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CAPITUILO 1
INTRODUCCION

Durante el transcurso de la practica profesional, existen determi-
nados casos en que 1la rehabilitacién bucal no se puede llevar a cabo
por medio de métodos convencionales. Considerando lo anterior, -
dedico el presente estudio para confirmar el empleo de técnicas que
actualmente diversos investigadores han aportado para resolver di-
cho problema.

Los implantes dentarios nos ofrecen métodos por medio de los -
cuales podemos aprovechar piezas naturales perdidas, restos radicu-
lares y hueso alveclar presente segiin el caso lo requiera.

Existen casos en gque hay una extremada reabsorcién tanto en sen-
tido vertical como horizontal en el proceso alveolar, causando asi
problemas de estabilizacién y retencién de una prétesis completa,
Pudiendo recurrir asi a un implante subperidstico.

En casos en que se necesita remplazar un sé6lo diente y no se --
quieren utilizar dientes adyacentes en buenas condiciones como pila-
res; se podr4an utilizar implantes intraéseos o trasplantes de dientes
naturales.

Una enfermedad que se ha generalizado de manera sorprendente -
y sobre todo en personas adultas es la enfermedad parodontal.

Cuando ésta ha avanzado demasiado y la resorcién ha sobrepasado

el tercio apical y el pronéstico se torna diffcil con un tratamiento -



convencional del parodoncista, podemos recurrir entonces a un
implante endodéntico para asi estabilizar dientes paredontésicos.

Existen casos muy frecuentes en los nifilos como son el desplaza-
miento de piezas dentarias de su alvedlo, debido a traumatismos.

El dentista entonces puede recurrir a la reimplantacién y no de~
jar perder estas piezas.

Durante el desarrollo de esta tésis trataré de cxplicar en una --
forma acsesible y sencilla los diferentes tipos de implantes, sus -
indicaciones y contraindicaciones, sus técnicas de inserccién, los
materiales que se pueden utilizar; asi como, la reaccidn del orga-

nismo a dicho implante. Sin olvidar su relacién con la prétesis, -

parodoncia, endodoncia etc.

Aunque es corta mi experiencia en la préactica de la profesién,
espero que la elaboracién de esta tesis confirme la importancia de
las técnica de implantacién; que aunque ya establecidas, requieren

cada dia un estudio mds profundo para obtener asi mejores y ma-

yores éxitos.



CAPITULO 11
HISTORIA DE LOS IMPLANTES

L.a idea de la conservacién de las piezas dentarias por implanta-
cién se debe a Hipbcrates, quien aconsejo volver a su sitio los --
dientes luxados durante alguna f{ractura de los maxilares (trasplan-
tacidn).

El implante dental mas antiguo del que se tiene conocimiento se
remonta en la era precolombina. Un crédneo de este periédo dese
cubierto en Honduras, poseia un diente artificial tallado en piedra
obscura, el cual remplazaba el incisivo lateral inferior izquierdo.

A partir de este conocimiento se han ideado formas maéas senci-
llas de implantes DENTO-ENDO-OSEOS.

En 1890 Maggiolo describié la inserccién de raices de oro como
soporte para dientes a perno.

Harris en 1887 us6é dientes hechos de una corona de porcelana en
el que se adaptaba un perno de platino cubierto de plomo.

Barry en 1888 utilizé raices de plomo.

Lewwis en 1898 traté de incertar un diente con una corona de -
porcelana y una rafz de plaiino.

Otros implantes similares a los descritos fueron realizados por
Edwars en 1889 y Gramm en 1838,

Znamenski en 1891 iraplanté dientes artificiales en porcelana, go-

ma o gutapercha, con surcos en las partes radiculares para facili-



tar la adhesidn al tejido.

Dientes y raices artificiales fueron utilizados también por Wright,

Hilisher, Von Heyden, Behren y Frank todos ellos en 1981 y C.
Payne en 1900 comunicS la aplicacién de alfileres y cépsulas de oro
o iridio para sostener dientes aislados y dentaduras completas.

Greenfield en 1913 presentd raices en forma de jaula, en una
marco de forma de canasta para sostener una corona artificial.
Leger Dorez en 1920 describié rafces extensibles.

Bricke en el mismo afio atornillé en una alveolo artificial una ra-
iz de marfil sobre la que se colocé una corona Richmond.

Weigle en 1928 inserté en un maxilar un implante aséptico de mar
fil desde el exterior, y también usdé tuercas de oro. Muller en --
1937 realizé el anclaje intraéseo de una malla de platino rodeada de
porcelana. Pumgarten en 1933 implantd dientes heterogéneos. En
1934 Abel experimenté con tornillos Wipla y vidrio. Wuhramm en
1937 construyé un pilar de puente soportado por una jaula de plati-
no en forma de V.

En 1937 Schneider usd raices de marfil reforzadas con oro.

Streck en 1939 emple6 diferentes tipos de tornillos de Vitallium.
Hougland en 1942 probé raices 6seas.

Gharad Nur en 1946 probé restauraciones inmediatas con dientes

de acrilico, MecCall en el mismo afic anuncié un implante en forma



de tornillo y de jaula. Formiggini en 1947 dié a su implante una -
forma de espiral. Kélly en 1948 reemplazé un incisivo superior con
un diente éc acrilico. Neugebauer en 1949 probd dientes de porce-

lana y acrilico.

LLubit ¥y Rappaport en 1949 dieron a los implantes forma de torni-
o y de jaula. El implante endo-6sec de los dientes de acrilico de
Svedion fue realizado por Laforgier en 1953. Un grupo de autores
franceses han usado el acrilico unido a estructuras metdlicas.

Vale la pena mencionar los alfileres alveolares de Maglan en 1947
los pilares tipo tornillo de Blum en 1948, las raifces de acrilico de
Rossi en 1949, los pilares de puente atornillado de .Jaskarsec en ~--
1950, los capuchounes telescédpicos de Maurel en 1953,

Los puentes implantados de Railland en 1953 estaban anclados tan-
to en dientes naturales como en pilares artificiales. Rottenberg en
1952 llendé alveolos coénicos con resina autopolimerizable. Cuando -~
el compuesto estaba todavia blando se insertaba una raiz de acrilico
de modo que, después de endurecido se obtenfa una sola unidad.

Respecto a raices de porcelana, Scoll en 1905 adaptaba dientes -
con raifces de porcelana corrugada y Brill en 1926 «tilizaba alfileres
de goma insertados en alveolos artificiales como pilares para puen-
tes inferiores removibles, mas tarde reemplazé la goma por porce-~

lana,



Marziani en 1947 comunicé el anclaje de dentaduras completas -
por medio de raices de porcelanan o acrilico insertadas en alveo6los
naturales o artificiales. Otro método sugerido de retencién qui- =
rirgica de dentaduras completas consistia en agujeros que se fre-
saban en el maxilar en la zona canina ¥y se introducia un alambre
de oro para lograr la retensién de la prétesis.

Meissner en 1928 excavaba un conducto en el reborde alveolar, =
en el que no anclaba la dentadura por medio de un resorte plano.
En 1932 Brill hacfa tineles en el maxilar y en ellos implantaba -
cunas de plata que se dejaban hasta que el tunel quedaba recubierto
con epitelio. Las unas de plata eran reemplazadas después por =
ufias de oro que penetraban a través del proceso alveolar y procu-
raban la retensién de la protesis. Skinner y Robinson en 1946, --
después de usar un implante tipo tornillo telescdpico como soporte
unilateral, insertaron mas tarde un doble implante para soportar =
una dentadura completa sin paladar. Skinner en 1951 desarrollé =~
esta técnica de estabilizacién intradsea,

Dahi en 1943 insertaba subperiosticamente en la cresta alveolar
del maxilar superior una estructura metilica con 4 ramas salien=-
tes. Mds tarde realizé un implante similar en el maxilar inferior.

En su mayor parte, esos implantes bucales resultaron un fraca-

so. Sin entrar a considerar la técnica de esos implantes, los  --



fracasos ocurrieron por dos razones fundamentales: (1) el implante
era colocado en el hueso alveolar, el que eventualmente se reabso_g
ve; y (2) los materiales utilizados no eran compatibles con los teji-
dos. En lugar de resolver el problema dental con los procedimien-
tos mencionados, se creaban otros maéas.

En 1948, después de afios de investigacién y estudios intensivos,
insertaron el primer implante subperiéstico para una dentadura com _
pleta inferior. Tantas pruebas concluyentes se habfan presentado -
respecto al material Vitallium como el méds adecuado para la elabo-
racién de implantes, que se considerd innecesario seguir investigan
do mas al respecto. El irmplante utilizado fué un colado macizo de
Vitallium con una terminacién pulida. Se aseguré la mandibula por
medio de pequefnos tornillos del mismo material. Este caso junto -
con varios otros comunicados al ado siguiente, abrié un nuevo cam-
po en Odontologia y estimu16 a otras profesionistas a intentar res-

tauraciones de esta clase.



CAPITULO 111
CLASIFICACION Y GENERALIDADES

En odontologia han sido diversos los tipos de implantes que se han
ensayado a través de la historia para resolver los problemas de los
desdentados parciales y totales por lo cual intentuiré una clasifica~
ciébn para poder ubicar y diferenciar cada uno de ellos.

Se han realizado y se realizan implantes de di entes naturales de -
hueso y con raices de marfil, es decir de tejidos naturales que son
normales en el cuerpo humano o el de otras especies y se han rea-
lizado y realizan implantes con sustancias alopld sticas; extrafas a la
constitucién de los tejidos orgénicos. Esto da origen a la primera
clasificacidn.

1. Implantes de tejidos naturales
2. Implantes de materiales aloplésticos

A su vez los implantes pueden ser: INTERNOS o EXTERNOS.

INTERNQS.- Cuando son colocados en la intimidad de los tejidos y
no tienen relacién alguna con la cavidad oral.

EXTERNOS. = Cuando determinada zona del implante, emerge a la
cavidad oral atravezando la mucosa,

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS.~ Este tipo de implan-
te se puedeconsiderar como mixto ya que tiene ambas caracteristicas
aunque como veremos mas adelante tiene sus cuazlidades especiales.

IMPLANTES DE TEJIDOS NATURALES. - Los tnicos que nos inte-

resan son los de hueso, los de dientes o rafces de dientes y los de
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marfil., Los de otros érganos o de otros tejidos no tienen cabida
en esta clasificacién.

INTERNOS. - Son Gnicamente de hueso y se utilizan para la re-
posicién de tejido &seo en las grandes resecciones quirGrgicas --
(quistes, tumores elc.) y también en traumatismos con pérdida «
de sustancia. Gross en 1957 intentd mediante implantes 6seos re=-
construir la altura alveolar en dientes paredentésicos.

Los cirujanos pldsticos, con injertos de hueso logran verdade-
ras maravillas, Cuando prende el hueso injertado, es utilizado -~
por el organismo como una estructura circunstancial de sostén -
para la neoformacién de tejido 6seo y aunque en definitiva el in-
jerto es reabsorvido, el resultado es ampliamente favorable, por-
gue el sujeto de este modo recupera la estructura perdida.

Estos implantes internos pueden ser autoplisticos, es decir con
tejido 6seo del mismo sujeto,- u homopldsticos con hueso de otro
sujeto. Il.os que primordialmente se aplican y dan resultado son
los primeros.

EXTERNOS. = Como ya mencionamos estos implantes emergen a
la cavidad oral,

Y pueden ser:

Autopléasticos.= Cuando se utilizan dientes o raices de dientes =~

del mismo sujeto, llevdndolo a otra ubicacién de la arcada.



Homopldsticos. - Cuando estos dientes vienen de otro sujeto de la
misma especie, en este caso del hombre.
Heteropldsticos.~- Cuando estos dientes o raices de dientes vienen

de otra especie.
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CLASIFICACIONES DE IMPLANTES ODONTOLOGICOS
DE

TEJIDOS NATURALES

Autoplésticos {(mismo sujeto)

INTERNOS
(hueso)
Homoplésticos (otro sujeto misma especie)
Autopléasticos (dientes o raices de hueso
del mismo sujeto)
EXTERNOS

Homoplédsticos (otra especie: raices de
marfil)

11



IMPLANTES AUTOPLASTICOS DE DIENTES NATURALES

Desde 1la mAs remota antiguedad los odontdélogos han luchado por
conservar en sus pacientes los dientes naturales, porque sin lugar
a duda ellos cumplen mejor que cualquier artificio la funcién para
la que fueron destinados por la naturaleza.

Entre los implantes autopldsticos de dientes naturales encontra-
mos a los reimplantes y trasplantes; estos resultan exitosos cuan-
do se realizan bajo ciertas condiciones que mas adelante mencio-

naré.

IMPLANTES HOMOPLASTICOS DE DIENTES NATURALES

Los implantes con dientes extrafos al sujeto no han rendido --
hasta ahora los frutos que esperaban algunos autores y el método
no ha resultado ser eficaz para Ia reposicién dentaria. La absor-
cién de la raiz es la regla. Como en el caso de los dientes au-
topldsticos que son colocados despues de cierto tiempo, los tejidos
humanos cumplen inexorablemente sus leyes bioldgicas sin dismi-
nuir la buena intencién del hombre. Por tal motivo la raiz del -
diente implantado (cemento y dentina) es tratada como un simple
injerto de hueso. Y aunque paradbjico, lo que es tan itil para -
otra finalidad no lo es para los implantes dentarios y estos termi-

nan cayendo por falta de sosten.
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En otras ocasiones, cuando el injerto no prende, son eliminados

como cuerpo extraro.
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REIMPLANTE Y TRASPLANTE

I.a reimplantacién de dientes desplazados por traumatismo es un
procedimiento aceptado que no presenta peligro alguno para el pa-
ciente si se dan los pasos adecuados para prevenir infecccién.

AGn cuando el éxito no puede garantizarse, cuando menos existe
una esperanza rasonable de que el diente reimplantado vuelve a -
ser funcional.

El trasplante dental autéloge (reposicidén quiridrgica de un diente
o un primordio dental de un sitio a otro en la boca del mismo
paciente) es un procedimiento seguro pero puede ser técnicamente
dificil. Ademds, el éxito parece depender de tantos factores co-
nocidos y desconocidos, que no se pueden proporcionar datos con-
fiables acerca de los éxitos.

El trasplante aldgeno (trasplante de un diente de un individuo a
otro) presenta ain mas inseguridad. La técnica quirdrgica es la
misma que para el trasplante dental autélogo, pero un factor muy
importante es la diferencia genética entre donador y receptor. La
condicién antigénica no ha sido aun definida claramente, en espe-
cial en el caso de dientes humanos. Pero es casi seguro que se
presenta un cierto grado de reaccién de inmunidad con un injerto
alégeno dental. Se desconoce por completo cuanto tiempo perma-
nece el receptor sensibilizado y si ésto llega a producirse. Por -

lo tanto, no puede recomendarse todavia el injerto alégeno dental

clinico.
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La reimplantacién sobre todo se practica en nifios de dientes que
fueron eliminados trumaticamente del alveolo. FIn estos casos sue

le lograrse buen resultado .

Segin Andreasen y Hjorting-Hansen, si se reimplanta el diente -
en 30 minutos, hay un 90 por 100 probabilidades de que sobreviva
sin resorcién, Una demora de otros 30 minutos reduce la posibi-
lidad de un 50 por 100. Cuando el diente ha estado fuera por dos
horas & mas, el porcentaje de reimplantacién con éxito es suma-
mente bajo. Tal diente debe someterse ha tratamiento del canal
radicular antes de volver a su sitio.

Los procedimientos recomendados en la reimplantacién son los
siguienies:

1.- Cuando el paciente o uno de sus familiares llama para infor
mar que ha habido desplazamiento de un diente por accidente, el
dentista debe sugerir que se reimplante dicho diente tan pronto -
como sea pasible. Si ésto no puede hacerse y el paciente tiene -
edad y capacidad suficiente para seguir instrucciones, debe hacér-
sele colocar el diente debajo de la lengua. Si ésio no parece ser
adecuado se indica que el diente se envuelva en un pafio himedo -
limpio o una hoja de aluminio, o colocarlo en una bolsa de plasti-

co de vidrio. Debe decirsele al paciente que se dirija al consulto~

rio u hospifal inmediatamente.



2.- Hacer historia clinica breve, con el fin principal de obtener
informacién concerniente a problemas médicos, tratamiento con -
drogas y alergias. Examinar al paciente buscando otras lesiones
vy tomando radiografias del drea lesionada. Estas pueden revelar -
dientes fracturados, hueso alveolar fracturado, dientes expulsados
o incrustados, o cuerpos exirafos.

3.~ Si el diente desplazado necesita tratamiento endodéntico és-
te debe hacerse enseguida. Si hay presencia de caries en el dien-
te a reimplantar esta se elimina, se abre la cdmara pulpar en el
sentido indicado, acseso por el cual logramos la pulpectomia, eli-
minando restos pulpares y ensanchando el o los conductos con el -
instrumental apropiado. Se obtura el conducto con 6xido de Zinc y
eugenol o bien materiales reabsorvibles y radiopacos que existen
comercialmente.

4.~ Anestesi_ar el drea e irrigar ¥y aspirar el alveulo para reti-
rar la sangre coagulada.

5.- Enjuagar el diente con solucidén salina normal, para evitar
que quede contaminando, se puede utilizar un cepillo de cerdas -
suaves.

6.~ Reimplantar el diente.

7 - Estabilizar el diente con alambre de acero inoxidable niime-

ro 25 y cubrirlo en la superficie labial con el acrilico que se uti-
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liza en restauraciones o coronas temporales, procurando asi una
estabilidad adicional.

LLa extensién de la lesién, naturalmente dictard variaciones en
el tratamiento. Los dientes desplazados pueden volver a colocar-
se en posicién empleando suave presién digital. Los dientes des-
plazados suelen regresar a su posicién, pero si no lo hacen pue-
den reponerse en un tiempo posterior. Las raices fracturadas de
dientes adyacentes pueden necesitar tratamiento posterior. Pulpas
expuestas o coronas fracturadas deben recibir asistencia adecuada
inmediatamente.

El tratamiento endoddntico puede demorarse. La asistencia de -
urgencia hace necesario que el diente se reimplante en su alveo-
lo y se estabilice de modo que pueda establecerse la nueva adhe-
sién. Si el diente ha estado fuera de la boca més de una hora o
si el diente o la herida'estén contaminados, debe iniciarse el tra-
tamiento antibiético y tomarse en consideracién la profilaxia antigg'
tanica.

Todo tratamiento indicado del canal radicular puede empezarse -
mientras el diente estd ferulizado, pero siempre que sea posible -
ésto debe demorarse hasta que se quiten las férulas. Las férulas
deben dejarse uno o dos meses. A menos que hayan contraindica-

ciones (como inflamacidén gingival alrededor del diente reimplantado).
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TRASPLANTE DE DIENTES

Como ya mencionamos anteriormente los aleinjertos son imprevi-
sibles por lo que respecta a su supervivencia. La impresién que -
se tiene, leyendo la literatura correspondiente, en la mayor parte
de los casos, las raices se absorben en un lapsoc de dos afos.

Los autoinjertos dentales se hacen mas frecuentemente en, terce-
ros molares inferiores con la mitad o dos tercios de las raices -
desarroclladas y con medida mesiodistal adecuada, pueden colocarse
en los alveolos de primeros y segundos molares inferiores inmedia
tamente después de extraer estos udltimos y retenerse muchos afos.
El diente que con mas frecuencia se mueve quirdrgicamente es el
canino. Es el diente que tiene el segundo lugar en frecuencia res-
pecio a retenerse, y es un punto clave por lo que se refiere a es-
tabilidad de la oclusién y estética. Desgraciadamente su falla en ha
cer erupcién no se determina precozmente en muchos casos, para
poder iniciar el tratamiento ortoddntico.

Una vez que el diente estd totalmente formado y retenido, el tra
tamiento ortodéntico es dificil y suele no ser aceptable por el pa-
ciente adulto. Sin embargo la oriodoncia es el método de eleccidn
puesto que los resultados zon mas previsibles. La reposicién qui-
rirgica es el segundo método de eleccitn y se obtienen mejores -
resultados si se hace antes de los 20 afos, ya que la regeneracidn

6sea parece ser mas completa en pacientes jévenes. El 4pice de =
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caninos completamente formados retenidos en el paladar suele for-
mar un iangulo muy marcado en la parte superior, donde queda a -
lo largo de la pared anterior del senc maxilar. Esto hace dificil -
que el diente quede intacto al quitarlo, haciendo necesario una per
dida &sea mas extensa, que la que hay en una extraccién simple -
de canino, seccionando la raiz. 5i el apice en angulo de este dien-
te se fractura durante la extraccién, para trasplante, esto no afec-
ta al mismo. Pero la punta debe recubrirse. Si hay que hacer ésto
el diente se conserva en el piso de la boca bajo la lengua del pa-
ciente.

Se prepara el alveolo y se trata de colocar el diente en posicidn.

Los pasos para realizar un trasplante son los siguientes:

1.- Revisar para tener la seguridad de que hay espacio para el
trasplante en la nueva posicioén, segln sea estimado por medidas -
radiogréificas y por exdmen bucal. Tener la certeza de que el dien
te retenido puede quitarse sin dafnarlo y sin extirpar hueso hasta
el punto de poner en peligro otros dientes.

2.- Explicar al paciente la posibilidad de fracaso. ¥ que la in-
comodidad no serd mayor que en la extraccién de un diente reteni
d6 sin trasplan.2.

3.~ Levantar un colgajo para exponer el diente que va a trasplan

tarse.,
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4.~ Aflojar y mover el diente para tener la seguridad de que -
puede quitarse quedando intacto. Si no puede permanecer en su al-
veolo mientras se prepara el nuevo sitio, colocarlo bajo la lengua
del paciente. Todo resto de membrana periodontal o foliculo debe
dejarse adherido al diente.

5.~ Prepara el nuevo sitio extirpando todos los tabiques dseos -
sin lesionar los dientes adyacentes.

6. - Si la raiz o la corona del trasplante deben rebajarse para -
que el diente se adapte, usar una piedr:a de diamante mientras que
se sostiene la corona con pinzas de Williams y se enfria en solu-
cién salina normal.

7. - Semergir el diente en solucién de floruro de sodio al 2 por
100, durante dos minutos.

8.~ Enjuagar el diente en una solucién salina normal estéril e -
insertarlo en su nueva posicién

9.~ Suturar el colgajo en posicién.
10.~ Ferulizar el diente usando alamhre de acero inoxidable nim.
27 y 30 y cubrir e! alambre en la superficie labial con ac¢rilico -
blanco que se utiliza en restauraciones o coronas temporales.
11.- La atencién posoperatoria debe ser semejante a la de una -
extraccién. No se necesita antibidtico.
12.~ El paciente debe ser citado una vez por semana durante 6 y

8 semanas después de las cuales se puede retirar la férula.

20



13.= S5i el dentista cree conveniente el tratamiento endodédntico -
porque la pulpa tal vez fue danada al cortar la punta de la raiz del
canino, o porque las radiografias indican tal tratamiento, puede =~
empezar en cualquier momento después de que se ha establecido la

adhesi6n gingival.
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IMPLANTES ALOPLASTICOS

Los implantes aloplisticos estin confeccionados de materiales -
extrafios al organismo humano. Son inumerables las sustancias me-
tdlicas y no metdlicas aplicadas y muy variados los procedimientos
que se han ensayado.

Los implantes alopldsticos se dividen en:

Completos
Subperidsticos

Parciales

Postes espirales o roscas
Intradseos

Pines de tantalio y pines de acrilicos
Blade-vent o de navaja

Diente réplica de acrilico y de Carbén
Vitreo.

22



SUPERIOSTICOS.

Son aquellos implantes que se colocan por debajo del mucoperios-
tio, generalmente cuando no hay suficiente cantidad de hueso. Fue-
ron los primeros implantes usados. Difieren de los otros tipos de -
implantes en su diseflo, indicaciones y métodos de inserccién.

Técnica:

El tejido fibromucoso que cubre la cortical remanente se retrae,
se visualiza el hueso receptor y se quitan las irregularidades que -~
pudieran intervenir en el implante. Posteriormente se toma la -
impresién del hueso. Esto en ocasiones resulta dificultoso. Se nece
sita un material muy exacto y no deformable para que nuestra re=-
produccién y procedimiento en el laboratorio sean correctos, de --
manera que en una segunda intervencidén quirtdrgica la estructura -
metdlica quede ajustada. Se han venido utilizando gran variedad de
materiales de impresién para este tipo de implantes. Todos ellos -
deben reunir las siguientes caracteristicas:

Elastico, es decir que resista a una fuerza sometida.

Rigidez necesaria para los procedimientos.

Exacto, que impresione cualquier irea sin deformarse después de
retirar la impresién.

Compatible con cualquier otro material,

No téxico ni irritante a tejidos vitales y hueso.

Sabor, color y olor agradables.
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Después de la impresién se fabrica la estructura metdlica, la
cual se coloca por debajo del periostio y se suturan los tejidos
blandos.

Algunos operdaores lo prefieren a cualquier tipo de implante -
sosteniendo que, por el hecho de que estin construidos para adap-
tarse muy bien al hueso y por su localizacién subperi6stica, se -
disminuye la tendencia del implante a movilizarse.

Sin embargo, ual! estar cubierto de mucosa, una causa comin de
fracaso seria el rompimiento de los tejidos que cubren la estruc-
tura. Otro fracaso podria surgir por una seleccién inapropiada del
caso, técnicas inadecuadas de impresion y algunos contraindicacio-
nes que se mencionardn mas adelante.

I.os implantes subperidsticos completos se usardn como soporte

de dentaduras completas removibles, o si son unilaterales como -

soportes distales para la elaboracidn de prétesis fijas.
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INTRAOSEQOS

Los implantes intréseos son estructuras que se colocan dentro -
del hueso del proceso alveolar de los maxilares.

A.- Postes Espirales o Roscas.

Entre los primeros implantes de roscas que se desarrollan esta
el implante de Chercheve. Este implante de rosca estd vaciado en
cromo cobalto y tiene una doble hélice espiral en su extremo éseo
¥ su cuerpo es una columna sélida delgada y cuadrangular.

Gran parte de la superficie espiral se introduce profundamente -
debajo de la cresta alveolar.

Se ha mostrado que los implantes colocados en hueso alveolar -
cerca de la cresta del proceso, se pierden al reabsorverse el hue-
so alveolar en la etapa de remodelacién 6sea y se exponen los te-
jidos blandos. Chercheve, anticipindose a esta pérdida temprana de
hueso, hizo un implante con un vastago mas grande de manera que
el espiral pudiera estar muy por debajo de la cresta (8 a 12 mm) pa
ra asegurar retencién después de esta reabsorcién inicial, Pero es-
ta técnica no dié resultado ya que la abertura del hueso alveélar -
era muy profunda y ancha y el cuerpo o vastago quedaba rodeado -
de un espacio libre produciéndose una condicién parecida a una bol=-
sa parodontal crénica.

Lew introdujo roscas més angostas, sdélidas y poco trumdticas, un

collar y una cobertura de precisién se emplean para permitir una -
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adecuada higiene parodontal.

Madificaciones hechas por el Dr. Linkow, nos dan mejores resul-
tados e introduce el implante de Vent-Plant, cuyas caracteristicas -
son las siguientes:

1.- Se enrosca por si mismo.

2.- El metal no es quebradiso, resistiendo asi fuerzas excesivas
del hueso sin fracturarse durante la insercién.

3.~ La porcién mds profunda de la rosca esti disefiada de mane-
ra que permita la formacién de hueso y no tGnicamente de tejido =
fibroso. Esto se logra por medio de una abertura amplia en los es-
pirales.

4.- Los espirales del vistago estan abiertos de manera que se =
permita una salida fAcil de fluidos que es necesario después de la -
insercion.

5.~ Debera permitir que el teji'do fibroso colageno forme‘ una liga
dura entre el metal y el hueso alvedlar. Si éstas fibras se forman
y funcionan correctamente, permitirin la osteogénesis del hueso por
una accién de tensién hacia el hueso y por las fuerzas que soportan
al implante y que son trasmitidas a esta zona. Como no son fibras
de Sharpey unidas al cemento, el implante tiene un disefio que per-
mite la fijacién mecénica de estas.

La mayoria de los {racasos de los implantes de roscas se deben
a limitaciones anatémicas en donde un implante de espiral no pue-
de rodearse por suficiente cantidad de hueso, produciendose per-
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foraciones de liminas corticales.

B.- Pines de Tantalio,

Sacialom en 1963 introdujo los pines de tantalio. Coloc6 los pi-
nes en forma de tripode en las 4reas edéntulas y los uni6 con =
acrilico de curado répido, usdndolos con soporte de puente.

Los implantes de rosca se vieron restringidos en el maxilar -
superior donde no habia suficiente hueso disponible entre el piso
del seno y la cresta alveolar. Se vié entonces la posibilidad de -
usar pines en dreas de molares superiores poniéndose en distin-
tas direcciones de manera que circunscribieran el seno en dire-
ccién anteroposterior esquivando sus paredes. Los pines indivi- -
duales se unian con acrilico para formar un tripode que era ex-
tremadamente retentivo, sin embargo algunos podian ser movidos
en hueso al poco tiempo de funcionar en la boca. Por esta movi-
lidad se causaba reabsorcién que facilmente era apreciable en ra
diografias. Aunque el tantalio era bién tolerado por los tejidos -
los pines no daban buen soporte a la prétesis,

Mecénicamente puede que los tres pines unidos den més reten-
cién que una rosca, pero fisiolégicamente no sucede lo mismo.

Tejido conectivo colageno rodea a cada pin separdndolo del hue
so alveolar., Esta membrana no encuentra una unién fuerte a la

superficie del pin. Aunque el implante en forma de tripode se =~
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encuentra bién insertado en hueso, el tejido conectivo no es capaz de -
unirse a él, por lo tanto no se produce osteogénesis ¥ el pin se resbala
hacia arriba y abajo dentro del tejido fibroso produciéndose reabsor-
cién del hueso por la accién irritativa constante.

Muchas prétesis se han removido debido a la movilidad de los pines y
se ha visto que los pines son facilmentle retirados unidos al puente, lo
que indica ausencia de retencidn.

PINES DE VITALIUM CUBIERTOS DE ACRILICO

Se han investigado dos tipos de implantes no anatémicos de acrilico:
uno es un implante cilindrico para un alveolo creado con un didmetro -
especifico, y el otro es un implante compuesto por pines de vitalium -
cubiertos de acrilico y unidos & una corona de resina acrilica. Se basa
en un implante metdlico intradseo con pines en forma de tripode. E1 -
metal se cubre de acrilico debido a que el parodonto y el tejido gingi-
val no se adhieren a una superficie metdlica lisa, forméndose una gran
bolsa parodontal por falta de adaptacidn.

El acrilico reduce la posibilidad de actividad corrosiva cuando se ~
encuentran en tejidos libres y emite menos corriente de accién elec- -~
trolitica que podria producir un fenémeno de reabsorcion.

Estudios realizados, revelan que el implante una vez insertado se =~
encuentra firme y que el tejido gingival aparece relativamente normal
en color v textura. Radiograficamente se muestra claramente su por-
cién metdlica ya que el acrilico es radioliicido ocasionalmente se ob~ -

serva una pequefna capa de ldmina dura a traves de los pines. Cuando
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fueron removidos para su estudio histologico, el acrilico quedaba -
unido a una capa delgada de tejido conectivo que se unfa al hueso.
Esta estructura parodontal se encontraba libre de inflamacién., Pa-
rece ser que el acrilico da suficiente retencién.

DIENTE REPLICA DE ACRILICO

El uso de implantes intradseos se ha probado como un método -*
efectivo de rehabilitacién cuando existen problemas de soporte. Pe
ro cuando hay que sustituir un sélo diente y no se quieren utilizar
dientes adyacentes cn buenas condiciones, se usan implantes ''dien-
tes réplica de acrilico en alvedlos de dientes recientementie extrai-
dos''.

El concepto es el siguiente: Se usa acrilico (polimetacrilato) pa-
ra fabricar la réplica de un diente extraido, I.a replica se pone en
el alveolo a lo mucho después de 30 minutos y se fija. Se ha encon
trado que el implante es bién tolerado por el tejido parodontal y -
que ocurre una readaptacién de tejidos, hueso, encia etc.

Técnica:

El diente extrafdo es lavado con suero salino; se encera y se re
modela para darle una correcta anatomia, Este diente es enmuflado
y duplicado con una téenica de acrilico estéril termocurable. Se -
hacen dos perforaciones horiozontales a lo largo de la raiz acrilica,
esto nos da mayor estabilidad y retencién.

El alveuvlo es cureteado y lavado y el diente réplica es colocado.
Debe revisarse que esté en su posicién y que no tenga movilidad. -
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Se ferulizan los dientes naturales con el implante por medio de -
alambre de ortodoncia.

El éxito de estos implantes se debe a la ausencia de movilidad,
de bolsas parcdontales, de exhudado y a la salud gingival existente,
En algunos estudios radiogrédficos se ve la formacién de puentes
6seos a través de las perforaciones horizontales hechas en la rafz

acrilica.

L.a orientacién de las fibras de tejido conectivo parecen ser ver-
ticales ma&s que horizontales u oblicuas. Se nota que hay adherencia
epitelial. El surco gingival aparece mas profundamente en relaciéon
con el diente natural con una diferencia de 2 a 3 mm. Se localiza -
hueso alveolar normal con osteogénesis.

IMPLANTES DE CARBON VITREO.

El carbén ha sido reportado como uno de los materiales més bi=
compatibles por Mc.Cutheon en 1A964, por Lee en 1969 y por Kade-~
fors en 1970.

Sus caracteristicas y propiedades seridn estudiadas en otro capitu
lo.

Técnica:

El armamentario especial consta de 42 tamanos diferentes de im-
plantes con sus postes correspondientes, un juego de fresas quirdr-
gicas, para alta velocidad, una guia transparente con las mismas -

dimensiones bucolinguales y oclusogingivales de cada tamafio de im-
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plante, 1la cual se sobrepone a la radiografia para determinar lugar
y lamano apropiado donde se va a colocar el implante; y guias ra-
diopacas de diferentes tamaflos pero 5 mm més pequefla que los -
implantes para medidas intraalveolares.

Todos los instrumentos y materiales deben estar esterilizados.

El implaate de carbén vitreo puede ser usado de dos maneras.

1.~ Inserccién post-extraccidn.

No necesita levantamiento de colgajo. La raiz del diente extraido
sirve de gufa para elegir el tamafo del implante., La extraccién -
debe hacerse con mucho cuidado para evitar excesivo trauma o para
evitar fractura de las ladminas corticales. Una vez que la raiz es
extraida, el alveolo se contornea con una f{resa de hueso tipo Lin=-
dermann de baja velocidad para darle una forma aproximada.

Posteriormente el implante es posicionado en un sitio y empujado
suavemente a su posicién usando un martillo quirdrgico con cabe-
za de nylon. El implante seconsidera como totalmente insertado -
cuando el collar gingival tenga contacto con la encia. Si no estd in-
volucrada la estética se deja asi de 4 a 8 semanas,

2.~ [nsercién en un sitio edéntulo,

Lo primero que se hace es retraer un colgajo para exponer el -
hueso. Esto puede hacerse de tres maneras: quitando tejido corres=-
pondiente a la circunferencia del implante (en este caso no se nece
sitar4d suturar, por medio de una incisién recta 2 lo largo del pro-

ceso alveélar, o bien retrayendo un colgajo hacia bucal y lingual,
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Una vez expuesto el proceso se inicia la preparacién de un alveolo
con fresa ciuirﬁrgica No. 8, Se penetra en el centro del sitio a una
profundidad de 2 mm. A partir de este punto se extiende la prepa=-
racién bucal, lingual y mesiodistalmente hasta formar los limites de
éste. Se hace una cruz que se extiende hacia apical a la profundidad
deseada; en este momento se usa la guia alveolar, ésta debe ajustar
bien, pero salir facilmente del alveulo. Si ésta no asienta bien, se -
remueve y se reprepara al alveblo., Para saber que se encuentra en
su posicién correcta, la porcidn rugesa debe quedar completamente -
en contacto con hueso y debe quedar inmovilizado. Posteriormente -
se suturan los tejidos blandos si es necesario, y se deja el implan-
te por debajo de la encia.

Consideraciones clinicas. En cualquier forma que se utilice, los -
dientes adyacentes o estructuras anatémicas son protegidas si se tie-
ne como minimo 1.5 de hueso rodeando a todo el implante.

Esto puede disminuir su aplicabilidad debido a que muchos proce-
sos residuales son delgados y muchos alveotlos de recientes extrac-

ciones tienen ldminas corticales muy delgadas.
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ESTABILIZACION DEL TMPLANTE DURANTE LA ETAPA
DE CICATRIZACION DEL HUESO

L.a respuesta normal del hueso a cualquier trauma es la reabsorcién.
Cuando un sitio ha sido preparado para un implante intradéseo puede -
haber reabsorcidn inicial en las primeras semanas conciertos grados
de movilidad del implante. La ferulizacién del implante es una modali
dad que ayuda a que pase esta etapa sin problemas y que haya mejor -
cicatrizacion y estabilidad.

Si el cierre de la encia es incompleto o se dejé el implante expuesto,
la ferulizacidén puede hacerse de diversas maneras: con bandas de or-
todoncia sujetadas por dientes adyacentes, una corona temporal cemen
tada sobre el poste del implante, o bien preparando los dientes adya-
centes y fabricando una prétesis temporal de acrilico que cubra a és-
tos y el poste del implante.

Schitman afirma que la ferulizacién ayuda solo en los primeros me-
ses a evitar frauma para que se lleve a cabo de una mejor cicatriza-~
cién y no para sostener al implante en su lugar, ya que éste deberd
estar estable por si mismo para considerarse exitoso.

Exposicién del implante:Después de 5 a 8 meses debe quilarse la --
encia que se encuenira cubriendo la porcién superior del implante con
un bistur{. Posteriormente se coloca el poste en el canal, Se deberd
contornear el poste y hacer su méxima reduccién antes de ser cemen

tado. Este contorneado se hace con piedras montadas.

La prétesis permanente se construiri de la misma manera como se

hace la reconstruccidén de un diente tratado endoddnticamente.
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IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

Consiste en pernos de cromo coblato-molibdeno que se colocan a
través del conducto radicular de un diente en pleno tejido 6sec es-
ponjoso.

Se dividen en pernos simples (Fig 1) que se colocan en dientes -
con corona sana o0 con restos de corona atn (tiles; y pernos mufio
nes (Fig 2) para ubicar en raices y al mismo tiempo reconstruir -
un muiidn coronario capaz de servir de anclaje en una reconstruc-
cién superficial total (Corona). Estos pueden ser especialmente --
confeccionados para el caso clinico mediante una impresién y los
denominaremos pernos mufiénes individuales.

Se han ideado y confeccionado pernos mufiones Standar o precon
feccionados de disti ntas formas y tamarios que son itiles cuando -
la zona gingival de la raiz estd intacta., Sin desventajas evitan una
sesién larga .y molesta para el paciente (Fig. 3).

Estos pernos una vez ubicados, son verdaderos implantes inter-
nos puesto que la porcién incluida en hueso no tienen contacto al-
guno con la cavidad oral en el caso del pernoc simple y sbélo un -
contacto indirecto cuando se trata de pernos muinones. Pero nunca
la porcién intradsea puede ser contaminada por los virulentos ba-
cilos bucales o sufren la accién corrosiva de la saliva y los jugos
alimenticios.Se oponen a ello el epitelio de la boca y los tejidos -
de sostén de la raiz, siempre atentos y dispuestos a defender la

integridad del 4dpice radicular, que es justamente la zona donde emer
ge la porcién intraésea del perno. Son ademas, los Unicos implan-
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FIG. 2 PERNO MUNON INDIVIDUAL
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tes metdlicos ideados por odontélogos que tienden a la conservacion

de piezas dentarias naturales.

Dientes que perdieron una buena porcién de su soporte alveolar
debido a la enfermedad periodontal pueden ser estabilizados y con-
servados gracias a la colocacién de implantes endodénticos.

Hace mucho que las aleaciones de cromo-~cobalto son utilizadas
para reemplazar parte del cuerpo-articulaciones de cadera, placas
y tornillos ortepédices y dentaduras parciales. Sus caracteristicas -
serdn mencionadas mas adelante.

El Dr. Sandrik y colaboradores, cuando demostraron la corrosién
existente en esta aleacién, estudiaron la influencia de metales disi-
miles en el origen de la corrosién. De esta experiencia podemos con
cluir que la parte del implante endoddéntico que va dentro del hueso
no debe ser tomado con instrumentos metdlicos que puedan dejar --
fragmentos microscédpicos de un metal diferente que servirdn como
nicleos de una futura corrosién. Para solucionar este inconveniente
Hodosh aconseja recubrir los implantes endodénticos con un polimero.

Varios autores han observado resultados positivos con el uso de -
implantes endoddnticcs, que no deben ser confundidos con los im- -
plantes metdlicos intraéseos de pivotes u hojas que sirven como ==~
pilares. Estos daltimos implantes atraviesan la mucosa y proporcio~
nan una via de entrada bacteriana potencial entre la cavidad bucal y
el hueso adyacente. El éxito con el implante endoddntico es mas se-
guro porque pasa por el conducto pulpar del diente para llegar al -
hueso y puede ser sellado herméticamente.
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TECNICA BASICA PARA DIENTES CON VITALIDAD
Y LESION PERIODONTAL

Hemos de tener presente que el implante se coloca por razones -
periodontales, no endodénticas, ya que practicamente en todos los

casos la pulpa vital es sacrificada por extirpaci6n intencional. Y

en advertencia final-el éxito a largo plazo no serd mejor que la

obturacién del conducto por el implante cuando éste pase al hueso,

En el 4pice hay que hacer una preparacién perfectamente circular

y cSnica para que sea sellada por el implante de secciébn circular

rigido. Tdodo lo que sea menos que esto esti condenado al fra-

caso. Aqui también hay que errradicar la enfermedad periodontal

1

1

y debe quedar, por lo menos, un tercio de soporte dsco para el
diente en tratamiento.

Bajo anestesia al 1:5000 de lidocaina con adrenalina se coloca el
dique de caucho y se prepara la cavidad de accseso a la pulpa. Se
mantendri una estricta asepsia y se tomard en cuenta la rigidez del
implante de cromo coblato. Para lograr un accseso absolutamente -
directo al 4pice quizd sea necesario invadir el borde incisal de dien
tes anteriores. La restauracién definitiva con resina compuesta ha-
ce que la preparacién de esta destruccién inicial sea un problema -
sin mayor importancia.

Con un instrumento endodéntico se establecé la longitud exacta -
del diente en la radiografia. A continuacién se extirpa la pulpa con
un tiranervios y se llena el conducto con hipoclorito de sodio al 5
por 100 que se deja allf. A la longitud real del diente sumamos 2

o 3 mm asi la instrumentacién perforarid a propésito el Apice, El
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ensanchamiento y rectificacién dentro y fuera del conducto prosiguen
hasta poder utilizar un instrumento por lo menos calibre 60, esca-

riando hasta m#s alld del agujero. La porcidén coronaria del conduc-
to se lima hasta eliminar todos los restos pulpares. Para remover

todos los residuos es impresindible irrigar constantemente.

En este momento se inicia la preparacifn intradsea para recibir -
el implante. Se emplean escariadores de 40 mm, comenzando con -
un instrumento tres ndmeros menor que el dltimo nimero empleado
en cl conducto. Se escaria cuidadosamente el hueso hasta 10 mm -~
mas alla del 4pice y se pasa el instrumento de didmetros sucesiva-
mente crecientes hasta tener seguridad de que la perforacién apical
es perfectamente circular y que el conducto no tiene forma ovalada
en el dpice.

Si el hueso fuera sumamente densc e impenetrable a la instrumen
tacién manual, serd necesario comenzar la preparacién désea con el
trépano cilindrico extralargo montado en un contraidngulo. Es abso=
lutamente necesario colocar un tope en el taladro, como se hace -
también con los escariadores largos. El tope se coloca en una dis-
tancia igual a la suma de la longitud del diente m&s la longitud de
la preparacién 6sea deseada.

El trépano se utiliza solamente para tallar un orificio de partida
en el hueso y debe ser menor que el dpice preparado para que no
se trabe en él. Volviendo a los escariadores de 40 mm, se comple

ta la preparacién continua, que abarca al conducto y su prolongacién
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en el hueso, hasta llegar por lo menos al didmetro de un instru-
mento ndm 70, o hasta lograr escariar el 4dpice en forma perfec-
tamente circular.

Paradéjicamente, aquila hemorragia no constituye un problema
particular. Si se produce, se humedece la preparacién con Orstat,
adrenalina recémica, ddéndole tiempo a que ocurra la coagulacidn.
Se seca el conducto y se prueba el grado de adaptacién del implan
te esterilizado a la llama.

La adaptacién debe ser firme y ajustada. Se pueden usar pinzas
hemostéiticas de boca fuerte para insertar y retirar el implante; =
las pinzas para algodén no son adecuadas La primera prueba del
implante es para determinar si va la posicién correcta y penetra
la totalidad de la longitud de trabajo. El ajuste por friccién se -
verifica mediante "arrastre" o "tironamiento'.Se retira el implan
te se recorta 1 mm de la punia y se reinserta. Estuv se hace pa-
ra asegurar que el implante sellari el dpice al pasar por éste vy
que no queda detenido antes de lo calculado al chocar con el hueso.
El implante adaptado definitivo debe ajustar firmemente en el 4pice
y terminar a Imm de la longitud intraésea preparada. Luego, se
marca el implanie con un disco de carborundo a la altura del bor
de inicisal y se saca. Se irriga abundantemente el conducto con -
una solucién de hipoclorito de sodio deluido y se seca con conos
de papel absorvente. Los conos deberin ser medidos de antemano
para que llegen s6lo hasta el fondo del conducto ¥y no alteren el -
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cojdgulo sanguineo intradéseo. Si la hemorragia persiste, se deja en
el conducto un cono de papel como para yue alrededor se forme el
codgulo. Se pospone la cementac:idn hasta que este formado el cod
gulo sanguineo. ‘

Si se piensa hacer una restauracién con perno, hay que seccionar
totalmente el implante con un disco de carborundo en un punto deba
jo de la encia hacia apical, o hasta donde convenga. l.uego se -~
tendra cuidado de cubrir con cemento tnicamente la porcién del -
implante esterilizado a la llama y que quedard en el conducto. Se
introduce el implante en la preparacién y se lo lleva a la posicién
correcta; la narte remanente del implante sirve como condensador.
Se suma 1 mm al "condensador' el implante para compensar el -
milimetro que se. pierde al seccionar con el disco de carborundo.
Cuando la marca inicial estda I mm por apical en relacién al bor-
de inicial, se toma la radiografia de comprobacién final. Se colo-
ca gutapercha para sellar el implante y se coloca la restauracién
coronaria definitiva de resina compuesta.

MODIFIC ACIONES

Existen algunas modificaciones de esta técnica ideada para pul-
pas con vitalidad, ya que generalmente nos ocupamos de pulpaé --
necrdticas y no de aquellas con vitalidad. En estas altimas los -
implantes se colocan en una sesién. Pero, cuando la pulpa es ne-
crética, antes de perforar el dpice se efectdan los procedimientos

endododnticos de limpieza, rectificacién y saneamiento del conducto.
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Estos pasos preliminares requieren por lo menos de una sesién més -

antes de comenzar el procedimiento de implantacién. I.a colocacién
del implante estabilizard materialmente la raiz movil. Al mismo tiem
po, es de esperar que la lesidn periapical preexistente cicatrice.

Otra modificacidén se refiere al caso en donde el implante podria per-
forar la tabla cortical debido a la posicién del diente en el alveolo. Si
ésto sucede en el maxilar superior, se puede usar como soporte la -
gran masa de hueso esponjoso del paladar. Como primer paso, se
limpia, rectificay obtura todo el conducto como en la técnica conven-
cional. Luego, se levanta un colgajo vestibular y se hace una muesca
con una fresa redonda en la posicién correcta en el lado vestibular de
la raiz. Esta sefial se hace para ubicar mejor el trépano cilindrico. -
que se usa para cortar desde vestibular hacia lingual, justo por el cen
tro del conducto obturado con gutapercha y unos 10 mm hacia dentro =
del hueso palatino. Hay que orientar cuidadosamente el trépano para -
hacer con precisidén este corte inicial. Luego, se emplean instrumen-
tos de mano para ensanchar tanto el diente como la preparacién intra-
6sea; se cementa el implante y se obtura la cavidad vestibular con ce~
mento compuesto antes de volver el colgajo a su lugar.

El tratamiento de los conductos curvos es similar a la técnica que -
acabamos de describir. Se rectifica y obtura el conducto curvo, -
empleando la obturacién de gutapercha con condensacién lateral o ver=-
tical. Luego se hace el implante, se pasa al lado de la obturacién api=

cal, se perfora la raiz a nivel del codo y se extiende el implante hacia
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el hueso espnnjoso

Cuando los dientes tratados son cxcepcionalmente mdviles, serd ne-
éesario inmovilizarloes temporalmente, por tres o cuatro semanas =
mientras se produce la cicatrizacidén. Se pueden ferulizar los dientes
de manera permanente los dientes afectados con un diente cercano si

es posible.
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EL IMPLANTE DESDE EL PUNTO DE VISTA INMONOLOGICO

El individuo normal tiene la capacidad de defenderse de los agen-
tes nocivos gque se encuentra en su medio ambiente, gracias a una
serie de mecanismos presentes desde el nacimiento, algunos de los
cuales no dependen para su efectividad de experiencias previas con
un microorganismo o antigeno (A) deierminando.

Por inmunidad se entiende, las propiedades de un huésped gra- =
cias a las cuales ofrece resistencia contra los agentes nocivos.

I.a resistencia puede ser de grados variables; desde una casi --
completa suceptibilidad a una completa insuceptibilidad y en conse-
cuencia, el término inmunidad es relativo e implica la suceptibili-
dad mayor o menor de determinado huésped ante un agente nocivo.

Las células del organismo, contienen antigenos que son especifi-
cos para cada especie y cuando son trasplantados a otro animal de
especie diferente, producen respuestas inmunoldgicas. Dentro de la
misma especie, existen también diferencias en las células; pero -
menos marcadas que entre animales de diferentes especies. Cuando
la similitud entre los animales de una misma especie es marcada,
la posibilidad de que las células trasplantadas sobrevivan es muy -
grande y asi, en los gemelos indénticos, se asegura la superviven-
cia de los trasplantes de tejidos o de piel.

Existen en los tejidos, grupos de antigenos de histocompatibilidad,

similares a los de los grupos sanguineos y que se conoce con el =~
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nombre de sitema HI.-A. Este sistema antigénico, esti determina=-
do genéticamente y ocupa una regién apreciable de un cromosoma -
y no un locus genético especifico. El sistema antigénico HL-A, se
encuentra distribuido en todo el organismo, menos en los glébulos
rojos, que tienen su propio sistema; el ABO. Los leucocitos cargan
o llevan, todos los antigenos del sistema IL.-A y ésto permite ha-
cer titulaciones que facilitan mucho la determinacién de histocom-
patibilidad de los trasplantes.

Asi, con el empleo de antisueros contra los diferentes antigenos
del sistema HI.~A, se logra aglutinacidon de los leucocitos y clasi=
ficacidén de histocompatibilidad. Asi como en los grupos sanguine-
0s es posible encontrar personas con las mismas caracteristicas,
en las pruebias de histocompatibilidad para trasplantes, es posi-
ble que algunas personas coincidan en su sistema antigénico HL-A.
De 100 personas, cinco coinciden con todes sua antigenos y son -
por lo tanto, histocompatibles. Esta clasificacién y el empleo de -~
sistermnas inmunosupresores, ha permitido obtener resultados satis-
factorios en lo:s: trasplantes de algunos drganos qué como el rifén;
no tienen mucha capacidad antigénica.

En el rechazo de injertos, juega un papel importante las dos --
ramas del sistema inmunolégico; la celular y la humoral. Cuando
hay un rechazo, se observa alrededor del tejido trasplantado, una
infiltracidén linfocitaria y un acentuado dafo vascular; e igualmente,

acimulo de macréfagos y células plasmdticas. Experimentalmente
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se observa el rechazo de un trasplante, con la inyeccién al animal
gue recibe e! trasplante, de linfocitos sensibilizados o inmunizados
contra el tejido trasplantado.

En los seres humanos existen excepciones a la regla de la inmu
nidad al trasplante.

Los gemelos aceptan el intercambio de homoinjertos porque sus
antigenos son idénticos. La cérnea es singular por sul falta de -
vascularizaciénn y su ubicacidn en el organismo (la cdmara anterior
del ojo). Los hemoinjertos de cornea no sufren el rechazo porque
nunca estan vascularizados. El cartflago por su composicién, tie-
ne un tiempo de supervivencia prolongada, pero finalmente se re-
absorbe. Ademds, han sido tomadas algunas medidas que alteran la
reaccién al homoinjerto en los seres humanos. Incluyen la irradia-
cidén corporal total y la administracién de corticoesteroides. Los -
dientes a diferencia de la cornea, estidn wvascularizados por dentro
por la pulpa y por fuera por el periodonto. Se les podria considerar
homostiticos porque no necesitan conveservar su vitalidad para --
funcionar. Cuando se trasplanta un diente, la mayor parte del teji~-
do de reinserccién la suministra el hu€sped mediante el depésito -
de cemento y fibras periodontales. No existe avidencia directa de
ésto y no se sabe la importancia de dejar periodonto o no sobre la
superficie del elemento. Lo més probable es que el cemento y sus

fibras de sharpey inciten la reaccién al homoinjerto, aunque la den

tina podria estar involucrada por la faz pulpar.
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El rechazo de los dientes trasplantados se caracteriza por la in-
sidiosa reabsorcién radicular. Como con el cartilago, el rechazo -
de los dientes trasplantados es un proceso extenso. La reabsorcién

completa puede tomar cinco afos.

REACCION DEL ORGANISMO ANTE 1.0S IMPLANTES METALICOS

Las lesiones producidas en el organismo por la accién de los -
implantes metdlicos, se refinen bajo el concepto comin de metalo-
sig. Si observamos las alteraciones provocadas en el organismo =
por la presencia de un implante, podemos constatar fundamental- -
mente tres tipos ae reacciones.

1.~ Reaccién Mecdnico Bioldgica

2. - Reacci6n Qui’mica-Local- Téxica

3.- Reaccién Toxica Focal.

Reaccién Mecdnica Biolégica.- La colocacién de un implante lle=
va implfcita una lesién puramente mecdnica del hueso y de los te-
jidos circundantes Se destruyen células de los tejidos, y junto a
esta destruccién celular, surge un trastorno metabélico tisular que
produce una disgregacién de los elementos constitutivos de las cé-
lulas y alteraciones nucleares.

La regenerac@én de las células deterioradas exige un proceso de
proliferacién celular.

Paralelo a este proceso se establece una modificacién de las con
diciones circulatorias, de manera semejante a lo que ocurre en la

regeneracién fisilégica. La proliferacién celular continia con la
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formacién de un tejido cicatrisal que, completada a fase regenera-

tiva, muestra un contenido en 02 inferior al del tejido sano circun

dante.
El tejido parcialmente regenerado y siempre que esté adheriodo

al implante, se ve sometido durante las solicitaciones mecénicas a

otro factor mas de perturbacién, representando por el cambio consg

tante de las tensiones de presién y traccién. Esta alteracién tiene

con seguridad menores consecuencias que las producidas durante
las maniobras de la implantacién. Ademas es de suponer que la

constante accién de los cambios tensionales ciclicos interfiera --

quizds en el proceso de regeneracién y probablemente en el tipo

de la misma,

Dado que la observacion de una alteracidn semejante presupone
una operacién previa, el efecto de los cambios tensionales alternan
tes posteriores no pueden ser diferenciados claramente de la lesién
provocada durante la implantacién del mismo.

Reaccién Quimico L.ocal Téxica.- La reaccidén quimica produce en

primer término una accién directa de los idnes metdlicos disueltos.

Simultaneamente tiene una variacién de las cifras de P H por el

proceso de corrosién iniciado, de forma que el PH desciende en

el dnodn y se eleva en el cédtodo. Los ibnes metdlicos formados -
primariamente, se disuelven en peaueflas concentraciones en los -

liquidos tisulares. La solubilidad en la zona anédica es superior a
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la de los alrededores, debido al bajo PH alli reinante. El transpor-
te de los idnes en el tejido exclusivamenie por difusién. Esta puede
ser acelerada en direccién al cétodo, y por tanto, a lo largo del -~
implante atacado por el proceso de corrosién, al crearse un cam-
bio eléctrico.

Al descender el PH por debajo de cierto wvalor, y al sobrepasar
simultdneamen*e los iones una concen‘racién determinada, se produ-
ce en los tejidos una precipitacién de Hidrdxido metdlico. Por parte
del medio organico en que se cncuentra el implante se puede tener -
lugar también a la precipitacién de sales organicas dificilmente solu
bles. También las precipitaciones son fagocitadas en el tejido por los
histiocites, macrdéfagos y leucocitos, para ser retirados o bien en-
capsuladas en el mismo lugar de su formacién. Si la eliminacién de
los i6nes metdlicos no se produce o es incompleta permanecen en-
tonces disueltos en el tejido, pudiendo producir profundas alteracio-
nes seglin su toxicidad especifica. Este proceso que se desarrolla -
libre de bacterias conduce hasta la auténtica necrdsis aséptica local,
Junto a los productos de la corrosién este proceso ocasiona también
una alteracién del PH, que se vuelve 4cido en el dnodo y bdsico en
el cdatodo. Se desconocen las consecuencias que para los tejidos pu-
eden tener estos gradientes del PH establecidos frecuentemente en -
espacio tan exiguos. Teniendo en cuenta la susceptibilidad de los di-
ferentes sintomas (renta a los valores del PH, es de suponer que sus’

variaciones puedan desencadenar estados irritativos importantes. No
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es absolutamente necesario que encontremos alteraciones corrosivas
en el implante observado macorscépicamente. Los productos de 1la
corrosién depositados en minimas cantidades dentro de los tejidos -
circundantes, son capaces ya de producir reacciones que a simple -
vista sbélo se traducen por cambios de colecacién tisular. Por otra
parte también se puede demostrar la corrosién de un implante sin -
que tengamos que encontrar obligatoriamente fen6menos de metalo-
sis en los tejidos. Esto ocurre cuando la accidén de los i6nes meté-
licos es muy escasa, o cuando la cantidad de hidréxides precipita-
dos aln no resulta lesiva para el tejido. La magnitud de la metalo-
sis suponiendo una toxixidad similar, depende de la cantidad de i6-
nes metdlicos presentes Una elevada concentracién de productos de
la corrosion se pueden encontrar, sobre todo en los procesos de -
corrosién localizado como son por ejemplo la corrosién galvédnica o
la corrosién por contacto.

Los complejos procesos de la metalosis, entendida esti como una
interaccién entre el tejido y el implante metdlico, han sido investi-
gadas y estudiadas repetidamente con modelos adecuados.

Todas estas pruebas s6lo han permi;i_do demostrar la realidad de
los procesos fisiopatoldégicos activos que tienen lugar en el organis-
mo humano siguen aln en la oscuridad.

Reaccién To6xica Focal.- IL.a reaccién tisular ante los productos -

de la corrosién permanece al principio localizada. A partir de un -



iimite determinado, variable individualmente, se sobre .pasa la ca-
pacidad fisiolégica de la fagocitosis y entonces la reaccién local -
pasa a generalizarse. Las células reticulares de los tejidos de los
ganglios linfaticos, del bazo y de la médula 6sea, que junto con las
células endoteliales de los senos venosos de estos érganos y tam-
bién del higado se rednen funcionalmente para constituir el sistema
reticuloendotelial, se activan para la defensa.

Estas consideraciones histopatoldgicas nos muestran los efectos -
tardfos de la metalosis como una alteracidén general del organismo
humano secundario a una disrregularicacidn local, provocada por -
la accién tdxica de los productos de la corrosién.

Hemos de considerar, ademas la accién téxica focal que tienen
algunos iénes met4licos dentro del organismo humano. Sobre la .
base de estos Ahechos hemos podido comprobar alteraciones gene=-
rales que van desde dolores locales hasta modificaciones del hemo
grama y de la velocidad de sedimentacién, que aparece aumentada.

Estas reacciones dolorosas en relacién con la metalosis no esta
bien aclaradas debido a la complejidad de los factores quimicos y
biolégicos. Hemos podido constatar (nicamente que lag investiga-
ciones experimentales realizadas hagta ahora, no son capaces de

reproducir en su totalidad todas las reacciones que tienen lugar in

vivo.
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CONSIDER ACIONES PARODONTALES

La cirugia oral, la prdtesis restauradora, la endodoncia y pros-
todoncia, juegan un papel importante en la insercién y mantenimien
to de los implantes orales, pero los principios de terapia parodontal
juegan el papel mas importante en el éxito del tratamiento.

Los tejidos que rodean el implante son similares en muchas for-
mas al parodonto de dientes naturales; pero las diferencias que e-
xisten son mas desventajosas para el soporte del implante.

Comparacidn entre el tejido parodontal y el tejido parodontal del
implante.

1.- Apicalmente a la porcién cervical del implante se encuentra
tejido fibroso separado del hueso del implante.

2.~ La mayor diferencia es la ausencia de fibras de Sharpey al
rededor del implante Esto no sélovcompromete la capacidad de -
soporte sino los mecanismos de defensa perigingivales que comien-
zan en la cualidad de adherencia epitelial.

3.- El epitelio asociado con implantes dentales es parecido aldel
parodonto. La cresta gingival estd cubierta por epitelio bucal, en-
cfa o mucosa, que se convierte en surco epitelial cuando entra en
contacto con el cuello del implanie. En la base del surco el nime
ro de células esti reducido y aumenta apicalmente hacia la unién
epitelial. Este es un epitelio especializado que permite un meca-

nismo de defensa a tejidos perigingivales del implante.
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4.~ Segin el Dr. Robert James, es razonable pensar que a falta
de un sistema de fibras sobre el implante, se forma una unidén o =
adherencia epitelial, sostiene también que la adherencia epitelial -
del implante muestra cicatrizacién histoquimica similar a la de -
dientes naturales, indicando produccién de 4cidos polisacéridos con
capacidad para proveer adhesién entre el implante y el epitelio.

Sin embargo, mucho se ha discutido acerca de esta adherencia -
epitelial del implante.

En estudios hechos con humanos con 852 implantes intradseos ti
po Blade-vent, se encontré que el parodontémetro podia ser inser-
tado en el insterticio o surco gingival hasta la porcién més profun
da de la infraestructlura del implante. Esto reveld una ausencia de
adherencia epitalial y conectiva, que puede ser responsable de una
continua y gradual pérdida de hueso que empiece a nivel del surco
y se siga hasta el interticio hasta la infraestructura, causando el -
fracaso de muchos implantes.

Lo mismo fué reportado en estudios hechos con implantes de -
carbén vitreo, en ausencia de resistencia en contra de la penetra-
ci6n del parodontémetro en hueso, aidn en dientes que clinicamente
se encontraron firmes, lo que también indica la ausencia de unién
epitelial y de tejido conectivo al implante,

Otros estudios han revelado por medio de luz polarizada que no
existe unién epitelial aparente al cuello y cuerpo del implante. Se

demostr6 también que existian células epiteliales en los tejidos a
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una distancia considerable de la superficie coronal del implante. El -
origen de este epitelio no qued6 bien definido, pero se creyd gue posi-
blemente se habia originado de la mucosa epitelial durante los proce-
dimientos quiridrgicos o de restos dentales de la 14mina dentaria o bién
de 1a Vaina epitelial de Hertwig.

Otros autores afirman que los implantes acrilicos si permiten una -
clara adherencia epitelial gracias a la porosidad de la superficie plds~-
tica del implante

El Dr. Robert James afirma también que existe una evidencia ultra-
estructura sobre la adherencia de tejido epitelial a la superficie del -
implante que se demuestra por presencia de hemidesmosomas que so-
16 estdn presentes en tejidos epitelial.

5. = Otra similitud histoquimica se muestra con la oracina, pigmento
que se usa para demostrar una linea positiva de oracina de material =
acelular y extracelular entre la superficie del implante y el tejido epi-
telial y conectivo.

6. - El insterticio cervical del implante excreta un liquido o fluido -
cuyas propiedades son similares al fluido gingival del surco de dien-
tes naturales, ésto fué comprobado usando teiraciclina que se obtenia

en ambos fluidos.

SISTEMA DE SCPORTE DE LOS IMPLANTES
Las fibras del ligamento gingival del diente, se observan en el drea
perigingival del implante originadas por el parodonto del mismo, de -

la submucosa palatina, de la 14mina y de la cresta alveolar. Estas
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fibras se anastomosan con las fibras circunferenciales que se ex-
tienden alrededor de la cabeza y cuello del implante en la encia -
libre, de la misma manera que las fibras circunferencial es del -
diente.

Parece ser que el sistema de fibras de una arquitectura a la -
cresta gingival que se aprecia como una elevacidn alrededor del -
cuelio del implante en el drea perigingival.

Las fibras de la cresta alvedlar se han observado como extendi-
das hacia la unién epitelial del implante.

Los implantes se han descrito como supendidos en una cépsula -
fibrosa que se encuentra entre la superficie del implante y el hue~
so alvedlar, este componente coligeno estd orientado paralelo a «
la superficie del implante, sin embargo, parece que esta descrip-
cién no es correcta o adecuada. Observaciones cuidadosas reve-
lan un sistema de fibras que pasan centre la ldmina alvedlar lin- -
gual v la bucal y se enroscan apicalmente al implante y funcionan
dindimicamente como ligamento suspensor del implante. Este li-
gamento contiene un sistema de fibras parecida al del ligamento -
dental. Aunque las fibras coldgenas no penetran en la superficie
del implante, se pueden observar fibras horizontales, oblicuas y
apicales como las del ligamento parodontal, y clinicamente pue=
den ser aceptadas como un ligamento parodontal funcional del  --
implante.

El hueso alveolar que rodea al implante proviene de un cambio -

mescquimatoso del tejido fibroso denso que rodea primariamente
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al implante. Otros autores afirman que la cicatrizacién de este hueso
ocurre de la misma manera como ocurre en una fractura de otro -
hueso del organismo, primero como una formacién cartilaginosa des~
pues hueso fibroso y finalmente hueso que proviene del endostioy --
pariéstio. Parce ser que este hueso esti bién calcificado y que en -

su etapa de formacién u osteogénesis se llega a notar una capa de os-

teoblastos rodeada por una banda m&s delgada de osteocitos.

APRECIACIONES CLINICAS

Cualquier condicién que afecte la estructiura de soporte y que vaya -
en contra del pronéstico de dientes naturales, tendré efecto similar o
mayor sobre las estructuras de soporte del implante, y si un procedi
miento puede corregir esta condicién o mejorar el prondstico de dien
tes naturales, seri favorable también para el implante.

Con tejido sano alrededor del drea de penetracién del implante vamos
a encontrar una relativa expansién de células inflamatorias al surco
y una ausencia a nivel apical.

Sin embargo, no podemos decir que un tejido parodontal esté sano -
s6lo viendo el estado de la encia o del drea de penetracién, clinica e
histolégicamente, el insterticio gingival del implante se parece a la
tipica gingivitis (Extensiones de tejidos inflamado en tejido conectivo,
ulceracidén del surco epitelial, intiltracién de linfocitos y plasma ce=-
lular en el tejido conectivo circundante). Hay aumento de vasos san-

guineos asociados con actividad osteocldstica que acompana a la in-
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flamacién gingival, por lo que el cuidado del insterticio y en general
de todos los tejidos que rodean al implante debe ser mayor.

La pérdida de hueso puede tener diferentes etiologias.

L.a funcién del hueso alveolar es la de mantener los dientes en los

maxilares bajo una carga funcional. Cuando esta carga esti sobre el

diente, se crea una tensién en el ligamento parodontal que responde -

con aposicién manteniendo la integridad del hueso, pero si el hueso

alveodlar estd sujeto a compresién, entonces se produce reabsorcidn, ~

1o mismo sucede con el hueso que rodea al implante cuando sobre é1
recaen fuerzas compresivas més que tensionales entonces el implante
fracasa.

Trauma Oclusal.~ La oclusién de una proétesis fija que es soportada
en parte por implantes y que trabaja en contra de dientes naturales, -
debe estir disefiada para proteger al implante de fuerzas laterales, -~
esto se logra més facilmente cuando hay disoclusiones anteriores. En
pacientes donde no exista disoclusién ésta, se restiturd al reconstruir
los dientes con clispides mas altas, cuando sea posible,

Si 1a oclusién opuesta es una dentadura completa, se deberd lograr
una funcién por grupos interceptando las interferencias laterales que
pueden causar pérdida de hueso con incremento de movilidad.

Para evitar estos problemas oclusales en los implantes y por lo tan-
to su fracaso, se seguirdn las siguientes normas:

1. - Establecer una adecuada oclusién y relacidn céntrica libres de -

contactos prematuros.
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2.- Eliminar todas las interferencias en trabajo y balance.

3.~ Cuando los dientes antagonistas son naturales, la eliminacién de
interferencias de trabajo y balance se¢ acompafian con una adecuada -
remodelacién de cdspides de manera que se logran disoclusiones pos-
teriores en excursiones laterales.

Inflamacién.- El control de placa es muy importanie consideracién -
en relacién con la inflamacién gingival, si la placa causa inflamacién
y ésta produce un dafio parodontal que a la larga produce pérdida del
hueso, el control de la placa en relacién con el implante, es més cri
tica que con el diente.

Uno piensa inmediatamente en el sarro como el mayor ofensor, pe-
ro existen otras trampas que son daflifias y deben tomarse en cuenta.

1.~ Nichos o espacios interproximales cerrados. Si se piensa solo -
en el diseno de la prétesis en cuanto a que la superficie de la corona
esté libre de placa, habri dafo parodontal. [.os nichos interproxima-
les deben estar abiertos de manera que sea facil de remover placa de
esta zona y se deje un espacio para los tejidos blandos.

2,~ Madrgenes sobreextendidos. No deben ser disefiados en la préte-
sis para implantes. Esto puede atrapar placa, y se evitaria si se colo
ca el poste simplemente en el Area de penetracién y si se dejan los -
mérgenes de la protesis tan supragingivales como sea posible.

3.~ Furcaciones. Quizds sea el problema parodontal de mayor dificul

tad, si el paciente es capaz de tener un control de placa adecuada, en

tonces el problema no seri mayor, pero si no es capaz, €l problema
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causari pérdida de hueso e inflamacién.

Tratamiento:

a) Remocién de placa. El mejor instrumento para ello es el cepillo -
dental con una técnica adecuada de cepillado. Se puede usar también <
un cepillo para espacios interproximales.

b) Si no hay suficiente encla insertada, puede ser facilmente corregi_
da al tiempo de la inserccidn del implante asegurando la encfa que ro
dea al cuello del implante antes de la sutura. Si ésto no es posible -
y la banda de encfa libre unos cuantos meses antes de 1a colocacién del
implante,

Si algin frenillo bucal o lingual, se encuentra insertado muy cerca =
del implante, éste puede fracasar al formarse una fenestracién. Se =

deberd corregir con anterioridad por medio de cirugia mucogingival.
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EL. IMPLANTE Y LA PROTESIS

El implante dental es un componente integral del complejo forma-
do por el implante bucal que comprende también el hueso de sopor-
te, los tejidos blandos bucales quertainizados y mucésicos inter- -
puestos y la superestructura protética. Existe una interdependencia
indudable entre el implante dental y la prétesis superpuesta sobre -
dicho implante. El propio implante debe proporcionar soporte al -
dispositivo protético. Ademds el implante se vuelve funcional dGnica-
mente cuando la denticién protética posee una oclusién funcional. =
Asi pues, el conjunto de prdtesis con implante estd formado por un
éster y su superestructura protética fija o removible.

El1 éxito definitivo depende de la eleccién adecuada del implante y
de la superestructura protética, de la insercién del implante as{ -
como el diseflo y funcionamiento del aparato protético. Por ejemplo:
independientemente de la calidad de la subestructura del implante, -
si la oclusién de la superestructura dental es deficiente, la mal -
oclusidén resultante serd causa del fracaso del implante debido a las
fuerzas indebidas colocadas sobre el hueso de soporte del propio -
implante.

L, PAPEL DE LOS IMPLANTES

[.os implantes dentales sirven como proétesis intermedia, son -
soportes colocados en el interior (Intradseos) o sobre la superficie
(supradseos) del maxilar inferior o superior para sostener una --
prétesis fija o removible que lleva una denticién funcional. El ~-
implante dehe utilizarse como el dltimo recurso para la substitu-
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cién de dientes faltantes y no como una alternativa de procedimien-
tos protéticos tradicionales. Por lo general, el prondstico de pro-

cedimientos protéticosltradicionales como, por ejemplo: el uso de -
protesis parcial bilateral de precision o semiprecisién de extremo

libre suele ser mejor que el prondstico de los implantes bilatera--
les terminales de cualquier tipo.

El implante en si no es una proétesis; su disefo debe ser compa-
tible con la base 6sea de soporte. Este principio rige para los --
implantes intradseos como supradseos . El dentista debe tener a su
disposicion los dos tipos de implantes, ya que la eleccién del mds
indicado depende de la topografia de 1las dreas edéntulas de soporte.
El implante contiene una parte integrada especifica -el poste- que -
da apoyo a la denticién protética y cuyo disefo debe estar correla-
cionado con su contraparte protética removible o fija. Fundamen- -
talmente, la prétesis fija o removible es sostenida ya sea por el -
implante solo o por el implante en unién con la denticién natural -
restante.

FACTORES COMUNES A TODAS LAS SUPERESTRUCTURAS DE

LOS IMPLANTES DENTALES

Todas las superestructuras de los implantes dentales llevan los -
dientes que habrian de realizar las funciones de un paciente dado.
L.a superestructura, yva sea removible o fija, debe ser compatible
con los principios generalmente aceptados de la oclusién y no de- -
be vulnerar la integridad de los tejidos blandos que se hallan inter-'

puestos entre la base del implante y él o los postes de dicho --
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implante. Independientemente del tipo de articulador empleado para
la fabricacién de la superestructura protética y de los conceptos =
que tenga el dentista acerca de la oclusién, es necesario obtener -
una relacién céntrica a una dimensién vertical aceptable para ase-
gurar el éxito final de la infraestructura del implante y para man-
tene;r la integridad del hueso de soporte.

En los pacientes que tienen la costumbre de apretar o rechinar
los dientes, el implante suele fracasar. Los otros aspectos més -
sutiles de la oclusién se refieren alas excursiones laterales, al -
grado de sobremordida (everbite) y superposicién en sentido sagi-
tal (ovrjet), al uso de dientes de substitucién de acrilico o de por
celana y a la necesidad de oclusién balanceada cuandc se halla -
opuesta a prétesis removible o no balanceada cuando estd opuesta
a prétesis fija o denticién natural.

Para cualquier tipo superestiructural completo del implante se -
recomienda lograr:

1.- Funcién de grupo en las excursiones laterales

2.~ Siempre que sea posible oclusién anterior de borde a borde.

3.~ Por lo menos sobremordida minima cuando no es priécticala

reconstruceién oclusal de borde a borde.

4.= Uso de superficies oclusales de acrilico donde sea posible,

5.- Ausencia de contactos prematuros en todas las excursiones a

fin de permitir movimiento fluido en las excursiones en con-
tacto oclusal, La necesidad de equilibrar la denticién pbsterior

en las excursiones laterales no ha sido confirmada.
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CAPITUCLO IV
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

Entre las indicaciones y contraindicaciones de los implantes denta-
rios, tenemos estados generales y locales. Estos se pueden valorar -
por medio de una Historia Clinica completa, para saber si el pacien
te est4d en condiciones o no de aceptar un implante.

Esta debe abarcar los siguientes puntos:

1.~ Evaluacién Médica

a) Cuestionario de salud (historia maédica)

b) Quimica sanguinea

¢) Biometria Hem4tica

d) Urinalisis

e} Presién arterial y pulso

2.« Evaluacién Dental

a) Interrogatorio de padecimientos dentales

b) Odontograma

¢} Radiografias periapicales, oclusales ortopantografia

d) Modelo de Estudio

e) Fotografia.

Un paciente que manifieste un proceso patolégico que restringa sus
actividades o que no le permita funcionar coemo una persona normal
fisiolégica o psicolégicamente, debe ser con implantes.

La evaluacién médica es uno de los procedimientos mas importan

tes en la evaluacidén del paciente. Algunos estadiés sistémicos pato-
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logicos y los medicamentos utilizados en la terapia son importantes
en el pronéstico de un procedimiento con implantes dentales. Estos
factores pueden complicar el tratamiento quirdrgico al retardar la -
la cicatrizacién.

HISTORIA MEDICA

Enfermedades del sistema Cardiovascular. Angina de pecho, in-
farto al miocardio, Arritmias etc., pueden presentarse en pacien-
tes con problemas cardiovasculares ante un estado de angustia. La
inserccién de un implante por sencillo que sea, puede crear suficien
te angustia y tensién que desencadene un problema cardiovascular.
Pacientes con problemas en las arterias coronarias pueden ser mds
suceptibles a infecciones. Se pueden dar antibiéticos profilictica- -
menie, cuidados excesivos y se debe preguntar a su médico sobre
cualquier complicacién.

Enfermedades del Sistema Respiratorio. Bronquitis crénica, Endi
sema pulmonar, embolia pulmonar, tumores etc., interfieren en =
los mecanismos de cicatrizacién.

Enfermedades del Sistema Gastrintestinal. Algunos problemas van
acompaiados con voémito, hipersecreciones, xerostomia, hiperacidez
etc., que contribuyen a cambiar el PH salival, lo que interficre en
la completa cicalrizacidén y salud de la mucosa.

Muchas Glceras son causadas en pacientes muy nerviosos. Esto -
puede afectar el tratamiento ya que estos individuos manifiestan mu

chas veces su estado emocional con bruximo, apretamiento, hébito
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de lengua, etc., que contribuyen a que fracase cualquier implante
por las fuerzas excéntricas que se aplican:

El higado es un S6rgano con miltiples funciones, por lo que su
funcionamiento debe ser correcto para que el tratamiento pueda -
ser exitoso. Esas funciones son, formacién de glébulos rojos, me
tabolismo de carbohidratos, proteinas, medicamente etc.

Enfermedades del Rindén y Tracto Urinario. Los rifiones son -
los encargados de la composicién quimica en la sangre. Algunas
enfermedades como nefritis, glomerulonefritis, tumores, infecta-
ciones crénicas como la pielonefritis, lLaitiasis urinaria, ete., -
cambian la composicién normal de la sangre afectando la cica- -
trizacién normal,

Enfermedades del sistema nervioso. La Epilesia estd manifes-
tada por convulsiones que siguen con un estado de inconciencia, -
las fuerzas gue produce el individuo durante el ataque pueden tray
matizar al implante; y si se suma que los pacientes a veces son
tratados con Dilantin Sédico que produce hipertrofia gingival, los
implantes se redoearian de esta encia, todo ello hace que el tra=
tamiento con implante se contraindique en estos pacientes.

Enfermedades del Sistema Endécrino. El gigantismo, el enanis-
mo vy la acromegalia, reflejan un c¢recimiento anormal de la lon-
gitud maxilefacial, exiremidades etc., que pueden camplicar un
tratamiento con implante.

[.a glindula tiroides y la paratiroides son responsables del mew-

tabolismo del calcio y el fosforo. E1 99 % del calcio en el orga=
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nismo se encuentran en la matriz del hueso y dientes. Ademis el
calcio tiene miltiples funciones. Formacién de huesos y dientes, -
coagulacién sanguinea, contraccidén muscular ete.

El problema mAés frecuente en el pancreas en la Diabetes, que -
es la inhabilidad del cuerpo de metabolizar carbohidratos. Los dia-
béticos son mis propensos a enfermedades parodontales y son mas

susceptibles a infecciones.

Los pacientes diabéticos o con enfermedades endécrinas que va-
yan a ser tratados con implantes deben ser bien controlados y -
evaluados.

Enfermedades de la Sangre. [El paciente con anemia debe ser tra
tado y considerado antes de cualquier procedimiento dental. La -
Leucemia contraindica la insercién de implantes.

La hemofilia estd4 caracterizada por una deficiencia en plasma -
del factor VII de la coagulacién, la pirpura se caracteriza por -
hemorragiasdentro de piel y mucosas, el paciente con cualquiera -
de estas enfermedades, o gue se encuentre tomando anticoagulan-
tes, no deberd ser tratado con implantes.

Enfermedades de la Piel y Mucosas. Entidades patol6gicas como
el liquen plano, eritema multiforme, lupus eritematoso y pénfigo-
afectan piel y mucosas y se caracterizan por defectos de coldgena
y tejido conectivo. Los pacientes con estos problemas no son can-

didatos para implantes.
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Enfermedades Malignas: Pacientes con tumores malignos son
tratados con radiaciones y/o antimetabolitos. Estos afectan y cam-
bian la fisiologia normal de mucosa y hueso. Los antimetabolitos -
bajan la resistencia a las infecciones. Un implante se contraindica
en estos pacientes.

QUIMICA SANGUINEA

1.~ Total de Proteinas. Se eleva la cantidad de albimina, globu~
lina y fibrinégeno en la deshidratacién, mieloma miltiple, enferme
dades hepéticas, infecciones y enfermedades de la coldgena. Dismi
nuyen en el nacimiento, desnutricién, dermatitis generalizada, mal
absorcién intestinal e insuficiencia hepAitica.

La abtimina mantiene la presién osmética de la sangre y puede -
disminuir en enfermedades del higado, en la nefritis crénica y --
desnutricidn.

2.- Clacio, Es necesario en la transmisién nerviosa, contrac- -
cién muscular y coagulacién sanguinea. La hipercalcemia se da en
el hipoparatiroidismo, en enfermedades del rintén y por mala absor
cién intestinal,

3.~ Fésforo: Se encuentra elevado en hipoparatiroidismo, enfer-
medades renales, acromegalia, niveles altos de vitamina D, etc.
Disminuye en enfermedades de los tibulos renales y en hiperpara-
tiroidismo.

4.~ Acido Urico: Se encuentra aumentado cuando hay marcada -

desnutricién celular como en la neumonia, en el embarazo, leucemia,
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toxemia etc.

5.~ Creatinina: Su aumento indica una funcién patolégica del ri-
nén.

6.- Bilirrubina: Altas concentraciones producen ictericia.

7.- Fosfatasa Alcalina: Enfermedades de los huesos y del higa-
do pueden diagnosticarse en esta prueba. Un aumento de los nive-
les normales se dan en el hipotiroidismo, hiperparatiroidismo, -
leucemia, y en el embarazo.

8.~ Sodio: Elevado en la deshidratacién. Estd disminuido en la
fiebre por exceso de exhudado, diarrea, enfermedades renales ¥y
por enfermedades de Addison,

9.- Potasio: Un aumento se encuentra cuando hay insuficiencia
adrenocortical, hiperventilaciéon y por dano celular. Una disminu-
cién se encuentra en enfermedades crénicas del rifién, por inges-
tién de insulina, diarrea, etc.

10.- Cloro: Es 1til en el balance de agua y &acidez en el cuerpo.

11.- Biéxido de Carbono: Cuando esta aumentado nos indica un -
intercambio de gas y una interrupcién de la fisiologia respirato-
ria normal.

12. Glucosa: La hiperglucemia estd presente en problema crénico
del higado, sobreactividad de glindulas end6crinas y casi siempre
en la diabetes. IL.a hipoglucemia ocurre con un mal funcionamiento

de algunas glédndulas endécrinas, tumores en pancreas o0 por exce-

so de insulina.
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BIOMETRIA HEMATICA

Glébulos Blancos: Aumentan cuando hay infeccién. Disminuyen en
discracias sangulneas, intoxicaciones etc.

Glébulos Rojos: Aumentan en la policitemia, Disminuyen en ane-
mia y hemorragias

Hemoglobina; Es responsable del transporte del oxigeno de la --
sangre.

Plaquetas: Son importantes en la coagulacién de la sangre. Pue-
den estar disminuidas en la anemia apléstica, purpuratrombocitope
nia y septicemia. Aumentadas en fracturas dseas, policitemias y -
anemias.

Calculo diferencial de Glébulos blancos: L.os neutrdéfilos aumentan
en enfermedades bacteriaﬁas y los eosindfilos pueden aumentar en
enfermedades por parasitos y en reacciones alérgicas. Los bas6filos
pueden estar aumentados en las discracias sanguineas. l.os linfoci~
tos aumentan en el sarampién y en enfermedades bacterianas. Los
monocitos se elevan en la enfermedad de Hodkins y en infecciones
crénicas.

URIN ALISIS

La orina no debe contener:

Albimina. (Si la hay es en enfermecdades como la hipertensién en
intoxicaciones por medicamentos, efc).

AzGecar. (Se encuentra en orina cuando hay diabetes.)

Acetona. ( Se encuentra en problemas severos de metabolismo).
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Sangre ( Se encuentra cuando hay sangrado en el tracto urinario
y digestivo ).

Bilis y Bilirrubina

Células rojas y blancas ( Si las hay nos indican infeccién).

Si el paciente es mujer se debe determinar si estd tomando -~
estrégenos o andrégenos, con ello evaluaremos las condiciones =~
del trabeculado 6seo en las radiografias y la posibilidad de osteo-
porosis.

CONTRAINDICACIONES SISTEMICAS

Uremia Albuminuria

Diabetes Embarazo

Alcoholismo Deficiencias cardiicas
graves.

Diidtesis Hemorréigica Epilepsia

Enfermedades mentales Céncer.

HISTORIA Y EVALUACION DENTAL

L.a historia dental es importante en la evaluacién del paciente -
que va a recibir un implante.

Debe incluir preguntas para determinar el porqué de la pérdi-
da de sus dientes, si fué a consecuencia de problemas parodonta-
les, caries, trauma, tumores o negligencia; el porqué desea po-
nerse un implante, los cuidados higiénicos que tiene en su hogar,
ya que si en el aspecto de higiene no es un paciente cooperador,

quizds no pueda mantener un implante en buenas condiciones.
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Todos los padecimientos relacionados con parodoncia, endodoncia
y operatoria, se registrardn diagndsticamente en un odontograma, -
y antes de cualquier procedimientu relacionado con el implante, la
cavidad bucal debe encontrarse en perfectas condiciones; ya que -
sabemos yue eventualmente ningin esfuerzo de reconstruccién con
implantes serd exitoso si existe alguna condicién patoldgica en la
boca.

Si existe la migracién mesiodistal u oclusal de un diente por fa}l
ta de antagonista o diente adyacente, habri problemas parodonta- -
les y oclusales que dehen ser tratados antes de que afecten de -
manera irreversible a los dientes remanentes que intervendrin en
el tratamiento protésico. Asimismo, seri corregida cualquier mal
posicién dentaria y cualquier condicién que cause movilidad.

Debemos registrar también en la historia clinica dental cual- -
quier lesién que afecte a los tejidos blandos o duros y que inter-
fiera en la insercién del implant_e, asi como hacer un plan de tra
tamiento para resolverlos a la brevedad posible.

Absceso AlveSlar Agudo; Contraindica la implantacién hasta que
se haya tratado.

Granuloma; Se recomienda el tratamiento del conducto o la ex-
traccién de la pieza involucrada el implante se coloca hasta que -
vuelva a la normalidad.

Enostosis: Si después de la excisi®n quirdrgica queda suficiente

hueso disponible puede colocarse el implante.
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Quistes Foliculares: Son tres tipos: Primordial, dentigeno y --
multilocular. Cuando se encuentra un quiste folicularinico en el si-
tio del implante, no se podra colocar éste hasta que se extirpe y =~
cure la zona.

Quistes Odontogénicos: El mis comin es el nasopalatino. Si no -
interfiere en el sitio de implantacién, se colocard el implante.

Ameloblastoma: Es una enfermedad recurrente, agresiva y muy -
destructiva. Su tratamiento es la reseccidén extensa, es un hecho que
por esto los implantes no pueden ser colocados.

Cementoma: No requiere tratamiento oportuno a la implantacién, ~
ya que aparece solo cuando hay dientes naturales sin causar pro- -
blemas,

Fibroma Odontogénico: A veces estid relacionado con dientes im-
pactados, pero cuando se elimina el diente y se realiza el cureta~
je, se soluciona el padecimiento y el implante puede ser colocado.

Odontoma: Es un tumor benigno odontogénico que puede estar --
asociado con un quiste, Puede ser complejo o compuesto. Sea uno
o el otro, al removerlo vuelve a la normalidad.

Quelitis: Puede deberse a una alergia a ciertos alimentos. Des- -
pués de ser eliminada, puede ser colocado el implante.

Queilosis: Puede estar causada por deficiencia de rivoflavina; por
pritesis mal ajustadas; por pérdida de dimensidén vertical, etc. asi
mismo puede complicarse con candidiasis. Si se coloca una denta-~

dura soportada por implantes, la enfermedad puede ser corregida -

73



Chancros. Son manifestaciones orales de sifilis. El dentista debe
remitir al paciente con el médico para que sea tratada la enferme-~
dad, ya que puede complicarse con fases mds avanzadas que serian
peligrosas. El implante ge coloca al eliminarse la enfermedad.

Aftas: Por su recurrencia debe estar lejos de la zona del implan
te.

Edema; En cualquier zona de la cavidad bucal, contraindica la -
implantacién hasta no conocerse la causa que lo produce y tratarlo.

Vesfculas: Pueden ser manifestaciones de varias enfermedades -
sobre todo de tipo viral. Son asintomiticas. No deben encontrarse =
en la zona de implantacién y se debe eradicar la causa.

Liquen Plano.- Puede estar asociado con alguna condicién mental
y emocional del paciente. La implantacién est4 contraindicada,

LCUCOpiaSia: Es un padecimiento crénico precanceroso y resulta -
de irritacién crénica. Antes de colocar un implante los tejidos de-
ben cicatrizar y estar seguros de que se ha eliminado la irritacién.

Lesiones malignas: Debido a que los pacientes requieren trabajos
extensos de proétesis bucal, son generalmente adultos, ya que un -
15% de las lesiones malignas se encuentran en pacientes mayores -
de 40 anos en cuello y cabeza y usualmente en labios y lengua, ha-
cen escencial la revisién de todas las estructuras de la cavidad bu-
cal, buscando lesiones precancerosas como leucoplasia, ulceraciones
¥ pigmentaciones anormales en boca, se debe.observar si existe -

B

alguna asimetria y palpar todos los gangleos los cuales deben de -
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estar iguales, si se encuentran firmes, fijos o hinchados, puede -
pensarse en alguna lesi6én cancerosa, debemos tyomar‘una biopsia y
posteriorrrnente, de acuerdo a los resultados, remitir al paciente -
con el mé&dico oncédlogo.

Seria irresponsable colocar un implante a un paciente que tenga -
cancer loculizado en boca o en cualquier parte del organismo.

Necesitamos registrar también enfermedades o hibitos maxilares
que contribuyan a una oclusién traumdtica; se debe determinar el -~
clerre adecuado de los maxilares y la tonacidad muscular y ohser=-
var si los dientes restantes estdn en buena condicidn.

Clase 1 de Angle: Aqui las relaciones oclusales de los maxilares,
son normales pero los dientes remanentes pueden estar en mal po~
sicién, se debe corregir y asegurarnos que el paciente se encuentre
en relacién céntrica.

Clase II de Angle: Los dientes de la arcada superior estin pro-
tuldos con respecto a los dientes de la arcada inferior. Esto puede
deberse a la protusién maxilar o a una retrusién mandibular. Si a
pesar de ésto, puede lograrse una oclusién balanceada, puede colo-
carse el implante.

Clase II'T de Angle: Cuando los dientes inferiores se encuentran -
en protrusién con relacién a los superiores, puede ser en algunas
condiciones corregida con cirugia, sin embargo cuando es severa se
contraindica el usd de implantes ya que los dientes no tendrin nun-~

ca una buena oclusién.
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Anquilosis de la ATM: Puede ser unilateral o bilateral. Debido a
que el paciente no puede tener movimiento de abertura, se contra-
indica el uso de implantes.

Artritis de la ATM: Puede ser reumética, degenerativa o traumi
tica. Se caracteriza por limitacién de movimiento de abertura y -
lateralidad con dolor. Se contraindica el uso de implantes.

Pardlisis con afeccién del V par craneal: Inhibe la accién del -
misculo pterigoideo entre otras cosas, dando patrones funcionales
alterados. Un implante en estas condiciones tienen posibilidad de -
fracasar.

Sinusitis: Aquellos pacientes que la padecen no pueden ser trata-
dos con implantes en el maxilar superior ya que la inflamacién de
los senos puede llegar al hueso que rodea al implante causando -
una infeccién y por lo tanto el fracaso del implante.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

Es un punto importante para cualquier procedimiento dental, es -
la correcta interpretacion de las pruebas de diagnéstico y la co- -
rrecta realizécién del plan de tratamiento, Una de las pruebas de
mayor ayuda son las radiografias.

En ellas se deberd visualizar las dimensiones correctas del &rea
donde se pretende poner un implante y definir bien las estructuras

anatémicas que rodeardn el implante, asi como cualquier entidad -

patolégica .
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El estudio radiografico debe incluir una serie completa de radio-
grafias periapicales, radiograflas oclusales y odontopantografias.

Por medio de ellas conoceremos lo siguiente:

En el Maxilar:

El piso y paredes del seno maxilar.

Piso de fosas nasales.

Altura del proceso alveolar.

Restos radiculares, Anomalias dentarias, condiciones de los -
dientes remanentes.

En la Mandibula:

Conducto dentario inferior

Agujero mentoniano

Altura del proceso alveolar (hueso disponible)

Anomalias y anormalidades dentarias, lesiones eic.
Tumores

Defectos Oseos.

Si se tiene que intervenir quirdrgicamente algin érgano u alguna
regiébn de la cavidad bucal, se esperarid un periodo de 6 a 9 me-~
ses antes de poner el implante.

MODELQOS DE ESTUDIO

Los procedimientos restaurativos extensos deben ser planeados -
sobre modelos de estudio montados en articulador. Con ellos nos

daremos cuenta y estudiaremos la relacién céntrica, el espacio -
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interoclusal, interferencias en tejidos duros y blandos etc., en -
ausencia del paciente.

FOTOGRAFIAS

Es un método muy valioso de documentacién, comparacién y es-
tudio, en ellas veremos laapariencia facial antes y después del tra
tamiento y condiciones dentarias vy bucales en dimensiones mas -
apreciables para nuestro estudio.

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

INDICACIONES ¥ CONTRAINDICACIONES

Su uso esta limitado a problemas de atrofia mandibular grave -
causada por:

~-Defectos anatémicos de los maxilares (Torus mandibular o to=- -
rus palatinus extremos)

~Mutilaciones de la boca debido a procedimientos quirdrgicos.

~-Por prétesis utilizadas anteriormente, a la cual no se ha podido
acoplar el paciente.

-Atrofias que en ocuasiones involucran estructuras anatémicas y -
en los cuales el proceso alveolar =ea tan delgado (filo de cuchillo)
que contraindique el uso de este tipo de implantes.

~-l.a extremada reabsorcidn tanto en sentido vertical como hori-
zontal, causaria problemas de estabilizacién ¥ retencién de dentadu
ras convencionales. Segin Bodine. Roy 1., Mohammed y Clive 1, -
estd indicado el uso de un implante subperidstico.

-l.as atrofias donde se pueden exponer estructuras vitales, tales

coma el conducto dentario, agujero mentoniano etc., que podrfan
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ser un problema; Balkin Burtone E, sostiene que las estructuras -
metdlicas pueden ser disefiadas de manera ue se evadan las 4reas
que ‘han sido patolégicamente corroidas al punto de exponer estas -
estructuras.

-Algunos autores como Lew Isaih lo prefieren a cualquier tipo -
de implante soteniendo que, por el hecho de que estdn construidos
para adaptarse muy bien al hueso y por su localizacién subperibds-
tica, se disminuye la tendencia del implante a movilizarse.

Sin embargo, al estar cubierto de mucosa, una causa comiin de
fracaso seria el rompimiento de los tejidos que cubren las estruc-
‘turas. Otro fracaso podria surgir por una seleccidén inapropiada -
del caso, técnicas inadecuadas de impresién, cirugia y prétesis.

-La denticién natural opuesta, contraindica el uso de este im- -
plante.

~Lesiones patolégicas, enfermedades debilitantes etc., ya han si
do mencionadas anteriormente en la historia médica y dental.

IMPLANTES INTRAOSEQOS

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

-El uso de implantes intradseos se ha probado como un método
efectivo de rehabilitacién cuando existen problemas de soporte.

-Se indica como soporie terminal de una prétesis parcial fija.

-También se puede utilizar como soporte intermedio en espacios
largos donde no se pueda elaborar una prétesis fija.

-Cuando se quiera evadir el seno maxilar en una area posterior

maxilar.
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~-Se indica cuando hay que reemplazar un sélo diente y no se -
quieren utilizar dientes adyacentes en huenas condiciones, como pi-
lares (utilizando el diente réplica de carbdn vitreo o de acrilico).

-Para algunos casos de arcadas completamente edéntulas se usan
implantes mailtiples de coronas telescépicas, unidas por una barra
que soporta una prdétesis total removible,

-Para sostener ya sea una sobredentadura con una barra abrasa-
dera a una prétesis parcial fija en un maxilar inferior totalmente -
edéntulo.

- Se contraindica o disminuye su aplicabilidad cuando los proce-
sos residuales son delgados y muchos alvedlos de recientes extra-
cciones tienen ldminas corticales muy delgadas. Ya que cualquier -
tipo de implante que se utilice, los dientes adyacentes o estructu-
ras anatémicas son protegidas si tienen como minimo 1.5 mm de -
hueso rodeando a todo el imp]antfe.

-Se contraindica en el caso de que estén presentes lesiones pato-
légicas, enfermedades debilitantes, carcinomas etc, mencionados -
anteriormente.

IMPLANTES ENDODONTICOS

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

El diente que va ha recibir el implante endodéntico intraéseo, de
beri presentar las caracterfsticas anatémicas y fisiolégicas que le
corresponden, ya que ésto influye en la prescripcién o contraindica

cién de la colocacién del mismo.
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Se considera que los implantes endodénticos pueden ser utilizados -
para:

-Estabilizar dientes parodentésicos. Una enfermedad que se ha ge~
neralizado de manera sorprendente y sobre todo en adultos, esla -
enfermedad parodontal, y cuando ha avanzado demasiado y la resor-
cién ha sobrepasado el tercio apical el pronéstico se torna dificil, -
entonces el parodoncista lleva a cabo un tratamiento convencional pe-
ro no se puede asegurar el éxito del mismo.

Se indica la realizacién de un implante, cuando cualquier pieza pre—’
sente movilidad y cuando su resorcién haya llegado 2l tercio apical.

~-Si la resorcifén ya ha llegado al contorno apical, existe el peligro -
de que nuestro implante se llegue a epitelizar y el tratamiento fraca-
se.

-5i se trata de dientes multirradiculares cuando 1la resorcién ha -
llegado hasta el 4pice de una raiz, pero los demés se encuentran en
condiciones aceptables, el implante ayuda a la estabilizacién de la -
pieza,

-Aprovechar Restos Radiculares. -

Cuando los restos radiculares se encuentran en periodonto sano pue
de significar casi un éxito de seguridad cuando realizamos un implan
te endodéntico intradseo.

Si la zona gingival se encuentra en buen estado y no muy incluida en
la profundidad del alvedlo, el problema se pucde solucionar con un -

perno munén standar, pero de no ser asi, se procede a la construccién

de un perno individual especial para el caso, tomando una impresién

del conducto. 81



~Apicectomias extensas.

Muchas veces el proceso perilapical es muy amplio y abarca una gran
extensién de la raiz, lo que hace necesario la realizacién de una api-
cectomia por lo que necesitamos un medio de fijacién para la raiz.

-Fijar Dientes Temporales:

La colocacién de un implante endoddntico, estd indicada en dientes -
temporales que permanecen en adultos a causa de ausencia del gérmen
permanente, y la resorcién llega al tercio apical, entonces se aconse=-
ja que se coloquen estos implantes para darle mayor fijacién a la pie-
sa temporal.

-Fracturas Radiculares:

En la mayoria de los casos, cuando existe una fractura por trauma-
tismo esta se presenta en la corona pero en caso de no ser asi y pre-
sentarse en la raiz entonces estd indica este tipo de implante.

-Fortalecer Raices Débiles con finalidad Protésica:

Si nuestro objetivo es protésico y necesitamos de raices que hagan -
el papel de pilares y no estan en condiciones favorables, su estabilidad
se puede aumentar y también su resistencia al colocar pernos intraé-
Seos.

~Ortodoncia QuirGrgica:

Si existen dientes en mal posicién, se pueden ubicar correctamente -
en la arcada mediante la confeccién de un alveélo artificial. Y cuando
la seguridad del éxito no se tiene, entonces se puede colocar un perno

endodéntico intradseo para lograr la completa estabilizacién del diente,
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~Obturar Falsos Conductos:

Los conductos falsos realizados durante la técnica operatoria eran -
un problema sin solucidn, algunas veces se utilizaban pastas lentamen
te absorvibles y si el conducto falso se encontraba cerca del 4dpice se
llevaba a cabo una apicectomia que se tomaba como la solucién, pero
ahora; mediante un implante endoddntico se puede lograr la ohtura- -~
cidén del conducto falso y también le d4 mayor estabilidad a la raiz.

~Cuando existe una bolsa periodontal muy cerca del apice del diente

afectado o que se comunica con él, el implante endodoéntico estd con-~ -

traindicado.

=Cuando existe el peligro de lesionar estructuras anatémicas delica-

das (conducto dentario y mentoniano, seno maxilar; fosa nasal etc)

que se encuentren veciras al dpice del diente.
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CAPITULO V
MATERIALES UTILIZADOS EN LLOS IMPLANTES

L.os materiales utilizados en los implantes son:

1.- Cromo cobalto y Molibdeno

2.- Polimetil- metacrilato

3.~ Carbén=-Vitreo

4.~ Aluminato Cerdmico

A continuacién analizaremos las propiedades y caracteristicas de -~
estos materiales asi como, estudios realizados por varios autores, -
para asi comprender la razén del uso de estos.

1) Cromo- Cobalto Molibdeno:

t‘aractem‘sticas especificas.- La aleacién de cromo cobalto y molib-
deno es un material gris y relativamente liviano, cuyo peso especifico
es la mitad del peso especifico del oro.

Es muy resistente a la corrosién, a la oxigenacién, de extrema dure
za y resistencia mecdnica.

Tiene elevado mdédulo de elasticidad y ofrece gran resistencia al pu-
lido, al corte o al desgaste.

La férmula dada para el vitallium es la siguiente:

COBALTO- 65 " CROMO 30 % MOLIBDENO 5 %

El cobalto es el material que se encuentra en la aleacién en mayor -
proporcidn y le confiere dureza y rigidez.

El cromo: resistencia la corrosién y a la pigmentacién.

El molibdeno: endurece alin mas la aleacién y le confiere estructura

mas fina.
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Esta aleacidn, tiene un potencial eléctrico similar al del hueso, por lo
tanto no origina corriente eléctrica alguna. "ESTA ES LA RAZON FUN-
DAMENTAL, QUE LO HACE TOLERABLE AL TEJIDO OSEO".

Cuando se trata de metales colocados en tejido 6seo, si existe diferen-
cia de potencial entre ambos elementos (metal tejido 6seo) el humor -
6se ''tan importante como la saliva desde el punto de vista electrolitico"
actda cormo solucidn electrolilica y se egtablece entonces una corriente
galvanica que es perjudicial para la tolerancia del hueso a la presencia
del cuerpo extrafio.

El material actiia como polo positivo si su potencial eléctrico es supe-
rior al del hueso y como polo negativo en caso contrario, pero en am-
bos casos los i6énes metdlicos (todos positivos entre ellos los del caleio
que se encuentran en el interior de la célula y en el liquido intercelular)
son atraidos por el polo opuesto produciéndose en verdadero desiquili-
brio desde el punto de vista orgédnico.

Murani dice: "Es sabido que la diferencia de potencial que se estable-
ce entre dos metales distintos y, en general, entre dos conductores -
heterogéneos cualquiera, depende Gnicamente de la naturaleza de los -
cucrpos y de su temperatura, siendo independiente de la forma y tamafio
de los conductores, de la extensién del contacto y del valor absoluto del
potencial en ceda uno de ellos”. Pinto agrega: ''Para constatar la pre-
sencia de pequefias corrientes en el medio bucal, en algunos casos, no
es necesario la presencia de metales, puesto que la simple diferencia -
de potencial entre los tejidos bucales, originan dichas corrientes'. Fue
asi como Pinto con un potenciémetro que registraba hasta las milésimas
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de voltio, comprobé diferencia de potencial entre dientes, encia, lengua
y carrillos.

En la superficie del cromo cobalto y molibdeno no se produce ninguna
reaccién quimica, no son influfdos guimicamente los tejidos vecinos, -
debido a su neutralidad eléctrica. Por lo tanto no hay inhibicién sobre -
la produccién de fibroblastos y osteoblastos.

2) Implantes de Polimetil-metacrilato

En los polimeros, que generalmente tienen como base el carbén, no -
ocurren cambios atdmicos por transferencia de electrénes como sucede
con los metales.

Las resinas tienen una resistencia a la tensién de 8500 psi por 8000 -
psi que tiene la amalgama y 40 000 psi de la dentina,

La resistencia a 1a compresitn es de 10 200 psi por 45 000 psi que =
tiene la amalgama.

XEn 1960 el Dr. Hodosh, M. report6 un estudio de 25 dientes de acrili-
co implantados después de la extra-ccién de dientes naturales, efectua--
dos entre 1958 y 1959. En ese periodo habidn tenido éxito. Exdmenes -
efectuados cada 3 a 6 meses por el hospital de Rhode Island revéiaron
que el plastico no era agente carcinogenético.

Mas tarde en 1965 el mismo autor junto con Povar, My Shklar, repor
taron que los implantes de pldstico por estar compuestos de materia -
inorgdnica no producian reacciones inmunolégicas. El implante no se -~
reabsorbia porque en ¢l organismo no existian enzimas capaces de -

lograrlo.
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En sus estudios se observé un tipo de membrana parodontal de tejido
conectivo y también se observé actividad osteoblética en el hueso al-
veolar adyacente al implante.

El polimetacrilato curado por calor supuestamente es un material -
relativamente inerte; sin embargo se presentaron cinco ¢asos con os=
teomelitis y todos con una parodontitis persistente.

Hodosh y colaboradores en 1970 reportaron un 90 % de éxito en mas
de 200 implantes de metilmetacrilato en monos. En humanos obtuvie-
ron un 95 % en més de 50 implantes.

En los casos en que hubo fracaso, se pensé que fué debido a las fu-
erzas oclusales v al estado generél sistémico del paciente. Estudios -
histolégicos revelaron la formacidén de una membrana alrededor del -
implante y la inserccién de fibras en material plédstico.

Cuando se hicieron perforaciones en los implantes se observo radio-
graficamente penetracién de tejido conectivo y formacién de puentes -
6seos, éste también se comprobé histolégicamente.

En 1972 Hodosh y colaboradores utilizaron una mezcla de polimeta~
crilato {65 "), hueso Kiel (20 %), Opex (15 %, tetramina de dinitropen
tametileno). Monémero (0.4 c.c ) 3 gotas de Fosfato N-tributyl (N.T.
P.) y los procesaron a 300° F, durante 30 min.

Se colocaron dos implantes en monos ferulizdndolos al diente adya- -
cente. El implante requirié de 24 a 3 meses para mantenerse por si -

mismo.
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Resultados: Hubo adaptacién fntima entre el hueso cortical y el im~ =~
plante polimero. El implante se unié al hueso alveolar por tejido conec

tivo fibroso denso.

La membrana que rodeaba al implante presté gran nimero de células
fibrobldsticas grandes y numerosos capilares pequefos,

Hubo edema durante las tres primeras semanas y después desapareci6.

Narang. R. y Wells, H, reportaron el uso de D A B M (matriz alogé~
nica de hueso descalcificado) En una mezcla de polimetilmetacrilato en
6 monos (Macaca Mulatta),

Se implantaron 30 dientes de plastico después de la extraccidén de -~
dientes naturales., Estudios clinicos, radiogréificos, de fluroscopfa e
histolégicos indicaron que con el usode D A B M, los dientes de plas-
tico se mantuvieron firmes en el periodo experimental que duré 22 -
semanas, sin existir resorcidén alveolar,

En un estudio en un perro encaminado a evaluar la bicompatibilidad -
del polimero con el tejido 6seo no se observd inflamacibén severani -
osteomelitis.

Desde el punto de vista biomecdnico; 1a presencia del implante de -~
acrilico estimulé la preservacién del hueso alveolar. Histol6gicamente
se encontré el implante de acrilico rodeado de tejido conectivo fibroso.

Las fibras se observaron paralelas al eje longitudinal del implante., =
Se encontré epitelio estratificado escamoso localizado cerca del tercio

gingival de la corona y formando un intersticio

88



Se notbé que hubo algo de resorcién, particularmente en las superfi-
cies del hueso préximas al implante. Se observ6 penetracidn de teji-
do conectivo dentro de las perforaciones realizadas en el implante. -
En este mismo estudio el autor reporté la implantacién de 15 dientes
de acrilico en pacientes voluntarios y que han estado funcionando por
5 afios en el medio oral.

3) Implantes de Carbén Vitreo

El carbén vitreo se prepara degradando térmicamente un polimero
par& formar un carbén con consistencia de vidrio altamente puro. El
material tiene una resistencia a la compresién dos veces superior a
la dentina, la resistencia ala tensién es similar a la de la amalgama.
El coeficiente de expansion térmica es menor que el diente y el coe-
ficiente de conductibilidad térmica lo suficiente bajo para no provocar
sensibilidad. El médulo de Young de carbén vitreo es similar al del -
hueso.

El carbén vitreo ha demostrado ser bien tolerado por los tejidos ¥y
es utilizado en una gran variedad de aplicaciones médicas.

El carbdn vitreo es inerte a una gran variedad de agentes quimicos
y no se degrada en medios orales ni fisiolégicos, es altamente duro
y no estd sujeto a una répida abrasién.

El carbén vitreo es producido comercialmente con un proceso de -
moldes de resina de 4dcido fénico combustionado a altas temperaturas.
La cabeza del implante es tratada con nitrégeno y luego se produce -

la evaporacién al vacio del nitr6geno, oxigeno e hidrdgeno.
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Los Dres. Dumas, M y Myers, H reportaron un total de 141 -
implantes de carbdn vitreo en 92 pacientes insertados tanto en ma-
xilar como en mandibula. De los 141 implantes colocados desde -
septiembre de 1972 139 ( 95 % )adn se mantienen y funcionan ade-
cuadamente.

Unicamente 7 implantes ( 5 " ) no se mantuvieron, probablemen
te por haber sido colocados en alvedlos con un excesivo sangrado.
4 de los 7 implantes fueron colocados supragingivalmente.

El éxito del implante parece estar relacionado directamente con-
la colocacién del mismo, supragingival, gingival o subgingivalmen-
te . El implante debe ser colocado subgingivalmente o a nivel de
la cresta alvedlar.

El indice de fracasos al colocar el implante supragingivalmente -
fué de 1:2; mientras que subgingivalmente es de 1:43.

El carbén vitreo como material implantable tiene muchas venta-
jas que ya han sido mencionadas anteriormente, sin embargo exis- -
ten las siguientes desventajas:

-El proceso para la fabricacién del carbén vitreo es tardado.

~-El carbén vitreo estd sujeto a fracturas

-Es incompatible con los metales

Con el objeto de utilizar un material implantable bien tolerado -~
biolégicamente y un material de facil fabricacién se pensdé en com-
binar carbén vitreo con polimetacrilato, logrand_o de esta manera, -

una resistencia superior, a la del carbén vitreo puro. También el
carb6n ~polimetacrilato podria ser utilizado para cubrir implantes
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endodéncicos o implantes ''Pin''.

Estudios clinicos por Hodsh, M y colaboradores demostiraron que
los implantes réplica de carbén- polimetacrilato fuerén bien tolera-
dos por monos. La inserccién epitelial fué evidente y el intersiticio
gingival comparable al del natural y después de 5 meses se encon-
traron firmes.

Observaciones microscdpicas revelaron hueso alveolar normal, -
aunque la ldmina cortical perecié mas delgada comparédndola con la
del diente natural adyacente. LLa membrana altamente vascularizada
compuesta de fibras coldgenas densas corriendo del hueso alveolar
al implante. La orientacidén de las fibras semejante a la de la --
membrana parodontal. Estas observaciones preliminares revelaron
que el estudio de este material puede ser de gran importancia en -
un futuro.

1) Irhplantes Cerdmicos

El concepto de utilizr un aluminato cerdmico como material bio-
implantable fué propuesto por el Dr. Smith.

El Dr. Peterson hizo estudios histolégicos y demostré crecimien
to 6seo en la porosidad del implante cerdmico.

El Dr. Hulbert implanté una scrie de tabletas cilindricas de alu-
minato de calcio horneadas a temperaturas altas en fémures de pe-
rro, observaciones microscépicas revelaron compatibilidad de los =
tejidos al material implantado y contacto intimo del hueso con los

implantes cerimicos.
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La utilizacién de compuestos cerdmicos en el remplazo de érga-
nos dentarios ha sido propuesto por varios investigadores. Las
pruebas toxicolégicas han resultado negativas.

El Dr. Hamner, J realizé un estudio en el que implanté 22 rai-
ces de aluminato de calcio con una porosidad de 50 a 200 micro--
nes, en monos, inmediatamente después de la extraccién.

Los resultados fﬁeron:

Ausencia de una marcada inflamacién crénica.

Infiltracién tanto de tejido fibroso como &6seo en las porosidades,

Retencién adecuada y ausencia de movilidad.
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CAPITUGLO VI
CONSIDERACIONES POSTOPERATORIAS

Gran parte de los implantes dependen par-a su éxito o fracaso de
las condiciones en las que se encuentren durante los primeros me-
ses de cicatrizacién. Si en este periodo se somete al implante a -
grandes traumas, el implante fracasari, sin embargo; si se siguen
por parte del operador y del paciente los cuidados postoperatoriocs
adecuados, el implante serd exitoso.

Si durante esle periodo de cicatrizacién hay movilidad, infeccién,
inflamacidén excesiva, etc , la fractura ésea que se produce en el
hueso alveolar, no se reparard,

El procedimiento quirirgico que se lleva a cabo para la inser- -
ccién de un implante, requiere del levantamiento de un colgajo, -

osteotomia, recorte y sutura de tejidos blandos circundantes, por -

lo tanto el paciente sentira dolor y tendri inflamacién en el &rea
intervenida como respuesta normal de los tejidos. Para disminuir
el dolor y la inflamacién, se recomienda el uso adecuado dc anal-
gésicos a excepcién de salicilatos ya que tienen efecto sobre la -
coagulacién. Disminuyen y retardan la acumulacién de plaquetas =~
producierido hemorragias frecuentes y excesivas,

Se recetarin antibiSticos sélo en caso de presentarse una infec-
cién postoperatoria. El tipo y dosis de antibiGticos dependera del -
grado de infeccién, de las complicaciones que este cause, del es-

tado de los tejidos circundantes, del estado de salud y constitucién
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fisica del paciente.

Los antibiéticos se dardn profilacticamente:

-En pacientes propensos a infecciones, es decir, cuyo estado de
salud y constitucién fisica esté debilitada.

~-A pacientes que hayan padecido fiebre reumdtica y angina de =
pecho.

Se recomienda dar Penicilina G cristalina, 1 millén de unidades,
media hora antes de la intervencién y luego Penicilina V, 250 mg.
c/6 horas durante 4 dias. A pacientes alérgicos a la penicilina se
les administra Eritromicina, 100 mgs, intramuscular media hora -
antes de la intervencién y 500 mgs c¢/6 horas durante 4 dias.

Inmediatamente después de la inserccién del implante, el pacien
te se aplicard hielo en la regién externa intervenida; con ello se -
evitard un exceso de inflamacién. Se aplicard 10 minutos sobre la
zona, cada hora durante 10 horas aproximadamente sin hacer mu-
cha presidn.

La dieta el primer dia serd a base de liquidos.

I.os dias inmediatos posteriores a la implantacién, el paciente -
se podrd aplicar compresas himedas calientes en la regién si se
encuentra muy inflamada durante 10 a 20 minutos.

'También puede hacer enjuages de agua tibia o de sustancias anti
sépticas bucales.

L.a diete durante los primeros cinco dias deberd ser blanda y -

se procurara que esté balanceada, evitando asi, que el paciente -
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ejerza fuerzas masticatorias demasiado fuertes.

Se evitard cualquier hibito oral que pueda causar movilidad trau-
ma al paciente, como morderse las ufas, morder ldpices, rechinar
los dientes, jugar el implante con la lengua etc. Se recomienda no
fumar, sorber o escupir con frecuencia, pues esto causa irritacién
sobre la zona del implante.

HIGIENE DEL PACIENTE:

1.~ La boca debe enjuagarse con agua tibia

2.- El implante no sera cepillado en 48 horas posteriores a la -~
cirugia.

3.- El paciente seguird limpiando sus dientes

4.- Para mantener la zona libre de placa y comida, se usard -~
jeringa de presién o '"Water Pik''.

FERULIZACION DEL IMPLANTE:

Con respecto a la ferulizacién postoperatoria del implante hay -
diversas opiniones a considerar:

Segin Cranin todos los implantes intradseos tipo espiral que no -
son ferulizados después de la inserccién, exhibirdn movilidad des-
pués de un periodo de funcién corto. Considera que los dientes na-
turales e implantes deben mantener una correlacién en funcién y -
ayudarse para su estabilidad en la boca.

Estudios realizados con implantes de carbdn vitreo mostraron que
la ferulizacién en los primeros periodos de cicatrizacién no reduce

la incidencia de movilidad, y no aumecnta la capacidad de mantener-

se fijos si éstos no lo hacen por si solos en hueso.
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Babbush y Thomas recomiendan una ferulizacién temporal con -
alambre acrilico o coronas provisionales en los tres primeros me-
ses de cicatrizacidén, asi mismo, sugieren que no deben hacer fun-
cién en’ este perfodo, es decir, que la ferulizacién temporal del -
implante debe mantener fuera de oclusién al implante, de esta ma
nera no habrd fuerzas sobre éste,

Perel Morton, afirma que entre mas répido entra en funcién un
implante, existen menos posibilidad de fracaso.

Estudios realizados por Reedy, en 1974, demostraron que en  ~
cuatro semanas postoperatorias se empieza a formar huesgo. y que
no es sino hasta la novena semana que el hueso nuevo se forma a
la proximidad del implante.

Lo cierto es gue la ferulizacién es una buena terapia desde el -
punto de vista parodontal, sélo ayuda a evitar trauma sobre los te
jidos duros y blandos que rodean al implante en los primeros me-~
ges de cicatrizacién y no a mantenerlo firme en su sitio. Es bien
demostrado que si el implante estuvo mal colocado, es decir, no -
se encontrd firme en su sitio después de la inserccién, la feruliza

cifn sélo nos cubrird por algin tiempo el verdadero estado del -

implante y su fracaso.
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FACTCORES QUE DETERMINAN EL EXITO O FRACASO DE L.OS IMPLANTES

-Los materiales utilizados son responsables en algunos casos de
la osteoclasia por lo que es importante que el material sea ade~- -
cuado y haya sido investigados y estudiado, . Este debe ser inerte
y bicompatible en los tejidos duros y blandos.

-E1l disernio del implante y su relacién con el hueso disponible, -~
el hueso debe cubrir toda la estructura metdlica y el implante no
debe lesionar o interferir con estructuras anatémicas importantes
en méxilares o mandibula.

~-L.a habilidad del operador, sus conocimientos sobre cirugia, =
prostodoncia y naturalmente sobre implantologia, y su dominio de
las técnicas de insercién, determinan la buena o mala colocacién -
del implante, y por lo tanto, su inmovilidad.

~La salud general y bucal del paciente, su cooperaci6n y acep-
tacién del tratamiento. La resolucién y curacién de enfermedades
sistémicas y bucales que interfieran o compliquen la inserccién de
un implante deben ser considerados.

-Los habitos orales del paciente, tales como morder l&pices, =~

mascar chicle, bruxismo, etc., o bien una oclusién irregular y no

balanceada.

~El disefio de la protesis que se coloque sobre el implante.

~-El tipo de oclusién, 1a dentadura antagonista; edad y sexo y si
el implante es maxilar o mandibular.

~Las complicaciones transquirtrgicas y postoperatorias pueden -
retardar la cicatrizacién del hueso y producir fracaso.
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~-F1 éxito de la implantologia depende también de la correcta rea-
lizacién de todas las facetas relacionadas con parodoncia, ortodon-
cia y endodoncia que ayudan a corregir alguna condicidén indeseable
para la inserccién del implante.

Segan Linkow existen ciertas reglas que debemos seguir para que
el implante sea un éxito.

1.~ El diseflo arquitectdSnico del implante debe ser correcto; so-
portar fuerzas oclusales y laterales; debe poderse colocar en pro-
cesos delgados; en dimensién mesiodistal sera suficiente para dar -
una buena retencién; deberi tener ventanas amplias para permitir -
el crecimiento del hueso a través de ellas y ser relativamente f4-
cil de insertar.

2.~ FEl implante debe ser colocado correctamente; y existir sufi-
ciente hueso disponible para permitir su correcta inserccién sin -
fracturar ldminas duras o dafiar alguna estrictura anatdémica,

3.~ Haber mi’nimé injuria a tejidos blandos y duros alrededor de
la cabeza y cuello del implante durante los procesos de impresién.

4.~ Existir una correcta construccién y colocacién de la prétesis
con una oclusién balanceada.

SIGNOS Y SINTOMAS DE EXITO

El paciente estard confortable, sin infeccién, satisfecho estética-
mente, con buena funcién masticatoria y confianza y seguridad al -
hablar.

Clinicamente habrd buena oclusidén, dimensién vertical correcta, ~
buena estética; los tejidos blandos ausentes de inflamacién y san- -
grado; ausencia de fistulas y de tejido de granulacién.
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Radiogréificamente no existird destruccién 6sea anormal

Histolégicamente debe haber evidencia de una normal infiltracién
linfocitica y sin respuesta de polimorfonucleares; tejido coligeno -~
denso rodeando al implante sin infiltracién epitelial y una actividad

osteogénica normal,

SIGNOS Y SINTOMAS DE FRACASO

El paciente sentird dolor durante la masticacién; una fuerte des=-
carga en el drea operatoria; movilidad de la prétesis y del implan
te as{ como, un cambio notable en la apariencia y morfologia de =
los tejidos blandos.

En el exdimen clinico se encontrarid movilidad y presencia de -
exhudado y hemorragia, tejido granulomatoso en el 4rea periférica
y sensibilidad a la percusién.

En las radiograffas se notard radiolucencia alrededor del implan

te y destruccién 6sea anormal.
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CAPITULO Vi
CONCLUSIONES

-Los implantes dentarios son estructuras que nos permiten tener
nuevas opciones de tratamiento. Cuando el dentista no puede solu-
cionar la rehabilitacién bucal por medio de métodos convenciona- -
les.

~No deberi realizarse ningin procedimiento de implantacién sin
antes haber realizado una completa evaluacion médica y dental del
paciente, asi como de haber tratado cuidadosamente cualquier pa~--
decimiento o condicién anormal que este presente en la cavidad -
bucal.

~Los implantes nos permiten solucionar diversos problemas -
como: el poder sustituir una protesis removible por una fija cuan-
do falten soportes distales; utilizar en un paciente una prétesis -
completa, aunque se presenten problemas de retencién; estabjlizar
dientes paredontésicos etc.

~Existen en la actualidad una gran variedad de materiales que se
utilizan para el disefo de los implantes, y aunque no se puede ha-
blar del material ideal, el dentista debe conocer las ventajas y -
desventajas de cada uno de ellos para asi utilizar el que mas le -
sea conveniente.

-Los implantes deben ser considerados como una parte integral
de 1a prétesis y no como una prélesis en si, por lo que a pesar -

de una correcta técnica de implantacidn, excelente habilidad del -
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operador y buenos cuidados postoperatorios, el implante no funcio-
nard si no lo hace la prétesis en forma correcta.

~-La ausencia de adherencia epitelial y conectiva en la infraes- -
tructura del implante es la causa de una continua y gradual pérdi-
da 6sea. Lo mismo sucede cuando en el hueso que rodea al implan
te recaen mas fuerzas compresivas que tensionales, por lo cual -
hay que seguir ciertas reglas de oclusién, utilizar la ferulizacién -
postoperatoria para reducir las fuerzas oclusales y ademdés habra
un estricto control de la placa bacteriana para evitar un problema
parodontal.

~El organismo tiene la capacidad de defenderse de los agentes -
extrafios que se le presenten, por lo tanto, al recibir un implante
tendrd una respuesta inmunolégica y a pesar de las investigaciones
realizadas no hay hasta ahora estudios suficientes que pronostiquen
el nimero de afios que un implante puede durar.

~Hs necesario mayor cantidad de experimentacién de los implan-
tes en animales y humanos que la creacién de nuevos disefios y -~
materiales; ya que hasta ahora no existen pruebas suficientes capa
ces de reproducir en su totalidad las reacciones que tiene el orga-
nismo in vivo.

~-L.os implantes se encuentran en la actualidad en una etapa de -
investigacién, pero con los rdpidos avances de la ciencia, cada -
dia se incrementard mas su uso en la odontologia y se podrén uti-

lizar sin ningGn riesgo
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