
superficies y longitudes que dificultan al clinico la seleccion del tipo de
implante. Una eleccidon errébnea podria comprometer los resultados
funcionales y estéticos que se espera en cada uno de los tratamientos
dentales. Determinar la longitud del implante suele ser una de las principales

dudas que se presentan en la etapa diagnostica.

Los implantes largos fueron los primeros en ser utilizados. Los implantes
cortos fueron posteriormente introducidos en el mercado con alta
probabilidades de éxito. Ambas longitudes muestran tazas de éxito a largo y
corto plazo, siempre y cuando se siga de manera estricta los protocolos

quirurgicos y protésicos establecidos.

Los implantes cortos constituyen una alternativa de tratamiento en pacientes
con senos maxilares neumatizados, reabsorciones Oseas severas y con
limitaciones anatémicas para la colocacion de implantes.
Independientemente de la longitud del implante comprender la biomecanica y
funcionamiento de cada uno de los tratamientos protésicos es esencial en el

éxito a largo plazo de tratamientos implantosoportados.
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