269
e

&5 UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

T E S i S

QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANDO DENTISTA

P R E S E N T A

ADRIANA  MITSUKO | SAISHIO ORTIZ

7] MEXICO, D. F.
¥

rl
TESIS CON
FALLA DE ORIGEN

1892



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

1. INTRODUCCIGN

2. ‘ANTECEDENTES DE LA IMPLANTOLOGIA DENTAL Y ORAL

. 24. Degarrolle de la disciplina

3, GIENCIA Y DESARROLLO DE LA IMPLANTOLOGIA

3.4. Concepto de desarrollo actual y progreso

4. HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA
4.1. La Era de la Antigiiedad
4.2, Periodo Medieval
4.3. Periodo de Fundacién
4.4. La Era Premoderna

4.3. El Amanecer de la Era Maoderna

45.1. Implante Endéstico Periado I o Fase I
4,5.2. Implante subperidstica

4.5.3. Implante Endéstico Periodo II o Faxe II

4.6. Implantologia Oral Contempordnea

4.7. Status Profesional

5. IMPLANTOLQOGIA ORAL
5.1. Defirdeidn

5.2, Objetivas

§.3. Elementos de £xito

5.4. Elementoa de fracaso

Pag.

10

11
12
14

14
16
17
18

19

21

23
23
24

24



6. INTRODUCCION A LA OSTEOINTEGRACION

6.1. Definicién de Osteointegracidn

8.2, Estudios blolégicos

6.3. Desarrolla del Concepto de Osteointegracidn
6.4. Combinacidn de Osteointegracién e Injeto Oseo
6.5. Aplicacién clinica de Oateointegracidn

6.6. Osteolntegracidn en Odontologia Clinica
4.6.1. Cuidado de los tejidos duros y blandos

?. IMPLANTES DENTALES
7.4. Definicién
?7.2. Clasificacidn

7.2.1. De acuerdo a su Facultad de

Proporcionar Soporte
7.2.1.1. Implantes Suhperidsticos
7.2.1.2. Implant.es Endéseos

7.2.1.2.1. Sistema Oratrénico de Implantes
PlateBlade
7.2.1.2.1.1. Sistema de la Generaclén Oratrdénica
del Implante Ten Blade
7.2.1.2.1.2. Sistema Oratrénico del Implante
Osteo-Lac Plate

7.2.1.2.2. Sistema del Implate UlLimiticos
BladesVent

7.2.1.2.3. Implante Core Vent
7.21.2.31. Plan de tratamiento
?7.2.1.2,32. Implante Screw-Vent
7.21.233. Implante Swede-Vent
7.21.23.-4. Implante Micro-Vent
7.24.2.35. Implante Bio-Vent
7.2.1.2.36. Implante Sub-vent

7.21.24. Implante de Macroporo de Fagan

26
26
27
28

31

31 7

36

2
%
37

37
38

ag
39

41

43
48
48
490
49
50
50
50

51



7.2425. SisLema de Implante Startaniug
7.21.25.1. El Implante Startanius Blade
7.24.2.8.2, El Implante Star Vent

7.24.2.6. Slatoma de Implantes Omrnd
7.21.2.6.1. El implante y su desarrollo
7.24.2.6.2. Implantes en forma radicular
7.21.2.6.3. Implantes de Seno

724.2.6.4. Implantes de Hoja Blade
7.21.2.6.8. Implantes Frame

?.24.2.6.6. Sumario

?.21.2.7. Implante de Navaja Tridimensional de Copa

Flexible (Flexi=-Cup)
7.214.2.7.1. Procedimiento quirdrgico

7.214.28. Implante Stryker de Presicién
(Forma Radicular)

7.214.2.9. Implante Stryker de Presicién
(Forma de navajad

7.212.10, Sistema de Implantes Bilocerdmicos
7.21.2.10.1. Digeho Tips S

7.21.2.10.2. Disefio Tipo E

7.24.2.10.3. Disefio Tipo A

?.21.2.10.4. Disefio Radicular Poroso
7.21.2.10.5, Disefio Tipo 1I de bos periodos
7.24.2.10.6. Otros Disefios de Implantes

7.212.11. Sictema de Implante Titanodont

7.214.212. Sistema de implante ITI
7.24.2142.14. Implante TPS Sarew (Tornillo de
Titanio Roclado con Plasma)

7.21.2.12.2. Implante Cilindrico Hueco de Titanio

Roclado con Plasma

7.2.14.2.13. Implante de Ralz Flexible (Flexiroot)>

7.2.1214, Sistema da Implante Nobelpharma

7.212.45. Sistema de Implante Osteointegrado
IMZ-Interpore

52
52
53
54
54
53
57
89
60
60

61
61

63

.1

[-13
.7
67
68
48
68
&9

7o

7t
71

73
74
76

79



7.2.1.2.16. Sistema de Implante Steri-Oss B8O
7.214.217. Sistema de implante integral 81"

?7.2.4.3. Implantes Intraradiculares 82

7.22. De acuerda a los materiales de elaboracidn
7.2.2.f. Metales y Aleaciones

7.2.21.1. Titanio
7.2.21.1.1. Preparacidn de los Implantes
de Titanio

?7.2.2.1.2. Tantallo
7.2.21.3. Vanadio
7.2.21.4. Aluminio
7.2.2185. Cobalto
7.2.21.6. Grama
7.2.217. Fierro
7.2.2.4.8. Niguel
7.2.2.1.9. Molibdeno
7.2.21.10. Wolframio

7.2.2.141. Vitalle o o -
7.2.2.1.12. Aleaciones de Cir-Co-Mo 94
7.2.2.119. Acero Inoxidable ) T
7.222. Blomateriales Cerdmicos o7
7.223. Blomaterialas Carbones " 100
7.2.2.3.1. Carbén Vitreo 101
72282, Carb4n LTI " 101
7.2.23.3. Carbén ULTI 101
7.22.4. Polimeros 103

7.2.24.14. Polimetilmetacrilate <PMMAD 104



7.2.3. De acuerdo a su disefio
: 7231, Implantes Laminares o de Navaja Enddsea
7.23.2. Implantes en Forma de Aguja
?.233. Implantea an Forma do Eapigae
7.23.4. Implantes en Forma de Tornille
7.2.3.5. Implantes en Forma de Espiral
7.23.6. Implantes en Forma de Canasta

8. RESPUESTA BIOLOGICA DEL TEJIDO AL IMPLANTE DENTAL

8.1. Interacalén entre el Cuerpo y el Implante
8.£.1. Blomateriales

8.14.2. Blomecanismos

8.13. Teijldos Blolégicos

8.14. Funcionalidad de! Cuerpo

8.2, Respuesta Blelégica del Te jfido al Implante Dental
8.2.1. Respuesta Gingival al Peri-Implante

B.2.2. Repuesta Ogsea al Peri-Implante

8.23. Respuesta del] Te jido Conectivo al Peri-Implante

8.3. Papel del Sellado Biolégico del Te jido-Implante
B.4. Respuesta funcional

8.5. Respuesta Pslcoldgica

9. MICROFLORA ASOCIADA A LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

9.1, Desarrolla de la Microflora Oral

9.2. Microflora del Peri-Implante

9.3. Aspactos Clinicogs de la Mucosa del Peri-Implante
9.4, Sumario y conclusiones

2.5. Caso CGlinico
984, Cago 1
982, Caso Il

106
107
107
107
108
108
108

109

109
109
109
109
109

110
110
113
16

118
119
120

121
123
125
130
138

135
185
136



10, SELECCION, EVALUACION MEDICA Y PREPARACION DEL PAC]B‘NTE“

10.1. Seleccldn del paclente 137
10.1.1, Indicaciones de los lmplantes Osteointegrados = 138"
10.1.2. Contraindicaciones de los Implantes

Osteocintegrados - 13‘9',' )

10.2. Caracteristicas Anatdmicas 1414
10.2.1. Maxilar Superior .147 -
10.2.2. Mand{bula 149

10.2.21. Conducto dentario Inferior 140
10.22.2. Nervio Dentario Inferior 150

10.3, Historia Clnica Integral 152

10.3.1. Evaluacién Mdédica . 154
10.3.1.1. Enfermedades del Sistema Cardiovascular 155
10.3.1.2, Enfermedades del Sistema Respiratorio 157
10.3.1.3. Enfermedades del Aparato Gastrointestinal 158
10.3.1.4. Enfermedad de Kidney o del Tracto Urinario 159
10.3.1.5, Enfermedades de] Sistema Nervioso_ 159
10.3.1.6. Enfermedades del Sistema Endocrino 160
10.31.7. Enfermedades Vasculares 16+
10.34.8. Enfermedades de la Plel y Mucosas 165
10.31.9. Enfermedades Mallgnas 166
10.3.1.10. Exdmenes de Lahoratorio 167

10.3.1.10.1. Biometria Hemdtica 167
10.31.10.2. Quimica Sanguinea 169
10.3.1.10.3. Urcandlisis 170

10.3.2. Examinacién Fislca 17
10.3.2.4.Pulso - 171
10.3.2.2. Precién Sanguinea 173
10.3.2.3. Temperatura 173
10.3.2.4, Respiracidn 174

10.3.3. Evaluacién Dental 175
10.3.3.1. Historia Dental 176

10.3.3.2, Examinacién Clinica 177



10.3.3.3. Estudio Radiografico
10.3.3.3.1. Radiograria Periapical
10.3.3.3.2. Ortopantomograria
103,233, Radiografia Cclusal
10.3.3.94. Lateral de Craneo
10.3.3.3.5. Tomograffa Computarizada

10.3.9.4. Modelos de Estudio

10.3.3.5. Fotografias

11. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO
111, Requerimientos generales
11,2, Técnica Operatoria

11.3. Instalacidn de la Estructura

11.3.1. Culdada Preoperatorio

11.3.2. Particularidades Quiriurgicas
11.3.2.1. Maxilar Inferior Desdentado Total
11.3.2.2. Maxilar Superior Desdentado Total
11.3.2.3. Maxilar Inferior Desdentado Parcial
11.3.2.4. Maxilar Superior Desdentado Parcial
11.9.25. Maxilar Inferior utilzande Injerto Oseo
11.3.2.6. Maxilar Superier utilizando Injerto Oseo

11.4. Técnica del Procedimiento Quirtrgico

12. HIGIENE ORAL PARA LOS PACIENTES
CON IMPLANTES OSTEQINTEGRADOS

121, Programa del Contrel de Placa
12.2. Instrumental y Aplicacidn

12.3. Agentea Tépicos Antimierobilancs

178
178
178
178
179
179

181

183

184
184
184

185
185
188
169
190
191
194
198
197

199

216
216
217

218



13, COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADQS

13.1. Complicacicnes Relacionadas a la Instalacidén
de la Estructura y el Periodo de Cicatrizacidén
y Saneamiento

13.1.1. Egtructuras Mdévileg

13.1.2. Perforacidn de la Mucosa

13.2. Complicaciones Relacionadas con los Aditamentos
de Conexdén

18.2.1. Pérdida Inlclal del Aclaje Funcional

13.2.2. Pérdida tardia del Anclaje Funcional

133. Otras coplicaciones

13.3.1. Gingivitis

13.3.2. Formacién de Hiperplasia

13,33, Fistula

13.3.4. Exposicidn de las Roscas

133 5. Fractura del Tornillo del Aditamento
13.3.6. Fractura de la Estructura

14. OTRAS APLICACIONES DE LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

141, Aplicacidn en Otolaringolagia

14.2. Aplicacién en Prostodoncia Maxilofacial
14.3. Prdtesis Orbital y Nasal

14.4. Apllecacién Craneofacial

BIBLIOGRAFIA

219
220
221

221
222
222

223
223
224
228
225
226
227

229
231
235
235

236



1. INTRODUGCION

Los implantes dent ales son una alternativa para
aquellos paclentes que presentan anodoncia parcial o total

Los implantes dentales han sido utilizados desde épocas
inmemoriables, desde el desarrollc de las primeras culturas
hasta la prdctica clinica actual, que data de 1940, teniendo
desde entoncea un gran avance y édxito clinico longeve en el
tratamiento de tipo protésico, en deformaciones dentales,
accidentes vy enfermedades:, con restauraciones estéticas,
funcionales y con una aceptacidn favorable psicolégica.

La Implantologia Dental ez una rama de la Odontologia
que requiere de un entrenamiento especial para la colocacién
quirirgica de un implante.

El Implante Odontolégico e2 una estructura que se
incerta en los maxilares con caracteristicas apropladas para
&u  aceptacidn, elaborado de material bilolégico o inorganice
blacompatibles con el organiemo humano que tiene como fin
devolver funcioches de soporte para la colocacién posterior de
una restauracién protdsica, El Implante Odontolégice tienen
varios objetivos, en los que se debe de tomar en cuenta los
element.os de &dto y los el t de 1

Los implantes dentales los vamos a clasificar en base a
tres pardmetros: De acuerda a su facultad de proporcionar
soporte, de acuerde a los materiales de elaboracién y de
acuerdo a su disefio. Estos implantez prod una p ta
biolégica del tejido dependlenda del su biomaterial, del
biomecaniemae., del tejldo biolégico y de la funclonalidad del

cuerpo. También van a presentar una respuesta funcional y una

respuesta psicolégica.



En la actualidad se utilizan dos tipoz de Implantes
Dentales, el implante subperiéstico, que data de 1941, y el
iniplante enddstico de una o dos fases desarrollade a finales
de 1940, 1950 y 1960.

El Implante Subperidstice consta de dos procedimientos
quirtrglco=, el primero para 1a ohtenclén de una impresidn
mandibular y el segundo en el que =e prepara el armazén y se
inserta por debajo del tejido oral, en la actualidad =se
elimina el primer procedimiento quirirgico graclas a la
Tomograria Computarizadsa.

Pentro de los Implantes Enddzticos entran les Implantes
Ostecintegrados, en los cuales el huese clcatriza alrededor
del implante de titanio sin haber fuerzas que lo alteren
aproximad. te & dand, ={ un alto porcentaje en la

interfase hueso-implante formando una barrera entre la
bacteria y la placa adquirida de la cavidad oral y la
esterilizacién del tejido interno. El sellado estd
relacionado directamente con J¥-3 higiene oral v al
mantenimiento del implante.

El gran éxito de los Implantes Osteointesrados depende
de la Ost.eolntegracidén, la cual forma una conexién
eatructural y funclonal directa entre el hueso viviente y la
superficie que lleva la carga o peso del Iimplante, dsta
depende de la clcatrizacién tisular, reparacién y de su
capacidad remodeladora, estudiada en 1952 por el Dr. Pl
Branemark y colahoradores y que afios m#ds tarde desarrollaran
el implante de titanio en forma de tornillo.

Para la Implantacién de un Implante Osteointegrado se
debe de tomar en cuenta muchos facteres come son: Una buena
seleccidn del paciente y del tipo de implante, un estudie
radiogrifico ¥ de modelos de estudio, un conocimientao
anatédmico del sitio del implante, una preparacién del

2



paciente v del sitio prequirirgico, un procedimiento
quirurgico adecuade, de un culdado posoperatorio come es la
hgiene oral, todo esto para obtener un diagndstico correcto
¥y un prondéstico favorable con el fin de evitar complicaciones:
postertores que se pueden pelacionar a la instalacién de la
eatructura, con los aditamentos de conexidén (- bien
gingivitis, hiperplasia, fistula, exposicién de las rescas,
fractura del tornillo del aditamento o de la estructura,

Los Implantes Osteolntegrados no &olo tlenen una
aplicaclén Qdontolégicsa, sino que =e han aplicado también en
Otolaringologia, en Prostodoncia Maxilafacial y en Prétesis
Orbital y Nasal,



2. ANTECEDENTES DE LA IMPLANTOLQGIA DENTAL Y ORAL

Los i{mplantes dentales se han desarrollado rapldamente
en la practica dental, desde la década pasada han sido una
alternativa a las prétesis removibles, Los iImplantes qgque se
colacan en el hueso mandibular y se protruyen a travde del
tejido mucosa, son usados para dar anclaje a los aditamentos
que reemplazardn por dlentes artificlales. Esto elimlna el
temor del paclente y la confianza al uso adecuado de una
prétesis removible, estableclenda asf la eatdtica y el wvalar
social, Comao escribid Cervantes en Don Qui jote, HCada
diente..es mis valloso que un diamante’’. Existen
biomateriales bdsicos que no san tdéxicos y que responden bien
a los tejldos humanos, como el titanio que es un metal y el
éxida de aluminio cristalino puro, que es una sustancia densa
cerdmica similar a la dureza de una pledra preciosa. También
la aplicaclén de la tomegrafia computarizada TG, que
reproduce los modelos del hueso mandibular para los Implantes
Subperiésticas eliminando la fase quiriargica. El
descubrimiento del concepto ‘''osteointegracién’, en la cual
Ly clcatrizacién del hueso mandibhular en aposicién directa de
las blomateriales implantados dando establlidad v una
estructura predecible para los aditamentos de la prdtesis, El
descubrimientec de un selado blolégicoe y trasmucoso de los
tejldoes ginglvales alrededor del cuello del implante. Estas
dos ultimos descubrimientos, el anclaje de les implantes en
el hueso y el desarrollo del sellado de los tejidos suaves
alrededor del implante.



21. DESARROLLO DE LA DISCIPLINA

Se ha utilizado el concepto de implante desde la
antigiiedad. Las evidenctas arqueoldégicas revelan que los
egipcios colocaban implantes de pledras preciosas y metales
en e! hueso mandibular en el sitio de la pérdida dental. En
excavaciones de rulnas Mayas, muestran la implantacidn con
conchas marinas en la regién mandibular de los  dientes
perdidos.

Por més de 100 ahos, clentificos reemplazan dientes
perdidos coh estructuras bloldgicas, primeramente con el usa
de dientes trasplantados, ambog autogdnicos Cdel mismo
paciented y alogénico (de un paciente a otrod, se trataron de
reimplantar por avulsiones traumdticas (ddislocaciones). La
reinsercidn de las dientes dizlocados por accidentes dentales
y el uso de trasplantes dentales tuva éxito parcial, hablendo
resorcidédn dzmea y destrucclén dental por infeccidn, danda camo
consecuencia el fracaso del transplante y del reimplante.

En la actualidad los implantes han =ido utilizades en
prdactica clinica desde i940. Se han desarrollado programas
por The National Institutes of Healt. (¢NIH) desde 1078 y 1988
para incrementar el interds profesional. La importancia de
los implantes dentales g2 elevéd en Junle de 1988 en la
conferencia de la NIH sobre implantes dentales, ¢103,89)



3. CIENCIA Y DESARROLLO DE LA IMPLANTOLOGIA

El avance y el éxito clinico longeva de los implantes
dentales es sumamente importante para la poblacién pero, en
egpecial para aguellos pacientes que han perdide dientes y
hueso por enfermedad periodontal o por cualquier otra causa,
El surgimiento dramdtico del uso del tratamiento del implante
dental se refleja directamente en el impacto que ha dado a la
ctencla y a la tecnologia, Incrementando la tdcnica de
investigacidn sohre el campo clinico.

Antes de 1975, la Implantologia Dental se practicé por
aquellos dentistas que creian en la habilidad de este tipo de
tratamiento, =in tener tecnologia bdgica, o investigacidén
experimental en animales o control en humanos. Muchos
reportes de estos Iimplantdlogos eran empiricos. Esto camblo
en los afiee 70's y en los 80's con reportes clentificos, con
estoe empezéd la Implantologia a interesar mas y el campo se
popularizé ¥y 1la demanda aunents. Para el paciente los
implantes dentales son el mayor avance en el tratamiento,
pues hay la opclédn de un tratamientoe remavible o una
dentadura o prétesis en el hueso, o bien tratar deformaciones
dentales, accidentes v enfermedades, con restauracliones
estéticas, con buena funcldn y con una aceptacién psicoldgica
favorable.

3.1. CONCEPTO DEL TRATAMIENTO ACTUAL Y PROGRESO

Dentro de los implantes dentales se han utilizado dos
tipos. El Implante Subperidstica, el cual es una estructura
fabricada de metal, asentidndose en el reborde residual del
hueso mandibular por debajos del tejida oral, con cuatro
rostes que se protruyen de su estructura o armazén a través
det tejids, dands anclaje al aparate protdésice. El Implante
subperidstico consta de dos procesos quirargicos. Primero una



Inslcién  en el tejide oral y una impresién en la mandibula.
Entonces el tefido =e clerra disefidndose y fabricéndose la
estructura a partir del modelo mandibular del paciente, se
prepara el armazén y se inserta por debajo del tejido oral en
la segunda operacién. En la actualidad se elmina 1a fase 1
por medlie de la Tomografia Computarizada, con la cual se
obtiene el modelo =in incidir en la mucosa. (77>

El otra tipoe de implante, es el Implante Endéstice o
Endo-éseo0, que quiere decir, ’‘en el hueso’ o ’’dentro del
hueso’, déste =e coloca directamente en el huesoc mandibular,
a travds del tejido suave oral por medio de una preparacién
llamada trepanacién, usando una sgerie de fresas preparadas
especialmente, El hueso y el tejildo se adhieren alrededor del
material implantade gquando la clecatrizacuén se completa,
usualmente de 6 a 10 gemanas, entonces la prétesis puede ser
preparada y anclada.

Ganeralmente los implantes de tipo endéstico tienen una
configuracién de forma rectangular de navaja o léamina, o de
forma similar a la rajz. La forma de navaja y ldmina, son los
tipos mids comunmente usados de los implantes enddseos, que
son gradualmente reemplazados por los implantes de forma
radicular o de <¢ilindro. Estos ultimos sé disenan en forma de

cilindrog, tornillos, formas cilindricas especialeg con
centros huecos © con ventanas que Se unen para regenerarse en
el espacio para establlizacién, permitiendo la
osteolntegracion.

Uno de los modelos més dramséticos en cuanto a su disefio
en la década pasada que ha sido desarrollado de los implantes
son Jos enddseos de dos fases o dos periodes. Con dos
procedimientos, la porcién radicular del implante que es
colaocada en el hueso y cublerto con el tejido suave.
Posterior a la cicatrizaclén (mdés de 6 meses), la parte mas
superijor del implante es expuesta a través del tejido susve y
la superestructura (coronal) es una parte del implante que se



ancla, Catornillade con colocacidn mecinica, o cementaciénd
a la posicién radicular.

Los implantes de dos fases se han desarrollado por el
concept.o de OSTEOINTEGRACION. €20 El hueso clcatriza
alrededor del implante =tn haber fuerzas que lo alteren
‘o] d. te &6 dando asi un alte porcentaje en la

P
interfase hueso-implante. La corona (porcién coaronal) del
implante se prepara para ser completado con una prétesis,

El otro significado clentifico es el descubrimienta y
asimilacién  del sellado blolégico alrededor del cuello del
implante. (81> Este concepto se explica por Lla vialidad del
implante en Lla cavidad oral, Hevando asi a alteraciones
directas en cuanta al dizefio del implante para la
estimulacién del sellado biolégico. El sellado da una barrera
entre la bacteria y la placa adquirida de la cavidad oral, y
el proceso de esterilizacién del tejido mandihular interno.
El sellado sge relaclona directamente a la higiene oral y al
mantenimiento del implante.



4, HISTORIA DE LA IMPLANTOLOOIA

El tratamiento de la caries dental data histdricamente
desde los Babilanloz de aproximadamente 5000 afios aG En el
sigle Vv dC€., (114,101> Herodoto desecribe la prdctica médica
y nos dice que cada médico trata una sola anomalia y no
més..., algunos curan la enfermedad dental. Weinberger nos
dlce que Herodoto s=e referia a aquellos esgpecialistas que
practiéaben durante el Antiguo Imperio Eglpcio <3000-525 a.C)
incluyendo Hasl-Ra (2600 a.C> el primero que practicd la
odontologia y "uno de los mds grandes dentistas y médicos’.
El arte del dentista fué extremadamente importante durante
este periodo, documentdndose en el cdédige Hammurabi (<1200
aC) individuos que practicaban la extraceciédn dentsl.

Sin embargo, la caries dental y la pérdida traumiticas
dental han plagado sl hombre desde sus origenes, y debido a
ello, la sustitucién artificial para la enfermedad o pérdida
dental,

Congton en 1915 fueé el primero en definir a la
Implantacién, como un término usado parea designar a la
operacidn, en la cual, hay introduccién de una raiz natural o
artificial, por medio de una apertura artificial en el
procesa residual; 24> sugiere que algunas de estas
operaciones gon tratadas con édxite ingpirandes de esta forma
experimentas futuros, ayudando al desarrollo, progreso Yy
garant{a en cuanto o la cervicialidad en la actualidad,

Para la comprensién se ha dividido al Implante
cronoldgicamente hablando en la Odontologia en =zels eras:

1. La Era de la Antigliedad (7 =-1000 acC.D.

2. Periado Medieval (1000-1799>,

3. El Periodo de Fundacidén.

4. La Era Premoderna (1910-1930).

8. El Amanecer de la Era Moderna (1935-1978).
6. Implantologia Oral Contempordnea (1978- >
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4.4. LA ERA DE LA ANTIGUEDAD

La historia de los implantes dentales es tan fascinante
como " la historia migsma. La implantacién intradsea de dientes
animales y artificiales tallados en marfil se empled en las
mujeres de la corte de la Dinastia Antigua Egipela, (77)
coloncdndose antes de lag momificaciones en 1a regién
mandibular para una futura reencarnacién o vida pasterior.

Granin refiere la Implantacién en la Era Precolombina,
encontridndose en la playa de Los Muertos en el Valle del Rio
Ulua en Honduras en 1931,

Wilson Popence descubre un crineo con dientes
artificlales elaborados de pledra negra, utilizadog para
reemplazar el incisivo lateral inferior {zquierde, datos de
hace 600 afios nos dice que tenia Implantados tres dientes de
conchsa implantados an los egpaclos edéntulos.
Radiogriaficamente se observd formacién de hueso compacto
alpededor de dos de los fmplantes, sugiriendo que estos
implantes estuvieron el tiempoa suficiente para permitir un
tipo de cicatrizacién désea. Por ello es légico que los Mayas
practicaran la implantactién de materiales alopldsticos en
personas vivas. (4,112)

A parte de la implantacién dental, las Mayas también
incrustaron pledras presiosas, practicando la mutllacién por
razones estdéticas y supersticiosas; en dichos tratamlento se
proporcionaba la anestesia por medio de la masticacién de
caca y hongoa alucindgenos, debido a que el procedimiento
duraba horas. (2,52)

En  excavaciones del Ecuador las Incas utilizaban
incrustaciones de oro en preparaciones de cavidades y en la
implantacién y reimplantacién de dientes. También hay
evidencla de incrustaciones en los Aztecas.
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La Implantologia Oral traza su historia del Medio
Oriente. En 1982 Qaillardot encuentra en Sidén la aplicacién
de la Prostodoncla que data de 400 af€. consistiendo en
cuatra dientes naturales sujetados para Treemplazar dos
incisivaos faltante=s, unidos por medio de oro.(81)

El implante y el transplante dental se encontré en
Africa CEgipciord y en Amédrica (Mayas, Aztecas e Incag)d y en
el Medio Oriente los transplantes dentales se encontraron en
los Oriegos, Etruscos y Romanos. (98,64)

4.2, PERIODO MEDIEVAL

La Era de! Implante en la Odentologia Medieval se basa
principalmente en la transplantacidén dental Abul Kasim,
eirujane drabe €936-1013), describe la transplantacidn e
incluso rabricé implantes elaborados en hueso ox. (26>

En Japén durante el siglo XV y JNVI se dimeRaban
prétesis dentales en madera. El pin de la prétesis se
insertaba en el canal radicular de dientes no vitales cuya
corona se habfa perdido, dsta es una evidencia de un implante
endodéntico, el cual soporta una prdétesis. (101>

La trangplantacién comenzd a ser la moda de la esfera
europea. Ambroise Pard¢, un cirujano prominente del <giglo XV
enfatizé en lam deaventajam de la reimplantacidn.<i4,42>

La transplantacién dental en el sigle XVIII se baséd en
Plerre Fauchard (1678-1761> y John Hunter (1728), durante
este periodo la trasplantacién tenfa opositores como Thomas
Rowlandson, pues criticé la prdctica come otros, los dientes
de humanos eran caros y loa dientes de caddverexs eran
repusnantes. Sin embargn los implantes elaborados de marfil,
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conchas y hueso o huesoe de humano se utilizé para
transplantacién, no =gatisfaciendo las requerimientos para el
reemplaza. En efecto, se reportéd que en el siglo XVII ese
tipo de tpangplantes podfa ocasfonar enfermedad e incluso la
muerte., Eventualmente diaminuyé su popularidad a principlos
del sigle XIX.

4.3. PERIODO DE FUNDACION

La Implantologia Oral Endo-ésea, comenzd verdaderamente
en el siglo XIX. Maggillo, en 1809, insertd un implante de
oro en el alveolo de un diente recientemente extraido. <61
Driskrell, encuentra que este implante no se sumergia
verdaderamente, permitiendo la cleatrizacidn del te jida
positivamente sgin corona. La corona =se colocaba despuds de
que el tejido sanara. Maggilio autor de ’’The Art of the
Dentist.”, comenta acerca de los dlentes plvotados en ralces

naturales o artificlales.

En 1845, Rogers ean su ’’L’encyclopedie du dentiste’,
nos dice que el uso de raices para fijacién de dientes
artiricliales parece ser una gran Idea, atun conhciviendo ralces
artificiales. Rogers hos dice que este procedimiento fud
creado por Maggilio.

A Tinales del s=igle XVIII resurge la implantacién de
dientes naturales. A AW.]. Younger de San Franaisco se le
deudlc.& la introduceidn a los Estados Unidos. (54,119>

Congton escribld que la implantacién de dientes tenia
resultados satisfactorios, a pesar de muchos fracasos; dos
cagos importantes se debieron s causa de resorcién y a la
exfoliacién. (50>
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Amazingly, implanté dlentes In situ por arriba de lo=
11 afios. (50)

Hay infaormacién de los materfales en el s=igle MIX
investigade por Harris y por Edmunds. Harris reportd en el
Dental Cosmos en 1887, que, el implante de coronas de dientes
artificlales de porcelana sobre la raiz de un alveolo que fud
hecho artificialmente en 1a mandtbula de un chine en el Valle
Gz-a::s,' California.<51)

Berry, en 1888 escribid a cerca de obtener dientes
Ubres de pelizro de enfermedad. Como respuesta a la
fmplantaciédn o reilmplantacién de dientes haturales, sugiere
la posibilidad de dientes de porcelana con raices de madera o
de plata, y dice que desde el que plomo es generalmente
tolerado en el cuerpo s=in problems, na hay duda de que sea el
me jor material para la implantacién de rafces dentales. Berry
suglere que las raices deben envalverse en beeswax,
investidos en plaster, hervidos para remover ei wax y
bafiarlos en plomo para ldenar los espacios. Entonces la
ralces se reducen en tamafios dependienda del alveolo, siendo
égtas del mismo didmetro Yy circunferencia. Hablendo dos

congideraciones importanteas:(12>

1. La importancia del implante y del tejido involucrado.
2. El use de un biomaterial Hbhre de contaminacién
Cplomo>.

Znamenski en 1891, reporta la implantacién de dientes
de porcelana, gutapercha y caucho, y Bonwell en 1895, peporta
la implantacién de 1 o 2 tubos de ore o iridium como soporte
para corohas individuales. (52)

En la junta de The National Dental Assoclation en 1898,
RE. Payne mostrd la primera implantacién clinica, €61)
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4.4. LA ERA PREMODERNA

RE. Payne y E.J. QGreenfield dominaron las dos primeras
décadas del siglo XX en el campoe de la Implantologia Oral.
Payne presentd su tdcnica de implantacidn en capsula a los
clinicos en el Tercer Congreso Dental Intenacional, <23> como
se reporta en el Dental Cosmos de 1901, Payne describlé la
extraccién de ralces, alargando el alveolo con un trépanc y
el procese de ajustado de la cdpsula. Hizo surcos de ambos
ladocz del alvecle, ldenandn las= dos partes del alveolas con
caucho, colocando una corona con una rafz de porcelana en la
cspsula  y rellendndola con gutapercha. Simultdneamente, en
1903, Scholl de Reading, Pennsylvania, implanta un diente con
una ralz de porcelana corrugada,

greenfield, (45,48) fué el primero en documentar el
procedimiento original del procesa de implantacién el la
literatura clentifica acompafidndola con fotografias y con
diagramas., También nos dice que el peligro seria menor al
gran benericlo; este no es el caso de preocupacidén, slempre y
cuando este todo esterilizado. Sin embargo, la negligencia da
opiniones negativas a la Implantalogia atn en la actualidad.

dreenfield, elaboré una rafz artificial de 20 medidas
de frioplatino, soldado con 24 kilates de oro, Greenfiel
describe coma sigue:

r...cuando t.ado estd liseto, ee Umpia el tejido
gingival con alcohol, se Incide, cortamaos el tejido dseo,
posteriormente terminamos el alveolo con un reamer. Despuds
la raiz se coloca y una férula se cementa. Las bandas se
cementan abrazando el armazén firmemente, hasta haberse
formadoe célulag 6&seas en los espacios, de esta forma el
armazén se clava en la mandibula, habiende una asoclactién
intima entre el bueso y el implante, antes del procedimiento
siguiente, es decir que axiste "octeointegracién” en 1=
mandibula después de tres meses, entonces la férula se
remueve y se sustituye por coronas.
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El caso de Qreenfield se examind por Burton Lee Thorpe
en un lapso de 18 meses despuds de la implantacién,
encontrando que =] implante se encaontraha solidamente =sujeto
del hueso mandibular, con un teljido gingival sano y con un
margen cervical perfecto,

Greenfield escribid numerosos articulos de
implantaclén, enfati d. constant nt. en el fendmeno de
cicatrizacién de los tejldos orales, asf como Lla movilidad
del implante, sugliere que de 6 a 8 semanas se debe de formar

tejido dseo alrededor de la ralz antes de colocar un puente o
una corona, hablendo inmovilildad del implante, gque una vexz
colocado se vuelve =d6lide y estacionario. El centro dseo, en
el centro del alveole asegura su soldificacién. Esta
revelacién da en 1914 la invensidn del implante de canasta,
asi como del Swiss Hollow Basket. (canasta hueca suiza) y el
Implante Core-Vent.

En l1a primera y segunda década del siglo XX se reportan
casos de dlentes implantados, los métodos de Sebba, Neumann y
Sharp eran alternativas para la implant.acidén.

Legel-Dorez desarrollé un implante en 1920, uno de tipo
artificial expansible, comparable a la expansidn del cemento.
Smollon describe el implante formado de cuatra partes, con
penetracién hueca en el hueso y a su ancho, en su parte mds
superior cerca de la cresta alveolar. El eje huece tlene una
rosca interna que recibe un tornillo, asegurando el eje en el
cuello. El tornillo se inserta en el eje. Cuando el cuello es
colocado en su lugar, la parte relacionada al poste de Ia
prétesis se sujeta. Observéndose las bases histéricas para la
retencidn iInterna del aparato protésico. Otros sustitutos
para los dientes naturales fueron desarrollades por Tomkins,
en 1925, quien implantd dientes de porcelana, y por Brill en
1925, quien insertd pins de caucho en alveolos preparados
artificialmente. Adams, en 1937, desarrolla y patenta
implantes cllindricos sumergibles en forma de. tornillo. Ei
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implante tenia una parte infertor cfrcular, un cuello
gingival llse y una cépsula cleatrizal. La cabeza esférica se
ugaba para retener las sobre dentaduras.(34>

4.5. EL AMANECER DE LA ERA MODERNA

La Era Moderna de los Implantes en  Odontologia
definitivamente comenzd en 1930, con el trabajo de Venable,
€113) Strock, (107> Dahl ,Gershkoffy Goldberg. (72>

En 1037, Venable degaprolla la aleacldn de
cromo-cobalte~molibdeno, conocido como vitalfum. Esta
aleacién metdlica hizoe posible Innovar implantes y procesos
prostodinticos de éxito en ddcadac.

Log estudlosos de log bicmateriales slempre han
trabajado con la cirugia y el nuevo desarrollo de materiales

para un uso en el cuarpo.

«4.5.1. IMPLANTE ENDOSTICO: PERIODO I O FASE I

Un wuso iniclal del vitalium de Venable fué en el
implante dental de tipo tornillo Venable, por Albin, Meses y
Strock a principios de 1931, Strock desarrolld el
implante dental endéstico y endodéntico en 1940, con una
funcién satisfactoria de 17 afos.

Strock 1nicid experimentos y estudios en animales para
obtener respuestas de los tejidos a2l material implantadn en

ellos, en este caso perros. Presentd evidencias histolégicas
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de posible congruencia 6sea de los implantes después de un
periocdo de uso. Esta fué la primera evidencia histoldgica de
osteointegracién, o aposicién dsea.

45.2. IMPLANTE SUBPERIOSTICO

Loz Implantes subperiésticos comenzaron cen un reporte
de Dahl's en 1941. Gershoff y Goldberg llevaron el concepto
subperiéstico a los Estados Unidos. EiP procedimiento inicial
del implante subperidstico fud desarrollade =in impresiones
directas dgeas. Izalah Lew degarrolla las impresiones
direct.as en hueso y el procedimiento de dos fases o periodos
en 19851, Berman y Marzani tambidn comienzan a experimentar
con impresiones directas en el hueso para implantes
subperiésticos. El implante subperidstico evoluciona,
incluyendo el implante subperiéstico unilatearl de Welnberg,
el implante =subperidéstico unilateral con dedos Hnguales de
Leonard Linkow en 1955 y el implante de mariposa de Bodine en
1950, el cual se sujeta al hueso. También a mediados de 1950,
Salagaray y Sol desarrollan un implante subperidstico simple
con una barra adrea horizontal.

Los disefos de los implantes subperidsticos han
evoluclonade rapidamente en las das tres ddcad. Weber
pregent.d el implante gubperiézsticoe univerzal en 1068. Mentang

introduce el concepte de una barra mesial en 1974. Cranin
desarrolla Jla barra continua en 1978. D'Allse introduce el
anille 0. A finales de 1970. James recomienda el use de
superficie bucal en Lo rama para soporte del marco
subperiéstico. Recientemente James ha sido el plonero en la
Tomografia Computarizada, un ismo de d rollo de
modelos mandibulares para los tmplantes subperidsticos.
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4.5.3. IMPLANTE ENDOSTICO: PERIODO II O FASE 1I

Los digefios de los implantes endésticos se
desarrollaraon a finales de 1940, 1950 y 1960.

Formigginnin en 1947, dezarrolla la hélice individual
de implante en forma de espiral hecho de acero inoxidable,
tantalium. Zepponi, nos dice que el desarrollo del {implante
en forma de espiral, permite un mejor tratamiento.

Chercheve aumenta la longitud del cuello y desarrolla
el implante espiral de doble-helix, desarrollando e! material
quirargico aproplado disefiado para el métado de inserclén.

Ootro implante desarrollado fué¢ el de Marzianl usando
raices de porcelans y acrflice para Soportar dentaduras
completas y postes Lee.

Secialom, desarrolla un implante de tipo pin tripoidal,
el cual consta de tres pins de tantalium que se insertaban y
se soldaban junto con el soporte de la prétesis.

Benoit. y Michelet desarrollan un implante transéseo
utilizando un disefio similar al pin.

El perioda de 19850 y 1960 fué el periodo de prueba y de
error en el desarrollo de los Iimplantes. Tambidn se le

conocié como el periodo de Linkuow.

Pasqualini y Muratori desarrollan los implantes huecos
y de rosca en 1963, similar al implante Core Vent y de
canasta hueca de Oreenfield.

Linkow frué posiblemente el mejor en desarrollar el

implante de navaja que dominé en 19460, 1970 y principios de
1980. Su disefio de navaja perforada se intradujo en 1967.
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Durante 1970, la Implantologia crecid, Small desarrolld
la ladmina dsea Yy la grapa mandibular despuds de estudlos
experimentales en animales en 1968 y 1973. Snudl y Misfek en
1968, presentan una evalusciédn de 16 afios de la grapa,

En 1974, Bodine, reporta una evaluacldn de 27 implantes
subperiésticos mandibulares in situ de 15 y 20 afios, Cranin y
Linkow reportan el implante endéstico de prueba. <32,73). Al
mismo tiempo Per-Ivar Branemark desarrolla un implante
extraordinario en Suecia (1951).

Kamahara desarrolla el implante cerdmico en Japdn
€1970>. (59> El grupo ITI desarrolla el implante de canasta
huece suizo. <1082

4.6. IMPLANTOLOGIA ORAL CONTEMPORANEA

La Implantologia Oral Contemporanea se origina en 1978
cen una conferencia en Harvard, patrocitnade por The National
Inatitutes of  Healt, CNIH>. En ella, se describian los
beneficios y riesgos inherentes de los gistemas da
implantacién. 103>

En 1980, existieron tres factoreg que permitieron
el crecimiente de la Implantologia. Estos tres factores
fueron: (106>

1. Los resultados de la Conferencla de NIH-HARVARD en
1980.

2. La agitactdn causada por los resultados de Gotleborg.

< T 4 § desarrolla de la Investigzacién clentifica del
implante,
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El grupo de Gateberg en suescla comenzd sus experimentos
a principlos de 1951, en donde se observé blocompatibllidad
en el sistema de implantacidn. En estudlos in vivo se reportd
necrosis dzea generada por el fresado v la necesidad de un
procedimiento asdptico quirurgico. Se considerd el implante
de titanie come la mayor contribucién del grupas @oteberg,
seguido de Branemark y de Albrektsson.(21,2)

Tamhién el grupo OGoteberg presentd resultados a largo
plazo de pruebas clinicas en humanos. Adell reportd implantes
colocadas en 410 maxilares de 371 pacientes.

El tercer factor promueve el interds de los implantes
dentales, involucrando la respuesta blolégica de los telidos
orales a los implantes, y la pruebas clinicas humanas de lo=s
imp[lant.es dentales. Los implantes de vitalium vy tantallo,
ofrecén una proteccidéh de sellado biloldgico de los implantes.
El hueso a mastrado una interfase adecuadsa, en cuanto a la
estabilidad estruectural de los implantes para las corchas y

puentes.

El implante IT! =e desarrollé en 19074, sigulendo los
digefios de Greenriled, Kirsch desarrolld el implante IMZ en
1974 con una aplicaclén clinica en Alemania desde 1973.

Kawahara después de algunos esxperimentos dezarralla el
implante cilindrico cerdmico compuesto de cristales de dxido
de aluminie alfa, =iende introducide a Norteamdrica por
Johnson y Johnson en 198Q. El implante Stryker fus
introducido a finales de 1985,

Muchos implantes de forma cliindrica fueron
desarrollades de dos fases o dos perlodos, el implante
cliindrico Branemark en Estados Unildos en 1981 y 1982, El
implante Core Vent que es una modificacién de! implante de
canasta se hizo de un implante de das fases, Introducide por
Niznick en 1982. (66> Los implantes cilindricos =son similares
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at implante Nobelpharma, as{ como el Steri-azs, [€.79)
Flexiroot, Os=seadent y el Screw-Vent/Swedw-Vent fueron
introducidas en 1982, El Implante integral, similar a la
forma de IMZ revestido de hidroxiapatita se introdufjo en
1984.

4.7. STATUS PROFESIONAL

La responsabilidad de The American Dental Association
CADA), data desde 1972.

En 1973, The National Institute of Dental Research,
basdndose en los reportes de la ADA en 1974, recomienda que
la tLécnica necezita de continua i{nvestigacidn cinetifica,
enfatizando en sufieciente informacidn concerniente al tipo
de entrenamient.o requerido y a la calificacién del
implant.dlogo. (28>

En 1981, la ADA, nos dice que los mérites relativoa del
beneficio ¢ riesgo son evaluados culdadosamente y discutidos
completamente con el paciente. El destista se responsabiliza
en la seleccién del paciente.C29,68)

En 1985, solo un implante, el Blotes <Noblepharma), fué
calificado para aceptarse provisionalmente.(28)

Desde 1987, trea implantes adicicnalmente han necibido
aprobacidn provisional por The Counail of Dental Materials
and Devices. El Interpore IMZ en 1988, el Implante de Navaja
Oratrénico en 1989, y el Implante Core Vent en 1989.(83>

En la actualidad los Implantes Dentales han entrado en
una nueva Era, una Era basada en prictica clinica sobre bases
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bilolégicas e 1investigacliones clentificas, una Era en la cual,
el dxito de los tratamientos de rehabilitacidn dental se
incorporan rutinariamente a la capacidad multidimensional de
los Implantes Dentales.



S, IMPLANTOLOGIA ORAL

5.1. DEFINICION

La Implantologfa Oral, es la rama de la Odontologfa con
una implicacidn especlallizada (especificad), dque 7vrequiere de
un entrenamiento especial, Esto involucra 1a insercién
quirirgica directamente en e! hueso de un implante de un
material aceptable, ya &ea algun metal o aleacidn, carbdn,
polimero o cerdmico.

8.2, OBJETIVOS

Los objetivos de un implante =on:
1. Me jorar la salud

2. Restaurar la funcién, por medio de la colocacidn de uns
prostodoncia.

3. No producir:
a) Disestesia
b) Dolor
) Infecciédn
d) Resorcién ésea
@) Toxicidad
) Corrosién
&) No adherencia por lag cdélulas
h> Prabl relact d con el implante
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5.3. ELEMENTOS DE EXITO
Los elementos de dxito para un implante son:

1. Blocompatibilidad de los materiales.

2. Seleccién del paciente.

3. Elaboracién de una buena historia clinica integral.

4. Plan de tratamiento

5. Un acertado diagnéstico

4. Cuidadosa cirugia,

8. Principlos blomecinicos (log mismos que para una prétesis

sin implante). Correcta distribucidn de las cgargas en la
prétesis.

S.4. ELEMENTOS DE FRACASO

Los elementos de fracaso para un implante son:

1. El principal es al no adheprirse la encia al material del
implante y haher penetraclén de la barrera epltelal! por
una carga microbiana ambient.al, lo que conduce
inevitablemente a la infeccién y por lo tanto al fracaso.

2. Selecclén inadecuada de :
a) Dlagnéstico
b) Pronéstico
c) Plan de tratamiento
d> Material
e) Di=sefia

24



Otros puntos importantes son:

1. Longevidad del paciente {por el alto costo del

tratamianto,

2. Saber =i el implante eg proporcionahle al paciente.
3. Que tanto se garantiza el dxdto

4. Variabilidad de la respuesta humana de paciente a paciente
a) Resistencia a la infeccidn.
b)> susceptibilidad a la resorcién d=ea.
c> CGapaclidad psicoldgica.



6. INTRODUCCION A LA OSTEOINTEGRACION

6.1. DEFINICION DE OSTECINTEGRACION

Se define como la coneceién estructural y funeional
directa entre el hueso viviente y la =supericie que leva la

carga o peso del implante.

La osteointegracién, depende de La cicatrizacién
tisuylar, reparacidn y de su capacidad remadeladora.

Un prerequisito bdsico para la integracién cempleta y
duradera de una prétesis con un  riesgo minimg a las
reacciones tisulares adversas locales generales dependen de
la respuesta de la preparacién quirirgica de tejidos suaves y
duros del sitio receptor, de la instalacién protésica, asf
como, de la adaptacién tisular a largo plazo para las
necesidades funclonales en el anclaje. EIl proceso de
cicatrizacién se debe determinar can respecto a cada

condiclén individual, del paciente y el tratamiento del

tejido. Las idad P turas necesarias deben de
acompafarse de una pseudointegracion dadas pox las
capacidades biomecanicas inadecuadas de la Interfase, entre
los componentes blolégicos y tédcenicos, asi como, la ausencla
relativa de la demanda funcional sobre la reglédn de anclaje,
no dando un estimulec remodelador necesario para los tejldos
involucrados en la prdétesis. Este nos da un prondstico
predictorio para la unidad de anclaje, con wun tiempo de
funcién esperada de varlas décadas -aproximadamente 50 afas-,
el culdado meticuloso de los tejidos es Ja llave para el
éxito clinleco. Esto depende de 1a presicién en cuanto a la
composicién del material implantado, ¥y en la delleadeza de
cémo se trate a dste, =e instale, y =se utilice para el
anclaje de la construccidén protésica.
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4.2. ESTUDIOS BIOLOQGICOS

Desde 1952, se han hecha estudios clinicos y
experimentales, los cuales han constitulde las bases para la
integracidén permanente tisular de las prétesis, que han sido
Hevados al Laboratorio de Microscopia Vital del Departamento
de Anatomfa de la Universidad de Lund, Suecia, desde 1960; en
el Lahoratoric de Biologfa Experimental, de 1la Universidad de
Gat‘ebo.rg, Suecia; y desde 1978, en el Instituteo de
Biotecnologia Aplicada en Goteborg, Suecia.

Se ha tratadoe de ampliar el espectro de tecnologfa en
cuanta a la reparacién y regeneracidn del hueso y los tejidos
medulares, no como una minima diferencia en cuanto a los
tejidos cilcatrizalezs y de la forma de disefiar los componentes
no biolégicos de la unidad de anclaje para las necesidades
adecuadas de ambos tejldos para la Integracién a nivel
molecular, para la aceptacién a nivel celular de 1a
superficie anatémica, y la capacidad para la instalacién
quirirgica de los elementos de anclaje con una minuciosa
presicién mecanica, dando estabilidad inicial y un minimo de
dano tisular.

Estudios semejantes a cerca de la reparacién tisular de
la =inovectomia experimental y clinica a cerca del fendmeno
de revascularizacién, enfatizando en el papel de la
egtructura microvascular y de la funcién en el dafio tigsular y
reparacién celular, asi como, la importancia decisiva del
traumatismoe quirurgico para la cicatrizacidn completa vy
restitucidn tisular.

Los efectos a largo y corto plazo del dafo tigular
originada por medios mecsnicos, quimicos, térmicos y
radicactivos, se evaluaron en una serie de estudiocs aun con
el control de la isquemia relativa con funcién y estructura
microvascular como un comuin denominador.
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6.3. DESARROLLO DEL CONCEPTO DE OSTEOINTEGRACION

£l concepto de osteointegracién se basa en lac
investigaciones que empezaron en 1952 con un estudio
microscépico in situ de la médula dsea de conejos. Esta
investigacién se llevd a cabo por el Dr PI Brabemark y
colaboradares en tibla de conejo, eliglende un metal, el
titanio, siendo el metal de eleccidn por razones desconocidas
con una técnica microscdépica vital eon  una culdadosa
preparacién quirtrgica, el cual consiste en moler el hueso a
un espesor de 10 micrones. Con la ayuda de un microscopio
compuesto, el tejids dseo y medular ge puds estudlar {n situ
por transiluminacién, gracias a las capacidades de resolucidn
del microscopio de luz. La circulacidn saguinea en la méddula
se obzervé facllmente & través de una delgada capa d4d=sea.
Estos estudios Intravitales prevelaron la coneccién Intima
entre el tejido medular y dseo comparativamente. Otros
egtudios a4 cerea de la rageneracién de 1la médula écea
resultan de la conecclén funciaonal entre los t.e jidos
medulares y dseos durante la clcatrizacién de los defectos
égeos. Ademds ge hicleron una serle de estudios sobre hueso y
la méddula, as{ como, los estudios dete]jidos de unidn
quedeterminaron 1a reaccién de é€stos para diferenciar los
tipos de traumatismo, particularmente en las condiciones
clinicas actuales, como puede ser Jla artritis reumatoide.
Subsecuentemente, el esfuerzo me dirigld para disminulr los
efect.os negativos de varlos agentes traumdticos en el proceso
de reparacién de €atos tejldos. Con el propdsito de wua
completa restitucién para el proceso quirdrgico
reconstructivoe con factores traumsticos que intervien en el
procesa clcatrizal, nuevamente {dentificando diferentes
te jidos en relativa isquemia, temperatura local tisular, y la
apldacién de drogas tépicas (fluorurc de sodio, estercides,
drogas ENT y desinfectantes). El efecto de drogas
anti-inflamatoriss y el medic de contraste roetgsn tambidn ce
analizaron. A parte, el tejido 6smeoc y medulan, bajo un
periodo largo de tiempo, se observd en microscopia in vivo,
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utilizando el implante de titanie por medio de un sistema
dptice de transiluminacidn; también =se utilizd el tantalium,
demostrindose que el titanium tiene mejores caracteristicas
mecdnicas y quirdrgicas para la implantacidn.

Estos estudios a principios de 1960 indican ia
posibilidad de una verdadera osteointegracién con el tefldo
éseo. L.a estructura de titanio se Incorpordé completamente en
el hueso, mineralizande el tLejido completamente con las
microirregularidades de la superficie de titanla.

Despuds de afos de experimentacién, Iiniclalmente en
perros y posteriormente en humancos se desarrollo el implante
de titanioc en forma de tornillo, este disefo aumentd las
dreas de contacto superficiales entre el hueso y el implante,
distribuyendo las cargas oclusales a 1o ancho del hueso
evitando el stress. El titanlo forma una capa de dxido scbre
la superficie promoviendo a la osteointegracién, esto incluye
las fuerzas de Van der Waals, uniones de hidrdégeno y uniones
locales quimicas.

Con este experimente sabemos que la preparacién
cuidadosa del sitlo receptor es coritico para obtener el
estado de osteointegracién entre el implante y el hueso.
Durante la cirugia la temperatura no debe de exceder del 47
gradazs C., con el fin de evitar el crecimiento conectivo
fibroco. Ahora bten, llevar este implante a una oclusién
prematura provoca e! movimiento del implante, impidiendo el
mecaniamo de reparaclédn en la finterfase del hueso del
implante y dando como resultado tejido conectivo Tribroso
encapsulande el implante. Darle el tiempo suficiente, dard
una cicatrizactén ésea y un crecimiento en contra de la
microarquitectuta de la superficie del implante. En la
mandibula se requlere un minimo de 4 meses y en el maxilar &
meses, en donde se debe de llevar una examinacidn regular,
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Con respecto al tejido epitelial se adhiere a la
superficie del implante por medio de uns secresidén de la
ldmina basal y de la formaclén de hemidesmosomas.

Las implantes osteointegrados tiene un mecanismo de
anclaje semejante a la anquilosis y esto posiblemente sea la
causa de un éxito a largo plazo.

Dentro del disefio que compone el implante debe de tener
una superficie lbre de cantaminantes.

También utilizando el andlisis fotoeldstico, el
implante '’'Branemark’’ y otros Iimplantes ostecintegrados se
han estudiado exhaustivamente. Se ha especulado de que los
implantes despude de reclbir una carga. la concentracién
inapropiada de stress leva a la pérdida de la cresta dsea
circundante al implante. En otros disehos el stress se
concentra en puntos especificos, slendo ésto la causa de Ia
pérdida dsea rdplda, como se reportd por Moy en 1987.

Estos patrones de stress se observaron con la
aplicacién de 40 Ubras de carga apical, indicandoe que el
implante Branemark distribuye unifoarmemente el stress,



6.4. COMBINACION DE OSTEOINTEGRACION E INJERTO OSEO

Dentro de las reconstrucciones de maxilares edéntulos
reabsobidos se ha utillzado una técnica de transplantacidn
especial, obtenidndose un Injerto del gitio donador que
corresponde al requerimiento anatémico. Un armazén de titanio
se utillzd para la remodelacidn del Injerto, Iintegrandose
simultdneamente a este. Se utilizaron la tibla y la costilla
da un‘ perra y de un conejo como sgitios donadores. Los
estudios experimentales a largo plazo tndicaron 1a
posibilidad de anclaje para estrcuturas de titanio que
podrian aceptar cargas funcionales {limitadacs de prétesis
dentales.

4.8, APLICACION CLINICA DE LA OSTEOINTEGRAGION

En base al éxito a largo plazo de estudios
exparimentales de anclaje d&seo, comportamiento de tejidos
suaves, el degarrollo del titanic y la integridad en cusnto a
la interfase en la piel humana, el primer paciente edéntulo
se traté en 1965, de acuerda a los principios  de
osteointegracidn, utilizando la tédcnica de dos periodos a de
dos fases.

La reconstruccién se realizd, debldo a gque el tejido
désea residual era insuficlente para un buen anclaje. Se
utillzé come injerto la zona proximal, =ienda integrado
durante @l primer periodo de remoadelacién. Una de las
alternativas en este primer periodo era la utilizacién de
hueso autdlogo ) huesgo medular, trasfiriéndose
inmediatamente. Podemos concluir que Iins resultados clinicos
a lJarga plazo nozx dicen gue los injertos mantienen su farma
original, ain cuando la mandibula ha recibido algin tipo de
prétesis, pudiendo tener la mizma pronésticos que sl fuera el
hueso ariginal.
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6.6. OSTEOINFEGRACION EN ODONTOLOGIA CLINICA

El edentullsmo mandibular es un ejemplo tipico de
defecto tisular, que causa diferentes grados de impedimento
funcienal. La colocacién de una proétesis removible parece ser
una alternativa aceptable para los dientes natulares dando Ia
anatomia perdida de los tejidos durcs y blandos, asi como,
una buena retencidn para la dentadura y una funcién oral
complets, La pérdida progresiva del hueso regidual se debe a
un estimulo de la carga Inadecuada de remodelacién, dando
coma resultade la  lnestabllidad de 1la prdtesis, causando
problemas funcionales y psicosociales. Por todo esto se han
desarrollado distintos tipos de anclaje para los tejldos
durose y blandos, ne teniendo en muchos de los casos dxito a
Largoa plazo, como es el caso con les pacientes con excesiva
resarcién del hueso residual, requiriéndose de una
establlidad funcional principalmente. Se han intentado
insertar implantes para sujetarse por medic de regeneracién
tisular, que =se cree que estimula al Udgamento pericdontal,
pero no ha tenido éxito. De acuerdo con la Hteratura, el
implante que reclbe una carga colocado directamente en tejido
dseo vital no funciona a largo plazo, debldo a:

1. Mecanismo de rechazo que levan a la formacién de
tejido conectivo, el cual separa al implante del tejido

dseo.

2. Reacciones inflamatorias locales, a pesar del
tratamiente antibiético, el cual lnevitablemente no
solo causa pérdida de establilidad, s=ine, tambidn una
via para la formacién de osteitis, llevando a La
pérdida severa de hueso mandibular,

La osteolntegracién nos puede dar un tratamiento
realista alternativo para la rehabilitacién del edentulismo,

La reconstruccidn ortopédica se basa comunmente en el
anclaje en hueso por medio de un cemento de relleno, tal como

el metil metacrilato.
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Este procedimiento nos da una pérdida inevitable
osteocitica en el sitio de Insercién, debido principalmente
a1l dabo mecdnico, térmice y mecdnico. Posterior al periodo de
retenclién, hay un periodo de resorcidn, acelerands la carga
funcional y eventualmente la formacién de una capa de tejido
suasve diferenciado, dando como recultado una retencién
inadecuada. De la misma forma si el implante se colocas con un
aditamento que penetre la plel o la membrana mucosa en los
movimlentos funcionales de carga, que Incrementan lag
posibilidades de reacciones inflamatorias, asf como, la
invasién bacteriana externa al sitio de anclaje, provoca una
deformacién Lisular por 1a avulsién del implante. En cambio
con elementos osteointegrados existe una remodelacidn dsea
sin la intervencién de una capa intermedia de tejide suave,
existiendo de esta forma una incorporacién mecdnica a los
tejldos duros, dirigiéndose la carga directamente al sitio de
anclaje éseo. El punto mdis imporante es en el que debe de

haber wuna clcatrizacién con tejidos altamente dierenciados
=in el desarrollo de tejidos clcatrizales poco
diferenciados.

Para crear la osteocintegracidn es necesario preparar el
hueso con un minimo de danc tisular. S= debe de eliminar
minimamente el hueso, obteniendo la topografia original lo
antes posible, de ésta manera se regenerard hueso nuevo en el
sitlo previo a lIa colocacién del implante, devolviendo 1a
topograia ésea restaurada en sU estado preoperatorio. También
se deba de utilizar la forma bdsica que el implante requiera,
como el implante en forma de tornillo de titanio, que varia
desde 3 7mm de ancho por 7-18 de jargo. Los elementos de
anciaje deben ser utilizados en mandihulas edéntulas, tomando
en cuenta el volumen y la calidad de tejldo dseo remanenhé
para su instalacién.

Tanto la prétesis comoe loa adit tog Qe t & la
estructura fija por medio de tornillos, permitiendo la
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movilidad para los ajustes técnicos. Loz aditamentos se deben
de quitar para que la estructura fija cubra nuevamente el
mucoperiostio. Este sistema para la construceidn del puente
se une para dar anclaje, dando un alto grado de flexibilldad
meecinica y poder camhiar el tamano del puente y de los
materiales.

6.8.4. CUIDADO DE LOS TEJIDOS DUROS Y BLANDOS

El tiempo de reparacién del tejldo dbzeo despuds de la
insercién del implante en la manibula, ha s=sido empiricamente
entre los tres y log seise meses. Cuando la prétecis ha sido
colocada a log aditamentos alrededor del hueso mandibular,
los elementos de anclaje contimian con la remaodelacién
durante variof ahos hasta legar a un estado estacionario.
Debido al trauma quinmirgico por la insercién del implante y
la adaptacién gradual de cargas producen pérdida de hueso
marginal durante la fase de remodelacién, ademds una vez que
ge ha llegado al estado estaclonario, se lleva a cabo una
minima resorcién dsea.

Cuando las cargas funcionales se aplican, el hueso se
remodela a la forma y densidad de acuerdo a la direccidén y
tamafo de dstas. Sil el traumatismo quinmirgico ha sido por un
periodo muy large, o s! se han aplicade cargas excesivas, el
proceso de osteointegracidn se puede ver afectado. La fase de
desminepralizacién, la cual  ocurre con un procesa de
reparacién importante, cuando la osteointegracion se
establece, transfiriéndose cargas dindmicas, subsecuentemente
la deformacidén y desplazamiento, entre la supericie del
implante y el tejido osteoide foven.

Cuando se disefia el proceso quirurgice es importante
minimizar !os riesgos de dafio tisular sensitive, come nervies
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¥ vasos del maxilar y de la mandibula, obteniendo un hueso de
buena calidad, el cual nos dard una funcionalidad adecusda de
1a prdtesis.

Una técnica quirdrgica bl es 1al para
estahlecer la osteointegracién, los praocedimientos

quiruargicos y el cantrol del estado de salud del
mucoperiostio es vitat para segulr manteniends 1a
osteointegracién. Los =sltas frecuentes y el ajuste oclusal
&on muy importantes para brindar un sustituto mecdnico para
la resilencta del parodonto, utilizandoe de esta forma dientes
de acrilico, los cuales ahsorberan la descarga de las fuerzag
oclusales. También se debe de tener un control en cuanto al
proceso celular osteobhlistico en la superficie del implante
de titanio, sl désta se esti llevando a cabo, quiere decir que
el material del Implante es aceptado a nivel celular,
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7. IMPLANTES

7.1. DEFINICION

En la actualidad no hay una definicién conocida de lo
que es un implante odontolégico, se puede definir como:

IMPLANTE: Termino empleads para referirse a la  insersidn
injerto de un material intrinceco o extringeco

en los tejldos de un hudsped o receptor.

IMPLANTE ODONTCOLOGICO: Es la insercidn de material inorginico
o bioléglico en los= maxilares con las caractepriticas
apropiadas para =su aceptacidn y con el fin de
devolver las funciones de moporte, para la

colocacién posterior de una restauracidén protésica,

7.2, CLASIFICACION

Los implantes &e pueden clasificar en base a tres
pardmetros:
1. De acuerdo a su facultad de proporcionar soporte.
2. De acuerdo a los materiales de elaboracién.
3. De acuerdo a su digefio.
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7.2.1. DE ACUERDO A SU FACULTAD DE PROPORCIONAR SOPORTE

De acuerds a su facultad de proporcionar soporte, los
implant.es se han claslficado de la sigulente manera:

a) SUBPERIOSTICOS: Son aquellss que se colecan =obre la
cortical dsea.

h) ENDOSEOS: Son los= dque se colocan en el interior del hueso
cortical, obtenlendo soporte de manera andloga a la ralz de
los dient.es naturales.

c) INTRARADRICULARES: Son los situados en el interior de un
diente natural, ya &aea =siguliendo el trayecte del conducto
radicular o no.

d) TRANSOSEOS

&) TRANSMANDIBULARES

7.2.1.1. IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

Los implantes subperidsticos consisten en una
infraestructura metdlica, por lo general de vitalio, en forma
de rejilla, que se coloca sobre el hueso compacto por debajo
de periéstio, del cual emergen mufiones hacia la cavidad oral
que girve de anclaje a una prétesis fija o remoavible.

Una variante da eote tipo da implante oo &l Implante
Endoseo Oral de Rama (0.LHS.), el cual se utiliza
principalmente en paclentes con severa atrofia mandibular,
escenclalmente cuando muestran un estado de completa
reabsorcién en donde el canal alveolar inferior queda
expuesto en el borde alveolar crestal.

En estos implantes se coloca ademaAs un implante de
navaja entre los agujeros mentonianos.

37



7.2.1.2 IMPLANTES ENDOSEOS

Los implantes enddseos o intradsecs =on aguellos que se
aclocan en loa maxdlarea atravesando el epitelio, te fido
coneative, perioatio y cortical J4=ea, hasta penatran al
tejido éseo esponjoso. Exdate gran variedad de eate tipo de
implantes:

IMPLANTE ORATRONICO PLATE/VENT
IMPLANTE ULTIMATICO BLADE/VENT
IMPLANTE CORE VENT
IMPLANTE DE MACROPORO DE FAGAN
IMPLANTE STARTANIUS
IMPLANTE OMNII
7. IMPLANTE DE NAVAJA TRIDIMENSIONAL DE COPA FLEXIBLE
C(FLEXI-CUP)
8. IMPLANTE STRYKER DE PRESICION (FORMA RADICULARD
9. IMPLANTE STRYKER DE PRESICION C(FORMA DE NAVAJAY
10. IMPLANTES BIOCERAMICOS
11. IMPLANTE TITANODONT
42, TMPLANTE IT1
13. IMPLANTE DE RAIZ FLEXIBLE (FLEXJROOT>
14. IMPLANTE OSTEOINTEGRADO DE FIJACION
15. IMPLANTE NOBELPHARMA
16. IMPLANTE OSTEOINTEGRADO IMZ INTERPORE
17. IMPLANTE STERI-OSS
18, IMPLANTE INTEGRAL
19. IMPLANTE TCP
20. IMPLANTE TPS
21. IMPLANTE DE TITANIO OSTEOINTEGRADO DE BRANEMARK

-
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7.2.1.21. SISTEMA ORATRONICO DE IMPLANTES PLATE~BLADE

El Sistema Oratrénico de Implantes de la forma
PlatesHlade, tiene una aceptacién provisional de la ADA.
Aceptado en parte por la VA, (Veterans Administration),
aplcado en cinco hospitales de VA. con un &xite del 0858%
en cinco afiog. Ningtin diente natural adyacente se perdid
durante un estudio de cinco afios. El dxita varié en que el
implante e coloca generalmente en la 2zona angosta y
remanente del hueso post.erior, con cargas cuatro veces
mayores a las fuerzas de mastlcacién que son aplicadas a las
de forma radicular o clifndrica. Los implantes de éste
sistema estdn disponibles tanto en modelas de una fase, como
de dos rases o periedos. El anche lablolingual y bucolingual
de cada Iimplante es de 1.2 mm., pudiéndose eéascoger para la

cresta ésea marginal,

Loz implantes de navaja pueden funcionar como
aditamentos prostoddénticose en un 90X de dreas de hueso
remanente en crestas reslduales parcialmente o totalmente
desdent.adas, comprobado en los sistemas en forma cilindrica.

7.21.21.1. SISTEMA DE LA dENERACION ORATRONICA DEL
IMPLANTE TEN BLADE

La generacién del Implante Ten Blade se introdujo
algunos afios después del standard, cuando habla estudios
recientes computallzados y muchos anos de experiencia
clinica, =sugiriendo una configuracién dimensional combinado
para incrementar el hueso y el uso.

Log implantes de este gistemsa, estdén disponibles tanto
en modelos de una fase, como de dos Trfases. El ancho
lablolingual y bucolingual de cada Implante es de 135 mm,
haciéndole el implante de eleccién para cresta dsea delgadas
y medianas.
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Implante Ten Blade y Standard Blade de Unc y Dos Periodos
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721212 SISTEMA ORATRONICO DE IMPLANTE
OSTEO~-LOC PLATE

Se combind forma y funcién, con un ciclo de 5 ahos de
degarrollo utilizande bases universitarias, que dieron como
resultade el Implante Osteo-Loc Plate. Cada forma del
Osteo-Loc Plate se disefid para ser nas homogénee y con
distribucién de cargas, come son las fuerzas de masticacién
abgorbidas por tejidos corporales. Reduce el stress, asi
como, la homogenizaciédn de las fuerzas de transferencia,
neutralizacién y {ransferencia de los tejidos de
revestimiento, slendo éste un raequisito primario para
mantener més tiempo el hueso circundante al implante.

El Implante de forma Osteoc-Loc Plate, se encuentrs
disponible en ambas fases, es decir, de una rase y de dos
fages (sumergible y semi-~sumergible).

Implante Osteo-Loc Plate
de Uno y Dos Periodos,
para 1a colocacién
anterior y posterior.
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Posicién de los aditamentos
de las cabezas coh cuerpos
asimétricos que ofrecen una
relacién anterior y posterior
ideal
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?.2.14.2.2. SISTEMA DE IMPLANTE ULTIMATICOS BLADE/VENT
LEONARD I. LINKOW, D.DS.

El implante Linkow Blade Vent, se cred con ventanas en
Su cuerpo para permitlr la osteolntegracién. Se digsefié de tal
forma que su cuerpo en forma de cuna pudiera ser anclado
oblicuamente aiUn en un plano horizental, para bigectar el
hueso ‘angulado que frecuentemente se encuentra en el maxilar;
con cuellos con la capacidad para dar inclHnacién a los
postes de los implantes y poder ser de désta forma paralelos a
los dientes remanentes.

Lag navajas Tuber se introdujeron por el autor en 1980,
para Servir comoe soportes posterifores en la regién de la
tuberosidad maxilar. Las multifunciones del implante Biade
Vent se Introdujo en 1981 en 34 diferentes disenos. Un
implante Blade Vent de dos periodos =me introdujo en 1988.
Este Iimplante se sumergia con un aditamento subsecuente de la
superestructura,

El implante Blade Vent sge elabord de titanio puro de
tan solo 8mm. de altura para minimizar la preparacién para la
ingercién. El cuello del poste es de 25 mm. de didmetro para
el poste de =soporte. La navaja se ellmina de una lnea

e ulad, t 4 d una text superficial para crear mayor
érea de interfase y grandes troneras para crecimiento interno
6geo. Las troneras distribuyen apicalmente el stress miximo.

PRINCIPIOS:

Para tener mayor éxito, se deben segulr cuatro
principios bdsicos:

1. El disefio arquitectdnico del implant.e debe ser correcto.
Se deben distribuir la=z fuerzas tanto lateralemente como
oclusalmente y poderse colocar en crestas residuales
reabsorbidas, tan facilmente como en el borde ideal, Sus
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2.

3.

dimensiones mesiodistales (na profundizando en huesgod

L de su ret ién.

Deben tener aberturas grandes o troneras en su
estructura para permitir erecimientodsean. Debe ser
relativamente simple la insercién en el surco, sobre el
lade palatino de la cresta en laregién maxilar y =sobre
Ungual en la mandfbula, Guando se realize esto se debe de
evadir cualquier Impedimentc del piso antral o del canal
interfor alveolar. La colocacién lingual tamblén debe
inducir un mfnimo de hueso para flanquear al implante
Blade Vent. (hoja de tronera) \sbialmente y bucalmente
donde se necesite para resistir logs movimientos anteriores
y lateralez de la lengua, asi como movimientos excéntricos
de la mandfibula, La hoja debe de ser delgada pemitiendo la
rdcil colocacidn en el surco curva, y el cuello debe
colocarse en orden para paralelizar los postes.

Debe haber =uficlente hueso para permitir correctamente la
insercién del {mplante. Una colocacién naproplada de la
hoja, fallard. Un buen implantdloge es el que =abe qué
tipo de implantes estdn contraindicados, asi como que tipo
e=atd indicada en casos especiicos.

No =e dehe de abusar de los tejidos duros y blandos, acf
coma del implante mismo, desde el momento de la insercidn
al momento de que la prétesis final es cementada en
posicién. Aunque la rfase quirurgica stgulese blen, el
ahuso excesive puede dar efectes adversos para la
interfase del hueso-implante. El operador no debe dejar
material de impresidén en los tejidos mucoperiésticos. Otro
problema potenctal quizd sea la fuerza empleada en la
estructura metdlica b el implante, p: d la
dislocacién de la hoja =i hay uns rdpida pédrdida del
implante o implantes, se debe remover del surco,
restableciéndose, haciéndose un surco mds largo
mesiodistalmente y un poco mss prafundo. Un nuevo implante
de una dimensidn mss grande debe smer colocado.
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4. La prétesis completa debe ser co aproplad te y
pasivamente, y la oclusién debe ser  balanceada y
articulada.

El sitio ideal para cada implante se determina por las
consideraciones prostoddénticas. Los implantes BladesVent debe
ser colocado lo més lingual y palatinamente posible. La
resorcién désea no afecta la superficie o6ésea . palatina vy
Ungual.

Implante Biblade en
tres diferentes
tamafios.

Implante Blade
Corrugado.




Implante en forma de
ochoa corrugado
elaborado para la
f4acil eliminacién de
longitud para cada
sitio particular,

Implante de canasta
horizotal sumergible
o de colocacién
inmediata



Implante tipo Blade Oblicuo
para la colocacién
bucolingual

Implante tipo Sinus relleno
de hidroxiapatita no
reabsorbible.
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7.2.1.23. IMPLANTE CORE/VENT

El Implante Core Vent (de micleo perforadod es una
canasta cllfndrica de titanle sumergible, que se iIntrodujo
por el Dr. Gerald Niznick en 1982. Fué el primero de los sels
diferentes disefios dentro de los implantes osteointegrados
del tipo CoresVent. Cada implante del sistema Cores/Vent,
reuqiere de un periodo de clcatrizacién sumergible y de unn
descubrimiento posterior para la insercidn Lransmucosa
posterior.

El sistema CoresVent de los implantes osteointegrados
ofrece diferentes disefios de varias alturas y
didmetros.Todas los implantes requieren procedimiento
quirirgice de dos periodos. E! primer periodo es para la
instalacién del Implante bajo anestesia local. El paciente se
prepara para la cirugfa asdptica, se hace una incisién bucal
o labial, se aleva el mucoperiostio y &e expone el huesa.
dependiendo del tipo de implante, de rotacién Irrigada
externa, o el fresado irxrigado interno, o bien el =olo
freaado debe cer con baja velocidad.

El segundo periodo del implante CoresVent, consiste en
el anclaje de la prétesis y de la superestructura despuds del
periodo de cicatrizacién subgingival de 4 a 6 meses en el
maxilar y de 3 a 4 meses en la mandfbula,

7.2.1.2.34. PLAN DE TRATAMIENTO

El plan de tratamiento depende de acuerdo al tipo de
implante, su altura, el didmetro y la cantidad. Primeramente,
la calidad, la cantidad y la locacién del hueso disponible
debe de consid do &e lecclona el disefio y las
dimensiones del implante. Segundo, se deben de considerar la
aplicacién prostodéntica para determinar el nuimero de
implantes. Egt.o nos ayudard para una meleccién adecuada del
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niimero de implantes, de acuerde a las necesidades anatémicas,
fislolégicasy estdtica de cada paciente.

Existen varios tipaos de implantes CorersVent.:
Implante Screw-Vent. <(tornillo perforadad
Implante Swede-Vent <(sueco perforadod
Implante Micro-Vent <(micreperforadod
Implante Bio-Vent {bioperforadol
Implante Sub-Vent {subperforado

7.214.23.2. IMPLANTE SCREW-VENT

Los implantes ScrewsVent (tornillo perforado), ofrecen
ciindros roscados. Con averturas horizontales y verticales
que sme locallzan en la zona aplcal, dando un anclaje mecdnico
despuds de la ostecintegracién.

7.24.2.3.3. IMPLANTE SWEDE-VENT

Loz implantes Swede-Vent. o sueco perforado ests
disponible en forma cilindri r d. P 14 al
Screw-Vent, pero equipado con una parte externa. Puede Sser
colocado siguiendo el protocolo de la téenica sueca, o bilen,
con la simple instrumentacién del Sistema Core-Vent. El
implante Swede-Vent, estd disponible en dos didmetros, 378 y
4.0 mm, y cada didmetro esté disponible en cinco diferentes
alturas.
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7.2123.4. IMPLANTE MICRO-VENT

Los implantes Micro-Vent o microperforados, estin
revestidos con hidroxiapatita, en forma cliindrica con un
tap-in y wun praotocelo quirdrgico de screw-in, Contiene un
doble anillo en la =zona aplcal que pravee de una fljacién
inmediata. Las perforaciohes apicales v verticales son
antirrotatoriss, sufetind mecani te cuande el implante
se osteointegra, el collar ldeo y la parte mée suyperior, da
un sellado inmediato en la cresta dsea. Los implantes estdn
disponibles en didnetros de 325 y 425 mm, cada unno con
cuatro longituder con conecciones hex-hole y hex thread.

7.2.1.2.35. IMPLANTES BIO-VENT

Los implantes Bio-Vent o bloperforados son cilindros
ligos con una cublerta de plasma roceada de hidroxapatita,
El cuerpo del implante estd equipads can una Zona
antirrotatoria vertical y perforaciones apicales. sus
perforaciones se colocan en la zZona de sangrado quirtrgico,
dejando la flujo sanguineo facilitande el acentamienta. EL
implante Bjo-Vent =e encuentra en un didmetro de 35 mm con
conaccidn hax-thread y an cuatro longitudes,

7.2.1.2.9.6. IMPLANTE SUB-VENT

Los implantes Sub-Vent o subperforados son implantes en
forma de hoja perforada, disefiado para aquellag crestas
reabsorbidas, en las cuales no hay hueso suficiente para un
implante cilindrico. Las hojas estin disponibles en tres
longitudes (18, 26 y 34 mmd, con anchos de 12 y 10 mm.
Estog implantes se pueden modificar por medio del doblado de
acuerdo a las nec 1dad del h residual.

50



7.21.24. IMPLANTE DE MACROPORO DE FAGAN

E!l implante de macropors de Fagan se dizefié en 1975,
con el in de crear un implante dental el cual tuviera mayor
contacto metdlico que cualquier otro implante, teniendo una
interfase mds fuerte entre el hueso y el metal, eliminando el
tejido fribroso que se encapsula en el! cuerpo del implante. De
esta forma se {nduce a la osteagénesis causando 1a
osteaintegracién del huese conn el metal por dehajo del
gtress funcional, Jdistribuyéndose el =trese en todo el
implante.C20)

Este implante debido a sus caracteristicas no debe de
ser mas grande, como todos los {implantes necesita de
suficiente hueso y =se encuentra disponible del tipo no
sumergible y sumergible. (120>
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7.21.25. EL SISTEMA DE IMPLANTE STARTANIUS

Los implantes Startsnfus =on una serde de hojaz o liminas
coladaga an forma cilindrica, dol tipo de doble periado.

Han sido desarrollados, elaboradog y distribbuldes por
la Park Dental Research Corporation o New York, NY.

Existen dos tipos de implantes Startanius:
El Implante Startanius Blade
El Implante Star Vent

721251, EL IMPLANTE STARTANIUS BLADE

Loz implantes de hoja Startanius son biolégicamante
sumergibles en orma de hojas o ldminas que son digsefiadags para
la configuracién anatdmica del maxilar y la mandibula. Son
elaborados comercialmente de titanleo (cp> puro, en forma de
navaja o de hoja perforada. Tiehe una orma cilindrica Uld&a
que contenerd aditamentos vaclados internos de uno o de
varios postes vaciadoa para el gegundo periodo. Los postes o
cabezas estdn disponibles en formas anguladag. De uno o dos
pericdor, dependiendo de la eleccidn.

La formade hoja o ldminas nos da un mejor anclaje en el
hueso mandibular, debido a que el implante aumenta el drea de
contacto dsmeo. Una de ings ventajas es que tiene cabezas
removibles, con varjac angulaciones, facilitando el
paralelismo protéeico,
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7.2125.2. EL IMPLANTE STAR VENT

Los implantes Star Vent tienen nultiples usos, =on
cilindricos con vaciados interiores sobre la porcidn
radicular del Implante. Los vaclados son del mismo tipa desde
que ge hace la preparacién del alveolo dseo. Gontiene una
tronera en el tercio medio inferior del {mplante para
permitir el ecrecimiente dseo. La parte cervical o drea de lo=s
cuellos &se compone de una supericlie metdlica Usa de
aproximadamente itmm. de ancho coléecado en el hueso. El
Implante puede usarse en aplicaciones de sumersidn completa o
cuando la cabeza debe ingertarse para la carga inmediata del
implante. Las cabezas e atornillan en la porecidén radicular
del colado interno del implante. Los tornillos de las cahezas
estan digponibles para dar mds retencidn protésica, tales
coma, aplicaclones removibles retenidas por tornillos de
raetencién magndtica o para barra de retencidn, Los
procedimientos protédaicos empleados, normalmente usan
técnicas directas de Llmpresidén, y la =eleccién depende del
que la elabore. Se encuentran disponibles para insercién de
un periodo o de dos periodos.

Implante Startanius Star Vent




7.5.1.2.6. EL. SISTEMA DE IMPLANTES OMNII

7.2.4.2.6.1. EL IMPLANTE Y SU DESARROLLO

El sistema Omnil de implantes dentales es completamente
dirferente de aquellos gque se ofrecen para cualguler otro

propdsitao.

Este disefho ofrece una variedad de disefios wvaclados
segun la anatonda, la calidad del huego, la funcidén y las
diferentes restauraclones presentadas en la prdctica clinica.
El disefio horizontal de la ralz y de los implantes y de los
implantes del! seno, maximiza el volumen del drea superificlat
del hueso vertical y para el crecimientos del hueso
circundante al fmmplante. Egtos Instiumentos se colocan en
crestas mias delgadas que en otros sistemas, dietribuyendo el
stress oclusal sobre todo el &rea supericial de! hueso. Estos
implantes se digefian para conformar la forma del hueso
encontrade en dreas edéntulas o en cavidades en zZonas de
manlpulacidn dsea. Olras aplicaclones de este sistema son los
postes removibles y tornilleas que permiten colocarse en la
porctdn  radicular, para cerrarse o sumergirse durante el
periaode de reparacién ] cicatrizacién, eliminando el
traumatismo durante esta rfase. Los postes se pueden colocar y
preparar con resas cuando la ase restaurativa del tratamiento
empteza a dar opciones restauradoras para las corenas y los
puentes. Los fmplantes en forma de ralz y de sena hechos en
aleaciones de titarnio para darle dureza, La hoja y el armazén
se elaboran en titanlo puro, el cual es mds maleable, asi que
puede conformarse el contorno del hueso.

Este sistema se el producto de mis de 30 afios de
experiencla restaurativa y quirtdrgica y de 20 afos de
experiencia del implante. E]l implante tiene su origen en 1068
cuando los implantes se hacfan individualmentea mano de
titanio, dependianda de las necesldades de cada paciente. Da
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esta experiencia, se hizoe un gran nimers de disefios. El
injerto de huso se anadié en 1971 para aquella dreas
deficientes. Siguld la expansién de la cresta para lag formas
radiculares y, en 1975, la evaluacién del seno o el proceso
de levantamienta o elevacidn se desarrolld para sitios
receptores.

EL sistema Omnli se intredujo en 1981 por The Omnil
Praducts International. Esto incluye el primer implante en
forma radicular disponible enn la Odontologia Americana.
Reportes del O.PIL reportan a mediados de 1990 arriba de
35,000 de =sus implantes que han sido colocados. Se elaboran
en diferentes tipos de disefios, dentro de ellos exztdn loz de
forma radicular, sinusal, de hoia o navaja y de armazdén.

7.24.2.62. IMPLANTES EN FORMA RADICULAR

De 1la =serie radicular, se han hecho slete tamafos,
Empezandos en Septiembre de 1989, la serie R, que estid
dicponible en tres didmetros:

R1 3.2 mm.
RZ 40 mm.
R3 5.0 mm.

Vienen en longitudes de:
D1 14 mm.
D2 16 mm.
D3 18 mm,
D4 20 mm.

Todos estos aditamentos tienen un ancho de 35,
bucolingualmente, variando mesiodist.alinente de 4.0, 88,
?73. y 10 mm. Hay fresas disponibles para preparar el alveplo
de los tres implantes. Estos tamanos varian para el uso del
hueso aesponjoso maxilar. Hay tres formadores de aanal
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para comenzar los alveolos maxilares de los {mplantes de
forma P. Todos los tamafios de 1implantes tienen tres
formadores para el alveslo, los cuales estan graduados para
lonar e! cgpacio de ocada implante. Todos loa implantes eatdn
indicados para crestas que tlepen un ancho suficlente para
una preparacién del alveolo minima de 3.2 mm. El estrechador
(taper) esti disefiado para el angosto pormal de 1la manibula.

Los tamafiog D ofrecen Gnicas oportunidades para colocar
los implantes con un 4drea supericiat excepcional y la
capacidad de transmitir el stress fisiclégico en las crestas
delgadas, Esto es extremadamente importante debide a que
muchos rebordes residuales edéntulos son de 4 mm. o menos en
un ancho bucolingual. Este tipo de maxilares de cresta
delgada, el alvveolo se formacidén técnicas de expansién para
1a coloacién del implante. El  alveoles del maxilar se forma
&in remosién del hueso.

La tédenica de expansién usada para mandibula delgada
requiere del uso de fresas para preparar el ancho mesiodistal
y la profundidad de cada alveolo.

El cuidado en el usoe de los formadores del alveolo
pusden dar el terminado de la forma , =i la pared bucal no es
muy inflexible. Los implantes de serie R se pueden usar en
cualquier locacién. el tiempo de cicatrizacidn es de geis
merges para el maxilar y cuatro meses para la mandibula. Se le
coloca postes angulados y postes hechos a la medida,

Los postes tlenen agz dera para p ir la rotacién
de la fresa y evitar el desatornillamiento de los postes
durante la preparacién de la corona. El cuerpo del implante
se extiende de 2 a 3 mm. superiormente de lia cresta dsea.
Esto de la un margen a las preparacién de la corona para
cubrir la coneccidén de los postes al implante, permitiendo un
apropiado mantenimiento de ta zona bioldgica. Si los
implantas de la ralz se usan para soportar sobradentaduras,,
los aditamentos
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Zest.,’ imanes postes de  anillos O estdn dlsponib]es para
aLornﬂla»!os a los lmplant.es. ‘

7.21.2.46.3. IMPLANTES DE SENO

Las serles sinhus (S) estsn disponibles en ocho tamafios,
haechas de aleacién de titanio. Tambidn hay ocho formadorea de
alvesioe hechos a la medida de cada {mplante. Esta serile es
especifica para el uso en la regién posterior maxilar, y la
seleccldn del tamafic se toma dependiendo del hueso alveolar
encontrado en dara 4drea, Los anchos son de 32 y 4.2 mm., con
cuatro longitudes de 15, 20, 25 y 30. Los implantes de seno
estdn numerados:

S 915 4t
S 328 42
S 33S 43
S 34S 44

Cuando el ‘seno madlar limita la altura vertical del
hueso, estos lmblantes pueden ser colocados simultdneamente
con la elevacidn del piso del aeno, o pueden ser colocadas
también despuds de que se ha formado nuevos hueso. seguldo de
un procesgo de aumentacién del eeno.

Las alveolos &se preparan normalmente con curetas
manuales. Se coloca adyacentemente hueso o un material de
injerto reabsorbible en la membrana del gena, donde el piso
del sena ha sido elevado. El material Injertade se coloca
sobre el implante a la cresta alveolar. Una capa de
hidroxiapatita (Osteogrart, by Ceramed) o HTR <hard tigsue
replacement,) es entonces calocado &obre ia cresta alveolar y
la capa delgada palatina se coloca &sobre la cresta. Las
suturas ¥y los revestimientos periodontalex se cologan y =e
reemplazan despuds de 2 semanac. Una cicatrizacién normal de
sels meses., Cuande los postes se colocan, frecuentemente ge
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reduce la delgadez del tejlde encontrade en el drea de la
tuberosidad. Los postes derechos, angulados o de =sobretalla
d Ser d o preparades a la forma final de la

P
preparacién de la corona. Si el poste del implante &sale en
mucoga en vez de que la encia e (nserte, =e hace una
insicldn en el momento eén que el implante se¢ exponga ¥ el
poste &e coloque. Los implantes del seno se usan para
soportar el tratamiento reataurative.
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7.2.1.2.6.4. IMFLANTES DE HOJA BLADE

El implante Blade (hoja/navaja> estéd hecho de titanio y
ge indica primeramente para el uso distal mandibular al
foramen mental, Esta zona edéntula es delgada, con la pérdida
4sea de bucal. Ests hoja es tridimensional, se coloca =se
coloca iateralemte en 1a ZOna mandibular del egpacio
milohiodeo y curvas externas en la rama ascendente. El
implante que sera utilizado es predeterminade para el uso de
modelos de estudio montades y una buens calidad de una
radiografia dque muaste claramente el canal mandibular. El
grado de calldad presentado en la radiografia puede ser
determinado por medio de la medicién de la longitud vertical
del mismo punto del paciente y la radiografia.

Las fresas usadas deben medirse en contra del implante
marcadopara calcular que tan profunda debe ir la incisidn en
cada area. La incisién debe bisectar el tejido queratinizadoe
ir lateralmente a la zona pretromolar como se permita extender
a la zona de la Tama ascendente. La incisién del hueso se
hace con una fresa quiprtrgica 1857 @ 1858 irrigada con
solucidén de cloruro de sgodio o agua. El cirujano debe palpar
la pared lingual del espacio edéntulo para determinar el
dngule de la preparacién de la fresa cuando es penetrado en
el sitio.

La fresa debe de ir de acuerdo al grosor del implante,
el fresado se debe mantener con irrigacidn adecuada. Cuande
la osteotomia se completa el implante =e inserta en el hueso
de la rama y se coloca en su posicién. Los 4ngulos de este
implante son modificados &1 es necesario, sindo el implante
entonces colocado. Ef implante cerdmico de fosfato de calcio
CAugmen, B4 Miter) =e coloca en la cresta alveolar y la
hidroxiapatita o el HTR es colocada en 1la cresta alveolar
alrededor del implante. Cada implante no debe de egtar bajle
stresg durante 1 meses, que es el periode de reparacidn, loas
pogtes =on preparadogs en el momento en que empleza el
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tratamiento restaurative. Cada implante puede ser de ‘una
pleza -y tener un poste removible.

7.2.1.2.6.5. IMPLANTES FRAME

Este es un implante de Litanio de una sola pleza
indicado para la colocacidn en mandibulas edéntulas, Los
implantes se =selecclonan con modelos de estudio montados y
radfograﬂas panordmicas, el cual nos indica la Zona
retromolar. Loe pasos quirdrgicos son dirigidos por medio de
lineamientos anatédmicos. La zona retromolar, la lfnea oblicua
externa, el foramen mentonlano, la cresta residual anterior y
Jags lneas medias son usadas para la lncisién en hueso ¥y
tejido . La cerdmica de fosfato tricdlelco y log
granulos de hidroxiapatita son colocados alrededor del hueso

formando una pared entre el tejido y el hueso. La dentadura
provisional es sigulendo de cerca cada incisidén y dejéndolo
en este sitio por dos cemanas. En este momento las suturas &e
remueven, retirdndose la dentadura durante Ja noche, usdndose
de tres a cuatro meses durante el periodo de cicatrizacidn.
Se elabora una nueva dentadura. Este implante da un saporte
implantado para la prétesis y tiende a ser un elemento
excepcionalpara la mandibula eddntula atréfica,

724.26.6. SUMARIO

El Sistema Omnii s£e caracteriza por sus diferentes
disefios, utilizados en diferentes Areas del maxilar y la
mandibula, de acuerdo al hueso y a la estética del paciente.
Cada implante se disefia para maximizar el hueso de uso
disponible para una interfase mdéxima de hueco-implante para
las capacidades de tranferencia de stress, Este sistema es
muy versasistil para reconstrucciones protésicas con gran éxito
en la prdctica,
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72427. IMPLANTE DE NAVAJA TRIDIMENSIONAL DE GOPA
FLEXIBLECFLEXI-CUP2>

El implante Flexi~Cup es la tunica navaja endéstica
tridimensional no sumergible de titanio o en forma de haoja
que puede habrirse o anclarse con una técnica quirargica
adecuada para preparar la cresta alveolar, debido a que esg
tridimensional, el soporte de metal en hueso del Area de la
superficie del implante =se puede aumentar, dando una
reduccidn de stress que el hueso experimenta en la interfase
del hueso al! implante., El implante Flexi-Cup, =e ha digefiado
para una estabilizacién inmediata v osteocompresion
fisfolégicacontrolada,

Los implantes Flexi-Cup, se pregentan en diez disefios
bdsicas. El Nomero mdxime de Gopas es de cuatro. Los
implantes largos tienen una o dos cabezas.

Comparado con un implante de navaja standard, ofrece
cuatre veces mds a las fuerzas oclugales.

El concepto de osteoccompresién con limites fisiolégicos
utilizando las plataformas laterales del implante Flexi~Cup,
es Gnico y es el resulatdo del disefio geométrico basico, asf
como la dureza y la flexibilidaddel titanio.

7.2.14.2.7.1. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

La colocacién de los implantes tridimesionales es un
praocedimiento de dos periodos.

El primer periodo ex iddntico a la tdcnica de insercién

utilizado para los implantes de hoja 6 de navaja de una =ola
dimensidn.

61



En el megundo periodo las copas ge abren, el implante
s woloca en el canal dseo con presidn digital, los espacles
resulantes se rellenan con hidroxlapatita como el Osteoden.

Entonces la linea de inclsldn se clerra con suturas. <79)

Implante Flexi-Cup
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7.2.1.28. IMPLANTE STRYKER DE PRECISION
CFORMA RADICULARD

El Sistema de Implante de Precisién Stryker es la
culminacidn de 22 afios de estudios en implantes
osteoint.egrados dentales. El implante en forma radigular.
Stryker ofrece un disefio exclusive, el cual maximiza Ia
funclén, la salud pericdontal, la versatilidad protdtica,
optimiza la estética y facllita la colocacidn quirurgica.

La superficle de este implante se encuentra disponible
en dos presentaciones:
1. El original ain recubrimienta, estenrilizado
cuidadosamente con supericie pasiva,
2. Con recubrimiento de hidroxiapatita (Osteobond>.

Con tLres didmet.ros, 38, 4.0, y 8.0, con tres
longitude=z 6, 11 y 14 mm.

Los inplantes Stryker son los primeros, en los cuales
se ha usado conjuntamente el injerto autégeno de creata, aste
material autépgeno se usa para cubrir los hombros del implante
por arriba de la cresta alveolar. esta técnica asegura el
recubpimient.c dsece, inhibiendo el crecimiento subepitelial,
24>

Los component.es radiculares favorecen el stress,
estimulando la regeneracién de 1a cresta dgea. Los
aditamentos de la caheza del implante permiten la angulacidn
de la cabeza en cuslquier posicién rotatoria que permita
obtener el paralelismo, dando un sellada hermética y fuerza
al aditamento,

Para proteger la cicatrizacién es importante que el
camponente radicular se coloque 1 0 2 mm por debajo de la
cresta dsea alveolar, es mucho migs profundo que cualquier
otro sistema de implantes sumergibles.
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El sistema Stryker es el primero en ofrecer material
quirtirgico del mismo material con el que estd elaborade el
implante. estudios reclientes de la Universidad de Alabama han
identificade que los residuos de acero {inoxidable con lo que
se {instrumenta para la formacidn del socket, dejan una
contaminacidn metélica produce electrolisis en la superficle
del hueso cortado, produciendo una reacctén inflamatoria en
ia Interfase del hueso y del implante.(70>

Este sistema tiene dos opclones para su
instrumentacidn, una es por medic de lmas manuales, en el
caso de Instrumentacién creca del seno maxilar o bien para
instrumentar sitlos de extraceldn frescos en donde &e
colocard el implante. La segunda opcién es el disefio de
frecas de ultra baja velocidad que spere no mas de 50 rpm. La
irrigacidn durante la formacién del socket no es necesaria,
Ambas opclones estdn disefiadas para colectar las particulas
de debris autdgeno, el cual se usard coma injerto para los
hombros del componente radicular del implante.

Un segundo periodo se utillza para exponer el
componente radicular para la colocacidén de la cabeza Se
incorpora gufas tisulares para la exclisién del tejdio
gingival, y una lima surcal para remover la cresta 6ses que
interfiera. Este método em ripido y no requiere de una suturs
secundaria.
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?7.2.1.2.9. IMPLANTE STRYKER DE PRECISION
CFORMA DE NAVAJAD

El sistema de precisién Stryker, para complementar los
de forma padicular incluyen implantes en forma de hojas
osteocinetgradas. Los implantes en forma de hoja Stryker
refle jan el refinamiento de los implantes enddsticos

sumergibles de dos perlodos.

Existen dos preparaciones de las superficles de los
implantes en forma de hoja:

1. El original sin recubrimiento, esterilizado
culdadosamente y con superficies pasivas.

2. El implante revestido con hidroxiapatita (OsteoBond).

Estos disefios &se desarrollaron en 1977. La mayor
ventaja de los implantes en forma de hoja es por su delgadez
bucolingual, que &e puede colocar en el maxilar y en la
mandibula muy reabsorbida, y tan delgada como para rectbir un
implante en forma radicular. Su grosor es de 1.4 mm.

La cicatrizacién de la caheza temporal se utiliza para
proteger los postes de la hoja y para formar perfectamente el
surco para recibir la caheza durante la fase de aicatrizacién
sumergible.

Los implantes en forma de hoja Stryker ge encuentra

disponible en 8 formas anatémicas, dos de las cuales tiepen
doble cabeza.
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7.21.2.10. SISTEMA DE IMPLANTES BIOCERAMICOS

Los implantes dentales bilocerdmicos estdn compuestos
por dxido de aluminio alfa cristaline <€Al203> o por dxido de
aluminio policristalino, o por 1a combinacién de ambos
materiales cerdmicos, en varias formas v tamafios,
predominando el implante cilindrico perforado.

Los implantes Bloceram o bhiocerdmicos pueden ser
utilizados en combinacién con los dientes naturales para
soportar préotexis,

?.2.1.2.10.4, DISERC TIPO S

EL implante tipo s tiene la porcldn radicular
perforada, del 4rea cervical al apex. La porcién coronal es
lisa para recibir posteriormente a la corona. La porcién
coronal es 2 mm mds2 ancho que
el didmetro da la porcidn
radicular, con el fin de
proporcionar mayor estabilidad
en el momento de la colocacidn

del collar en el hueso.

Los implantes tipo s

vienen &n dos longitudes,

cortos de 198 mm y largos de
230 mm, con dos didimetros de
30 y 40 mm Estos implantes
dentales enddseos cerdmicos de
una fase mas comunmente usados,

por sus dreas de buena
cicatrizacidn,

Implannte Blocerdmico tipo S
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7.2.1,2,10,2. DISERO TIPO E

Los implantes tipo E =se disefiaron primariamente para la
ingercién inmediata para los alveolos de extraceidn en el
monmento de la cirugia. Este implante se atornilla en la
trabécula déaea. Este implante tienen un collar en la parte
medla para una mayor estabilizacién dentro del alveole y dos
SUrcos. verticales en la porcidn perforada permitiendo el
crecimienta dseo durante la clcatrizacidn y previnlendo la
rotacién. El {mplante vienen en tres longitudes, 19, 22 y 25
mm, y dos didmetros, 3.3 y 4.2 mm.

111
i) |

Implante Blocerdmico tipo SE Implante Biockrdmico tipo 4E
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7.2.1.2.10.3. DISERO TIPO A

La porcién coronal de date implante estd hecha de
cerdmica policristalina, de tal forma gque se puede moldear
facilmente para el uso de la regidn anterlor, Sus
perforaclones radiculares son jguales a las del tipo S .

Loz implantes vienen en una longitud de 26mm y en
diametros de 3 y 4 mm para el tipo A9 v 33, vy 4.2 mm para el
tipo At.

7.2.1.2.10.4, DISERO RADICULAR POROSO

Loz {implantes rediculares porosos tienen una capa de
cerdmica policristalina de déxido de aluminio en la porcién
radicular, la regldn central ests eleborada de cristal
safiro, que se continia en la regidén coronal.

El implante viene en dos longitudes, 205 y 24 mm y en
dos didmetros, 4.2 y 4.8 mm.

7.2.1.2.108. DISERO TIPO II DE DOS PERIODOS

Un nuevo implante cerdamico de dos periodos llamado
Bioceram tipo II-Dos Periodes. Tiens una porcién radicular
policristalina que serd colocada en el hueso con un cuello
cristalino para la cortical désea y para la iInterfase de los
tejidos suaves. Ef segundo perlode se lleva a cabo después de
los tres meses posteriores a la cicatrizacidén.
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7.2.1.2.10.6. OTROS DISEROS DE IMPLANTES

También se hacen implantes de la forma T, W y U de
safirocristallno, utilizados mucho en Japdn pero pocoe enn

América.

Un prototipo de implante de dos perdodos es el llamado
Bloceram La Jolla sumergible. Es un implante sumergible de
dos periodos, que se cubre con la encia durante el proceso de
cicatrizaciébn.  El primer perfode estd compuesto de una
aleacién de titanle. En el segundo perlodo en el Area
cervical del collar se compone de una aleacién de titanio y
de crigtal safiro para el adlitamento del tejldo suave. la
porcldn coronal se puede angular en varias direcclones.
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7.24.211. SISTEMA DE IMPLANTE TITANODONT

El sistema de fmplante Titanodont Miter, es un implante
aumonrgible, hecho do titanio para una racll coloocactén do la

cabeza postertor a la fase clcatrizal. CGreado en 1981 por

Driskell.

Eate 1implante de dos periodos  emplea la técnica
" convenclonal quirurgica de los implantes de hoja o de navaja

para su insercién.

Implante Titanodont
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7.214.2.12 SISTEMA DE IMPLANTE ITI

International Team o Implanteologists (ITI>, desarraollé
un sistema de implante enddseo que satisfaciera las
necesidades y aplicaciones para los paclentes parclal vy
totalmente edéntulos. Esta organizacidn se estableclé en
1974.

Todos los 1implantes ITI utiizan e! concepte primario
inicial de establilidad en la insercién y La promocién del
hueso del implante para la anquilosis o la asteintegracién,
sin la Intervencién de formacién de lefido fibroso conectivo.

ITl desarrollé dos sistemas diferentes de implantes:
1. El tornillo de titanio rociado con plasma (TPS Scraewd

2. El cilindrico hueco de titanio raciade con plasma

7.2.1.2,12.1. IMPLANTE TPS SCREW
TORNILLO DE TITANIO ROCIADO CON PLASMA

Es un implante de titantio pure, ASTMB standard 265-58T,
rociado con plasma. Su superficie ha sido demostrada que es
biccompatible, produclendo una clcatrizacién directa en
hueso.

Este implante se encuentra disponible en cinco
longitudes: 9, 11, 14, 17 y 20 mm y dom didmetros 98 y 42
mm. Tiene cabeza cdnica con cuatre ranuras para prevenir la
rotacién de la prdtesis y para ayudar al asentamiente del
implante.
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5;‘] implante TPS Screw, estd indlcado cuando:
1. Una prdétesis convencional ne es funsfonal o diffell de -
retener.
2. Problema severo de mordida.
3. En periodos cortos de cirugfa sin complicaciones.
4. Pdcil higlene para su mantenimiento.
Rehablilitacidén en un corto periodo de tiempo.

s,

6. Altura vertical de 9nm o mayor.

Contraindicaciones:
1. Sitlos de extraccién reclente.
2. En cualquier condicién patoldgica.
3. Altura vertical menor de ¢ mm.
4. Ancho de la creata dsea na mayor de 4 mm.
5. Antecedentes de tratamiento por radiacién,

8. Enfermedades sistémicas.
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7.2.4.2.12.2, IMPLANTE CILINDRICO HUECO DE TITANIO
ROCIADO CON PLASMA

Dentro del sistema de implantes ITI, se encuentra el
denominade implante cll{indrico hueco de titanio rociado con
plasma, encontrando dentro de este tipo tres formas: El F, K
y H. Cada uno de estos ests disefiado para sgervir
apropiadament.e el Area anatémica.

Implante Cilindrico Hueco de Titanic Roclado con Plasma
Tipo F, X y H
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7.2.14.2.43. IMPLANTE DE RAIZ FLEXIBLE <(FLEXIROOT>

El implante de ralz frlexible Flexircot se desarrolld
acbre lag basea del conacepto CODAR (Complete Oscecintegrated
Dento Alveolar Replacement), e}l cual reemplaza la unidad
funcional dental (¢ldmina dura, Ugamento periodontal y la
rafz dental) con un implante osteointegrado.

El implante Flexiroot, es un implante de dos periodos,
que no solo provee la interfase directa com el hueso, sino
que estd equipado con un posiclonador interno artificial del
ligamento periodontal Cel elemento flexible), que se une al
componente de titanio, dandoe una movilidad ldmitada similar a
la del ligamento periodontal natural. Conio ya se mencionéd el
titanio es un elemento blocompatible con el hueso y con los
tejidos suaves, tenlendo una interfase dsea y protegiéndolo
de una excesiva mavilldad durante la fase de clcatrizacidn,
Este Implante tiene perforaciones internas y externas gque
previenen la acumulacién de streass en el hueso, (20,212

La unidad de absorcién del shock del sistema Flexiroot
estd compuesto de polietilenc, el cual represent.a el
Hgamento periodontal artificial que por medio de este ge
transfieren las fuerzas oclusales a la porcidn radicgular de
ia unidad del implante.

El disefio para lar cabezas del implante mantienen la
salud gingival, dando una unién supragingival a las partes
del implante, maximizando la est.dtica.

Las copas con angulacidn removible y el poste central
da versatilidad. Lags copas de titanio sge pueden cementar o
medificar s1 es necesario, tambidn el poste central puede
utilizarse con midltiples aditamentos.
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Esta técnica simplificada y el numeroc reducido de
instrumentos disminuyen la duracién de la eirugfia, asi como
la reconstruccién protésica, dando como resultado una técnica
f4acil de aprender,

El slstema Flexiroot, puede ser utilizade en cualquier
situacidn en donde haya suficlente hueso o bien que pueda ser
creado, para estabilizar los aditamentos para la rijacién de
cualquier aparato prostodéntico. E! ancho 1ideal de hueso es
de 5 mm o mis y la profundidad 2 mm m&s large que la longitud
del implante =seleccionado. En donde no hay hueso disponible
para este tipo de implante &ge pueden emplear técnicas
especiales para corregir esas deficlenclas dzeas, tales como,
ia elevacidén del seno, la reposicisién del foramen
mentonlano, Injerto de hueso, o bien aumentacién del mismo.

El implante puede ser utilizado en el sitio donde haya
uno o varios dientes Traltantes, para la retenctén de
sobredentaduraas, como aditamenta para la fijacién de prétesis
con dientes naturales o con otros implantes.

Ezte tipo de implantes ests cantraindicado para

aquellos pacientes que no podran tener un cuidado adecuado
postaperatoria.
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7.2.1.2.14. SISTEMA DE IMPLANTE NOBELPHARMA

Los implantes dentales osteointegrados de titanio
comercialmente puro fueron desarrocllados por Branemark vy
colaboradores en Suecia a principios de los afios 60's. (2>

Las primeras experiencias clinicas en seres humanos
datan de 1965 (76). En los Estados Unidos se utilizan desde
1982,

En los estudios publicados por Branemark (37, a los
diez anos de usi clinico, y por Adell <13, a los quince ahos
de use clinico, =e observa un 88% de las fijaciones
persistentes en el masdlar superfor y un 97% de frijaciones
persigtentes en mandibula. Respecto al nlmero de puentes
anclados en estas fljaclones, el 962 tienen éxito en el
maxilar superifor y 100¥ en la mandfbula; esto quiere decir
que  aunque fracase una £1jacién aislada, puede segulr
funcionando el puente anclade en el resto de las rijaclones.

El implante Branemark, es un implante de titanio puro,
hueco Internamente y que en su Intertor consta de tres
tornillos: el mds grueso para roscas directamente en hueso.
El iIntermedic para sujetar el pilar transepitelial al
implante propiamente dicho y el menor para gujetar la
prétesis al pilar transepitelial. En su porcién coronal lleva
un anillo de orao, que gerd parte de la prdétesise al colacar el
encerado realizado sobre este anillo y un tornille de
sujecidén de la prdétesis al pilar transepitelial.
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El sistema de {implante Nobelpharma es reconocido
mundialmente debido a sus resultados a large plazo, en cuanto
a sus aspectas bloldglcos, fisicos y mecdnicos. Este sistema

ae decarrolld par B: kv log

El éxito de un implante, que con este sistema significa
ost.eointegracién, depende del material del implante, el
disefio, la frinalidad; el estado del hueso recept.or, la
técnica quirtirgica; y finalmente, la técnica prostodéntica y
mantenimiento meticuloso para la higlenes oral. Uno de los
factores mas importantes quirurgicos son, eliminar el
traumatismo, 1a insercidn asdptica v no alterar la
clcatrizacidn dsea. En la cirugia debe de haber una rdpida
clcatrizacién, de tal forma que no exista una remodelacidn
muy extensa,

El sistema de implante Nobelpharma gigue un protocole
extricto quirurgico y una prostodoncia meticulosa. Se han

hecho estudios en log que una t Je tura Y a los 47
gradas centigrados causa hnecrosig Gésea Jocal, dando como
resultado una Interposicidn entre el implante y el huego.
<403

La prematura oclusién del implante, puede alterar de
igual forma la osteointegracidn. La técnica quirurgica con un
minimo de trauma y el culdado de los tejidos suaves, mantiene
la capacidad osteogénica de laos Lejidos peridsticos, la
irrigacién, el fresada geométrica y la velocidad y una
colocacién culdadosa del implante son cruclales para que
exizsta la osteointegracién. Despuéds de la inseraién el
implante se deja fuera de oclusién por un minimo de 3 a &
meses evitando el menor movimients que puada fnhibir la
osteogénesgis y dar como resulatdo el fracasa.

Por todo esto el implante Nobelpharma ofrece una
seguridad a large plazo, debido =al protocole recomendado para
su elaboracién, esterilizacién, colocacidn quirurgica, manejo
proatodéntice e higiene oral.
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Implante Nobelpharma Branemark

78



ESTA TESIS Mg DEBE
SALR pr 14 BIBLIOTECA

?7.2.1.215. SISTEMA DE IMPLANTE OSTEOINTEGRADO
IMZ-INTERPORE

El alatoma de implantae oataecintagrade IMZ con cilindro
intramévil, el cual leva wun elemento intramdvil IME se
desarrollé por el Dr. Alex Kirsch hace 17 aflos en Alemania.
Su sistema es de dos periodos o de dos fases.

Este implante tiene un mecanismo de sbsorcién del
shock, IME, que reaccicna a las fuerzas aplicadas de similar
manera que un diente natural. Este elemento =e disefid para
simular la funcién del ldgamento periodontal, elaborado de
elaborado en polioximetileno.

Eate implante ge encuentra disponible en dos didmetros
de 33. y 40 mm. Con longitudes de 8, 11, 13 y 15 mm.

El material con el que estd hecho es con titanio puro
<cp?, rociado con titanio-plasma, a excepcién de Z mm
coronales.

Las contraindicaciones para este tipo de implantes son
para aquellose paclentes con tratamiento psiquidtrico, con
problemas vasculares, can alteraclones slat.émicas y en
procesos patoldgicos, (7,8

Esta indicado en todos los casos de pérdida dental, alempre y
cuando ge tomen las medidas anteriores,
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7.2.1.2.16. SISTEMA DE IMPLANTE STERI-QSS

El implante Steri-Oss es un implante de dos periodos,
heche de titanio puro, disefado para llevar a cabo la
osteointegracidn,

Su técnica quirargica es efictente y Tf&cil, utilizando
baja velocldad, irrigaclén estéril.

Tiene cinco tipos de aditamentos protésicos, para la
construccién protésica de sobredentaduras, retencidn de
prétesis individuales y prétesis para arcadas completas,

Este implante en forma radicular se encuentra
disponible en tres didmetros cada uno con distinto color:

El implante de 3.8 mm de didmetro (blancol, con 2 mm de
cuello pulldo, con tresg longitudes 8. 10 y 12 mm. Indicado

para aquellas regiones d4seras que tienen una altura limitada.

Lo implantes de 38 mm <rojo) y 40 mm <{(azul), con
longitudes de 12, 16 y 20 mm.

Este implante continia en estudio, debido a que en tres
afios y medio solo ha tenido un éxito del 96.1%.
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?.2.1.2.17. SISTEMA DE IMPLANTE INTEGRAL

El sistema de implante Integral biointegrado, fué
digafiads pare uaaras on mandfbulaa totalmente addntulas o
bien para maxilares y como aditamento terminal o intermedio
de prdétesis removibles. El implante Integral utiliza la
implantecién de dos periodos,

El implante es cilindrico y 8&e aencuentra ravestido da
hidrosdapatita (Calcitited. Los implantes tienen un didmetro
de 325 y 40 mm., con longitudes de 8, 10 ,13 y 15 mm. La
parte central se encuentra Cormada de aleacién de titanio.

Este glstema ofrece la seleccién de aditament.os
int.ercambiables para una maxima flexibilidad de la
restauracién protésica, est.os incluyen postes para
cementacién de la restauracidn protésica, aditamentos para la
prétesis removible, un =&sistema de tornillo coronal, un
aditamento magnético Zest, y aditamentos de bela y anilles 0.

El digefio cilindrice del implante provee de una
distribucién del stress. Mohamed y colaboradores, nos dicen
que los implantes en forma cilindrica ofrece una middma
compatibilidad mecsdnica con el hueso.



7.2.4.3. IMPLANTES INTRARADICULARES

Los implantes Intraradiculares son los =ituades en el
interior de un diente natural, ya sea s=igulende el trayecto
del conducto nradicular o no. Este tipo de implante puede
tener dos variantes:

a> IMPLANTES ENDODONTICOS: Consisten en la colocacién
de pernos de cromo-cobalto-molibdeno (vitalio quirargicod a
travds del conducto radicular del diente hasta llegar a
implantarse en plenc tejldo d&éseo esponjoso. Estos a su vez
pueden ger Iimplantes esimples, los que =son colocados en
dientes con coronas sanas o restoe de coronas aun utiles; o
implantes muhones, que sirven para reforzar restos
raduculares y al mismo tiempo reconstriur un munén coronario
capaz de servir de anclaje a una restauracién superficial
total,

b> IMPLANTES TRANSODONTICOS: Son aguellos que
atraviesan el dientes por el =itia de mayor conveniencia, sin
tener en cuenta al conducto radicular cuando asi lo exigen
razonesg anatédmicas.
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722 DE ACUERDO A LOS MATERIALES DE ELABORACION

Los bilomateriales y los blomecaniamos de los implantes
dentales representan un sdrea de relativa actividad de
investigacién y desarrollo en las doe ultimas décadas.(62,81)

El éxito del implante quirurgico es una invensidn
multifactorial con muchas Influencias directas e {ndirectas
dandoe un resultado final. La clencia nos ofrece oportunidades
para nuevos y mejores slstemas; sin embargo, dstos conceptos
baslcos se deben desarrollar por medio del Ingenio para la
aptinizacién de su aplicacldn,

La clencla y la tecnologia en biomateriales y
biomecaniamos estdn directamente interrelacionadas,
precedidas por disciplinas independientes.(79>

7.221Metales y aleaciones

Los metales y las aleacionea representan una de las
categorias miés comunes dentro de los bhiomateriales usados en
los implantes dentales. Estoz materiales en general, son
sinmllares a los utildzados en atras disclplinas quirirgicas.
Esta c¢lage de materiales ha sido estudiado a fondo, ¥
estandarizado para el mejoramiento de los implant.es
quirirgicos, por =su volumen y propiedades superficiales, que
han gido publicadas en The American Saciety for Testing and
Mateprials Commitee F-4 (ASTM~4).(106>

Loz blomateriales metdlicos y =su relacién con los
standards de la ASTM-4 son:
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Blomaterial ASTMF-4

Standard
Fe-Cr-N1 €Q16L S5 F-138,139,621
Ti F-67
Ta F=560
Ti-6A1-4V F-136, 620
Co~Cr—-Mo (for jadad F-75
Co-Cr-W-Ni (for jadod F-90
Ca-Cr-Mo-W-Fe F-863

Estoa standards asoclades cdon estos biomateriales

metdlicos ofrecen una lsta de sgistemas de andlisia quimicos
y propledades bdsicas mecdnicas.

El implante de metal se desarrolld primeramente por su
Todos los metales implantados ofrecen la calidad de
material de
eleccldn se hacia scbre basea de una frdcil fabricacidn. Sin
la blocompatibilidad con el hueso y
la longevidad del fmplante
desarrolldndase

dureza.
dureza y raramente &se fractura. Al principio el
embargo, con el tiempo,
con los tejldos suaves asi como,
comenzd a ser mis importante,
utilizdndose metales puros.(106>

aleaclones y

Dentro de log metales puros utilizados tenemos:
Ti (Titaniod
Ta <(Tantalio)
Va <Vanadio)
Dentro de los metales wutlllzados para aleaciones
tenemos:
Al (Aluminic)

Co (Cobalto)
Cr (Cromad

Fe (Fierra)

N (Niqueld

Mo (Molibdeno)>

w (Tugst.enod
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Dentro de ’las aleaclones empleadas. t.enemos:
Fe-Gr-Ni° B i
Ti-6A1-4V
Co-Cr-Mo
Co~Cr-W-NiL
Co-Ni-Cr-Mo
Co-Cr-Mo-W-Fe
Acaro inosidsble(Hierra y carbonal

7.2.2.4.1. TITANIO

El titanto es un metal tetravalente de propiedades
intermedias entre el =ilicio y el estafio. Es el elementa
quimico de numero atémico 22 y masa atdmica Ti=m47,9.

Pascublerto en 1789 por dregor, fud separado del rutilo
por Liebig <1831),

En estado compacte, es un metal blance brillante, muy
duro de densidad 4,8 y funde aproximadamente a 1800 grados €,
Debido & sus tLransfor-maclones alotréplcas el titanlo puede,
como el hierro, dar un gran namero de aleciones que pueden
ser templadag y revenidas; alectones que por sus
caracterfsticas nmecanicas han sido reallzadas con al
manganesa, el cromo, el vanadio y el aluminio. Pero el
elevado precio de las mismas hace que su uso sea
restringido. El carburo de titanlo constituye el elemento
activo de diversas aleaclones refractarias, dstas aleaciones
estdn preparadas por fritado de carbure de titanio mezclade o
no gon carburo de tugstens, con un aglomerante constituldo
por cobalto o niquel. Se utiliza tambidn por =u alta dureza y
su resistencla al choque para eleméntos odontoldgicas. (68>

El titanlo es un metal purc que en un corto periodo su
superficie forma una capa delgada de oxido de titanic que se

forma espontdneamente en el aire y en ristologia salina, 1o
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cual es compatible, resistente a la corrosién y amable con el
hueso. La mayor desventaja de este metal es lo dirfcll de su
elaboracién. Una variaclén es el implante revestido por una
pelicula de titanio. Los tornillos y hojas fenestradeos se
colocan mecadnicamente en el hueso del implante,
osteointegrdndase en su sitio. 1063

Se ha encontrado que tante el tejido conective y las
células  epitellales cerecen rdpldamente en la superficie de
titaniao., Se ha desarrollade una téenica para Umitar el
crecimiento epitellal en la porcién en la zona inferior, la
cual causa muchas rallag de loa implantes. (106)

El titanio tiene una alta biocompatibilidad como un
material de implante que se conects con las propiedades de su
superficie de éxido. En e}l aire o en el agua el titanio
rapldamente forma una capa de dxido de 3 a 5 nm a temperatura
amblente. El titanio puede formar muches tipos de dxidos,
como el Ti0, Ti2 03,Tl02-el cual es el mds comun., El Tioz,
puede tener tres estructuras cristalinas -rutilo, anatase vy
brookite-, pero también puede ser hamaorfo. El TiO2 es imuy
resistente a los agresores quimicos, lo cual hace al titanlo
uno de los metales mas reslstentes a la corrosidn, esta
propledad tamblén se comparte con otros metales, tales como,
el aluminio en su forma Al203 y Zr en forma 2Zr02 sobre =sus

supericies.

Otra propiedad fisica que es unica del TIOZ e=s su alta
constante dieléctrica en rangos de 50 s 170, dependlendo de
la estructura de cristal. Esta alta constante dieléctrica
dard una considerable unién de las fuerzas de van der Waal's
sobre el TiOZ, siendo importante para la interrase
bioguimica. (12>

EL Ti02 como otros metales éxidos de tranesiclén, ec
activoe cataliticamente por el nimero de reacclones quimicas

orgdnicas e inorganicas, que también influyen en la Internfaso

guimics,
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Finalmente, el titanio dque por =1 miemo es un material
de construccidn cen suficiente dureza, e5 mds clare dque
muchos: metales de construecién, hacténdola poco denso, lo
cual es una ventaja en algunas aplicaclones. (20>

7.2.211.1. PREPARACION DE LOS IMPLANTES DENTALES
DE TITANIO

La naturaleza de la superficle de déxido de los
implantes de titanlo, depende bdsicamente de las condiciones
durante la oxidacidn y el tratamiento subsecuante del
implante. Deserlbo los métodos de preparacién para los
implantes dentales de tipo Branemark, como reportd Adell et
al , asi como la influencla de los pasos de preparacién en
1a superficle del implante.

Los implantes me hacen de titanio puro que es molihdndo
con cuidadoso control mecanico. Durante éate procedimiento,
el metal fresco se expane al aire {y lubricantes vy
enfriadores), rapid te oxddénd La mnaturaleza de dxido
supericial dependerd de las condiciones mecdnicas <Cpresién y
velocidad). Durante la Preparacidn subsecuente Climpleza
ultrasdénica v esterilizaciénd el 4xido supericial e
modificar4. Esgpecialmente durante el proceso de

esterilizacién <(autoclave) el éxido se reduce a una delgada
capa en tLemperaturas elevadas y en atmésfera himeda. ElL
autoclave también puede incorporar radicales de OH en el
dxido superfiaial. <202
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7.2.2.1.2. TANTALIO

Es un metal andlogoe al nablo, al que acompafia en sus
minerales. El tanptalio es= un elements quimico de numero
atémico 73 y de masa atémica Tami180,948.

Fué¢ descublerto por Ekeberg en un mineral de Finlandia. Es un
sdlido de color blanco de plata, de densidad 16,4, que unde a
2900 grados centigrades. En frio es inalterable; al rojo se
combina con oxigeno y con el cloro, Solamente el dcldo
fluohidriceo reacciona con 41.{66>

El principal mineral del tantalio es la tantalita que
contiene casi siempre niocbio. Se utilize en determinadas
aleaciones que resisten bien al calor y a los agentes
quimicos. Es otro metal puro que se cohsidera el mas
bioldgicamente inerte durante la historia reciente de la
Implantologfa dental Su desventaja es que =olo estd
disponible en alambres y en hojas, estas se combinaron para
hacer un implante lamado tripodo, con e! alambre dentro del
huesn alveolar y las hojas de metal tomando s baze para la
posicién de los postes, siendo una restauracién muy
inestable. €106)

7.2.2.1.3. VANADIO

Ez un metal blanco que presenta analogias quimicas con
el fésforo.

El w. dlo es el el to quimico de numero atdmico 23
y de masa atdmica Va30,95. Descubierto en 1801, en un mineral
de plomo de Zimapdn (Méxicad, fud estudiado en 1830 por
Sestrom, Wohler y Berzelius.
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Ee un metal de color gris plata, el mis duro de todos
los metales; de densidad 5,7 funde a 1750 gradeos centigrados.
No se oxida en frio al contacto con el aire, pero arde en
caliente y da el anhidico vansdico.

El principal mineral de vanadio es la patronita,
sulfuro de vanadio rico en azufre.(66>

7.2.21.4. ALUMINIO

Bx un metal lgero, el mdas emmpleado despuds del
hierra.

El aluminio es un elemento quimico de nimeroc atdmico 13
y de masa atémica Alw24,9815, fué aislado por primera vez por
Wolher (1827).

Es un metal blanco, brillante, densidad 2,7, punto de
fusidn 680 grados centigrades y punto de ebullicién 2058
grados centigrados. En eatado puro es blando y muy maleable.
Aunque muy oxidable, no se altera en el alre ni se deacompone
en el agua, ya que queda protegido per una capa delgada de
alimina amorfa. Ei metal puro es demasiade débil para la
mayor parte de las aplicaciones corrientes, por lo que g
utiliza en forma de aleacién.C66)
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?.2.218. COBALTO

El eobhalto e un elemento blanco quimice de numero
atédmico 27 y de masa atédmica Cow58,94, fué aislado en 1735
por Brandt.

Es un =sdlido plateado maleable, de densidad 8,8 que
funde a 1490 grados centigrados. Actiia como divalente en sus
principales compuestosa.En estado de metal, el cobalto puro
tiene pocas aplicaciones, en aleacién s=in embargo <=e utiliza

corrientemente. (66>

Se utiiiza en aleaclones junto con el cobalto y el
molibdeno en los implantes metdlicos subperiésticos por més
de 40 afios, no tenlendo mucho éxit.o.<106)

El papel que desempefia la aleacidn de cobalte en
Odontologla es por &su  poca ductibilldad, dureza, fuerza
(fuerza y propledades supericiales) adecuadas para la
implantacién a largo plazo. Las aleaciones de cobalto son
relativamente 1lnertes en condiciones de pasivagién en el
complejo oSxido-cromo reduce conciderablemente el rendmenob de
corrosién. Guando ge le requiere un aumente de fuerzas,

procesado mecAnicamente (isostaticamente callente) las
aleaclones &se &selecclonan y el tugsteno se sustituye por
molibhdeno para permitir tratamientos a altas

temperaturas (79>

7.2.2.1.6. CROMO

Es un metal blanco andloga al hierro y al manganeso.

El cromo es el elemento quimico de nimero atdmico 24 y
de masa atdmica 52,01, fué descublerta por Yauquelin en 1797.
Lu densidad e= de 7,4 e@ muy resiatente al calor, puea funde

hacia 1600 grados centigrados, con mds diicultad que el mismo
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hierro, es muy duroe y resistente a la mayor parte de los
agentes quimicos; el crome es inoxdable y conserva &u brillo
particularmente en el aire. Tlene tres 6xidos importantes: el
édxido cromaoso CrO y el éxido crédmico Gr2 03.

En razdén de su resistencia a la corrosidn atmosférica y
de ciertos agentes quimicos, de su escasa oxidacidn (caps de
éxldo protector), de su elevada dureza y de su resistencia al
desgaste, el cromo se emplea frecuentemente en revestimientos
para protecclén de los aceros y otros metales. Laz aleaciones
ricas en cromo, tales como el ferrocromo, sirven para obtener
aceror, fundicionesy aleacicnes al cromo. (66)

7.2.2.1.7. FIERRO

Es un metal ductil, maleable y tenaz, de color gris,
utilizado en aleaciones, aceros y fundiciones.

El hierro o fierro es el elemento quimico de nmimero
atdmico 26 y de peso atdmico Fem 85,83, es un aéldo grisiceo
de densidad 7,85, que funde hacia 1830 grados centigrados Yy
hierve mds alla de 3200 grados centigrados. El aire humedo lo
ataca lentamente. formando herrumbe, la corrosidén profundiza
y prosigue hasta la destruccién total del metal; por lo tanto
es indispensable protegerlo para su uso.

Hay dos series principales: los compuestos ferrosos, en

los que el hierra es divalente, y los compuestos férricos, en
les que es trivalente. €663

7.2.214.8. NIQUEL
El niquel es wun metal blanco brillante, de rotura

fibrosa, que presenta numerosag analogiac con el hierro.
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El niquel es un elemento quimico de nuimero atdmico 28 y
de masa atémics Nim58,69, su densidad es de 8.8, que funde a
1459 grados centigrados. Msleable y dictil, es €]l mds duro de
los metales usuales.

Las aleaciones con alte porcentaje de niquel, como con
el hierro =se forman aleaciones cuyo contenido en nfquel,
comprendido entre un 25 y un 75%, les confiere una gran
resistencia a la corrosién alcalina y Acida, una dilatibidad
casi nula o idéntica a la del vidrio. Con el cromo <60 a
80%), el niquel forma aleaciones a altas temperaturas.

Con crome 10 a 25%), hierro (hasta un 50%), asi como
volframio, mollbdeno, manganeso y titanilo, =se obtienen
aleacionas especialmente interesantes, por su rezistencia a
la corrosién salina o a la oxidacién a temperatura elevada,
para la construccién de implantes.

Los aceros al cromo niquel tienen numerosas
aplicaciones segiin su composiclén: una propercién de niquel y
de cromo Inferioral 8% permite obtener aceros que se
caracterizan por sus excelentes propiedades mecdnicas de
resistencia y un notable porcentaje de alargamiento,
facilitando su tratamiente térmico. Los aceros inoxidables
18X de cromo y B8BX% de niquel se caracterizan por su
resistencia a ia corrogién por agentes atmosféricos.(648)

7.2.2.1.9.MOLIBDENO

Es un metal dura, blanca que presenta analogias con el
croemo.

El mollbda ez el el to quimico de niimero atdédmico
42 y de mass atémica Mom95,95. Alzlado en 1782 por Hjelm,
Tiene una densidad 10,2, que funde a 2570 grados centigrados.
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En los aceros especiales al molibdeno, este elemento se
ha Introducido ademsds del niquel, del cromo y del vanadlo,
para mejorar laz caracteristicas mecsdnicas (aumento de la
dureza y de la resistencia a la traccién, rediccién de la
fragilidad> y para facilitar los tratamlentas térmiceos. Un
0,3% de molibdeno en los aceros de niquel y de cromo evita el
aumento de la fragilidad de estos aceros después del temple.
El molibdene ha sido introducido para reemplazar los
elementos raros o costosos, como el niquel o el wolframio.

El molibdeno es constituyente del vitallo, junto con el
cobalto, cromo y niquel. (663

?7.2.2.1.10. WOLFRAMIO

Es un metal pesada, andlogo al mollbdeno, sus sindnimos
son el volframio y el tugsteno.

El wolframic es el elemento quimico de nimero atdmico
74 y de masa atédmica W o TU=s183,92. Descubierto por Scheele
(17813, Es de color blanco estafoso, de densidad elevada 19,2
y unde a una temperatura superior a los 3660 grados
centigrados.

El wolframio en estado pura, =se emplea por su
resistencia eléctrica, por se débil tensidén de vapor a las
altas temperaturas vy por sus propiedades de cuerpo
refractario. En aleacién c¢on crome se utiliza para obtener
aceros en callente. Junto con carburo de titanlo y carbure
de tantalio, aglomerado por el cobalte, se obtienen productos
de gran dureza. (86D
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. 2.22414.VITALIO

| Es el nombre comercial de la aleaclén refractaria, que

contiene:

Molibdenc 6%
Cromo 28%
Cobalt.a 65%
Hierro

Niguel

Las primeras navajas endésticas se hicleron de ésta
aleacidn, posteriormente se utilizé con cublerta de ceramica
porosa o carbdén poroso. Finalmente ésta aleacién son la
elecclén mids frecuente para los implantes transéseos en los
cuales loz tornillos perforan o se colocan en el huese
mandibular. Debido a &su inmovilldad, los implantes transdzeos
tienen gran ésdto.(108)

7.2.2.1.12. ALEACIONES DE CO~CR-MO

Las aleaclones de cobalto, crame, molibdeno han sido
combinables y bdsicos para la categoria de los Implantes
metdlicos., Han =sido usados como subperidsticos por mds de 40
anhes. Sin embargo, se forma tejido conective como c4psulas
fibrosas alreadedor de dstos implantes después de semanas o
meses a su colocacién. También esxiste problema en cuanto a la
resorcidn é8ea provocada por el armazén metslico,
especialmente en el 4drea postertor como resultado a las
presiones de la masticacidn.<106>
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7.2.2.1.43, ACERO INOXIDABLE

El acero es una aleacién de hierro y carbono
conteniendo de 1,8% de carbono, susceptible de adquirir
propledades muy variadas mediante tratamiento mecdnico 'y
térmico.C663

El acero inoxidable & parte del hierro y carbono,
contiene en la superficie una capa pasiva de dxido de cromo
para este propdsita, la concentracién de cromo debe ser
superior al 13%.(92>

Los aceros inoxidables, se clasifican por sus
diferentes telones, propiedad y utilizaciones: (92>

P

A) ACEROS FERRITICOS: Son aceros al cromo (16X o mds), no
admiten temple, son magndticos, pueden trabajarse
en frie v en callente. Presentan escasa resistencia
mecénica y muy inestables frente a la corraosién. No
se utiliza en Implantologia.<(33)

B) ACEROS MARTENICOS: Contienen entre el 12 y 18% de cromo.
Son magnéticos. Admiten temple y pueden trabajarse
blen en callente y en fria, (33> No son usados en
Implantologfa, debido a la cantidad insuficiente de
cromo, no presenta resistencia completa a la
corrogtén dentro de la boca. A pesar de ello esta
aleacién sufre transformaciones =similares a las que
se producen en e} acero al carbono de uso comtin,
per los que sus propledades se pueden alterar con
tratamiento por calor. Ea una aleacidn muy util
para instrumentos quirdrgicos, que puede
endurecerse y templarse al mismo tiempo que ofrece
clerta resistencla contra la corrosidn.(92>
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©) ACEROS AUSTENICOS: Este tipo de aleacidn contiene una alta
concentracién total de cromo-niquel Y de
cromo-niquel-manganeso. (§2) No son maznéticos.
Pueden trabajarse en frio y muy bien en callente,
endureciendo rdpidamente, Son muy resistentes
mecinicamante y frente & la corrosién.Se emplean en
Implantologfa.(81)
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7.2.2.2. BIOMATERIALES CERAMICOS

Estos materiales son déxidos de metales o derivados,
tentendo efectos muy bajos de toxicidad sobre los tejidos.
Aun en estado de oxidacidn, son inertes, estables
quimicamente y resistentes a la corrosién. Son extremadamente
biocompatibles, no inmunogénicas, ni carclnogénicos. Sus
ventajas son que es fragil y resistente al impacto. los
materiales cerdmicos porosos son frecuentemente usados para
cilindros radiculares. Si las porosidades son de 15 micrones
en didmetro, se anquilosan adapt.éndose al hueso,
especialmente =1 se encuentra fuera de oclusién por un
periodo. Si las porosidades son pequenas, el tejido conectivo
usualmente se forma solo por crecimiento fibroso. Las
ceramicas densas &e  usan como réplicas radiculares o
tornillos &seos. FElabarados de un solo cristal <{sarire> u
éGxida de aluminio policristalino dan una excelente
establlidad. Nos da la misma ventaja los de poro cerdmico,
como de cerdamico denso a Jos metdliceos, ofreciendo dureza y
establlidad.

Estos materiales =on diferentes a loz= biomateriales
metdlicos en cuante a sus propledades fisicas, mecdnicas,
quimicas y eldctricas. Su inactividad, su conductividad, su
elasticidad, su brillantes y sus reacciones superficialeas de
adhesién son muy diferentes. Mlentras que los biomateriales
metilicos pueden ser esterilizados con muchas técnicas, los
ceramicos normalmente deben ser con calor seco. Se deben
tomar medidas extremas para su esterilizacién debildo a sus
lmitaciones y a sus posibles camblos en el material bésico y
&n su blocompatibilidad relativa.(69)
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Tearicamente, los materiales cerdmicos tienen 1la
férmula general de cuarZo, feldespato y caolin. Si analizamos
los ingredientes de estas sustancias, las cerimicas se pueden
definir de la combinaclén de dxidos de metales incluyendo:

Sioz

Alumina (Al203)
Magnesia <MgOd>
Spinel MzAl203

El feldespate en estado mineral e cristalino y opaco
con un color indeinids entre el gris y el rosa, quimicamente
=e orma de potasin, aliminio y silicato, con una composicidan
de K20, AlI203 y 65i02. Se fusiona a 1290 grados centigrados.
para canvertirse en vidrio.<106)

El cuarzo o también conocids como silica, son critales
de cuarzo purc (S1i02). (104

El caolin se produce en la natutaleza, se representa
por la férmula Al203, 25102 y 2H20, este material da a la
porcelana propledades de opacidad. <1061

Estos materiales se usan principalmente para las barras
enddsticas, con cuellos pulidos para una me jor unién

epitelial o para cilindros radiculares.

La hidroxiapatita <CatO[lPO4)40HI2, que ez una forma de
fosfate calclco, =slendo su use principal como material para
aumentacién de Treborde. Se le ha llamado hridroxylapatite
para representar la forma ceramica. Las caracteristicas
bioléglcas de la hidroxiapatita como material ceridmico son:

1. Carecer de toxdcidad local o sistémica

2. Carecer de inflamacién o reaccidn a los tejidos
extrafios.

3. Ausencia de la intervencidn de tejido fibroso

entre el hueso y el implante.
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4. Habildad para la interfase directa al hueso que
quizd sea un mecaniamo cementante para el hueso.

Laz ventajas de la hidroxdapatita como material de
revestimiento son:

1. Una verdadera unién biolégica bloquimica entre el
hueso y la hidroxiapatita.

2, Una clecatrizacién mds rdpilda con crecimiento
superficial de hueso en el implante.

3. El penrlostio crecera intimamente en la superficie
de revestimlento de hidroxiapatita.

4. Resigtencia al crecimiente epitelial.

Los implantes con revestimlento de hidroxiapatita,
bajo cargas continuas, se mantenerdnrigidamente en
hueso por medio de la remadelaciénconstante del
hueso de soporte.

6. Multiples aplicacionee prostédticas. €246,27,28).

En esta clase =se Iincluyen parcial o totalmente los

fosfatostricilclicos <FTC) o los Aluminlos de Calcio CALCAP).
€100>

Loe cristales de zafiro puro &e usan come postes para

coronazs en  cilindros radiculares y para aditamentes de
puentes

Los cristales de cuarzo y la férmula llamada Biloglass,
tambidn entra en esta categoria.

El material llamado Bloglass, compuesto de Naz0, Cad y
5102, forma una guperficie en gel que reacclona bien con el
tejide conective, 'formindose hueso adyacente,

considera un material experimental.(52)

aunque se
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7.22.3. BIOMATERIALES CARBONES

Varios tipos de carbones y revestimientos de carbdn
para implantes se han usady con un alto Indice de &xito por
su compatibilidad tisular. El cabén es lnerte y resistente a
las corrosién, las células y los tejidos se adaptan blen a la
supérf‘lcle dando  una  diferenclacién normal del  tejldo, por
ejemplo, la formacidn de hueso. (106>

Estudios en el rendmeno de biodegradacidn, han
demostrado, que tanto el carbdn, como el carbon s=ilica =on
inertes, pudiendo se manufacturades con propledades eldsticas
similares al hueso. En teorfa el carbén seia un biomaterial
dental ideal, tante estructural comoe de revestimiento; =in
embargo ésta sustancia no puede ser conectada al  acero
inoxidable (85)

Lo= carbones al {gual que las cerdmicas son
biomateriales diferentes a los metdlicos, en cuanto a sus
propiedades risicas, quimicas, mecdnicas y eldctricas. Su
inactividad, su conductividad, =u elasticidad, =u hrillantez
y sus superficies de adhesidn son notablemente diferentes. Su
forma de esterilizacién debe se con calor seco, debido a sus
limitaclones y a sus posibles camblos en el material bisico y
en su blocompatibilidad relativa.

Existen varlos tipos de carbones tenemas:
Carkén vitreo (Carbdn Qlassy)

Carbén LTI o Piralitico (e baja temperatura
isotréplcao)

Carbén ULTI o de depésito de vapar (De ultrabaja
temperatura isotrdplcod
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7.2.2.3.1, CARBON VITREO

El carbén vitreo o carbén glassy, tiene propledades
eldsticas similares al hueso, cuando se hace en forma de
tornille conn surces, los tLejldos se adaptan bien y =se
diferencian en el hueso. Muchas fallas son resultados de
disenos pobres o de una prematursa oclusisdn, El éxito de los
tornillos de carbén Olagssy es de un 50% a un 73%. estos
implantes socbreviven mejor en el arco mandibular, pero
necesitan de un grozsor dseo y de estabilidad y de =sels meses

despuds de su colocacidn.

7.2.2.3.2. CARBON LTI

El carbén  pirolitico LTI a de bajfa temperatura
isotrépica o LTI fud el primer usada en 1970 con silleén como
aleacién, Eata combinacién se empled para las hojas
endésticas, en la guperficie de grafite & en los implantes
transdgseos en las superficies pulidas para la adaptacién
epitelial. Muchos de estas implantes tuvieron é€xito por su
composicién tisular, sclo el 10% o el 12%de ellos fralla,
debido al procesc de las hojas endésticas. Esta fallase
manifiest.a por la pérdida de hueso, tanto en la zona mesial,
como distal de las hojas colocadas en el hueso. Pequenas
fuerzas en el centro de la hoja, creando presién y resorcidn
del hueso, Esta movilldad también interrumpe la adaptacidn
epitelial del cuello del implante, causando 1 invasién
bacteriana y gingivitis. (106>

7.2.2.3.3. CARBON ULTI

Las pelfculas de carhdén depositadas a wvapor a ultrabaja
temperatura isotrépica o ULTI consta de un spray de la mitad
de un micrén de carbdn en  varias superficles, cemo el

cromo-cabalto-mallbdeno, en forma de  hojas, implantes
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subperidsticos -3 implantes transéseos. La aceptabilidad
blolézica es buena, El mayor problema es el grosor del sitio
receptor y la adaptacién del diseho adecuado. Las tallas
varian en unn 5%, resultado de un trauma oclusal durante los
astadios eriticoe de clcatrizacldn.C108>
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?7.2.2.4, POLIMEROS

Oran cantidad de bilomateriales poliméricos han =sido
usados para aplicaciones quirtirgicas y médicas, siendo
estudiados para uso dentro de 1a Implantologia, para
implantes dentales o como revestimiento de algunos.

En general, a estos polfmeros no se les ha encontrado
un uso extenso, como un componente estructural mayor, debido
a su baja dureza y a su alta ductibliidad. Uno de =sus
heneficlos es la reduccién en cuanto la costo.

Los biomateriales poliméricos y las resinas  para
Implantes dentales enddgeos son!

Polietileno de ultra-alto peso molecular (UKMW=PE)>

Polietileno teraptileno (Dracénd
Politetraluoroetileno (PTFE>
Polimetilmetacrilato C(PMMAS
Dimetlilpotisiloxano <Stlcénd
Polisulfone (PS>

Thermoset Epoxy
Poluretano termopléstico
Resina policarbonada

Fibras que refuerzan los polimeros
Dacrdn-Silicén
Carbén-PTFE (Proplast)
Alumina-FTFE

Polisulfone y aleaciones
Carbén-PMMA
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?.2.2.4.1, POLIMETILMETACRILATO (PMMA)>

Probablemente el pulfmero mis viejo es el
polimetilmetacrilato (PMMA)> en forma de cilindros radiculares
'o réplicas radiculares. Estos implantes pldsticos han sido
usados en forma de gotas de PMMA sobre la superficie de las
superficies metdlicas para dar Jugar al crecimiente y anclaje
al implante. Estos implantes son 1relativamente fdcll de
elaborar, pudiéndose manipular el srosor, como en las
ceramicas, formandose hueso a lo largo de las gotas (por
arriba de de 1S0micrones en digmetreod. Sin embargo, ol PMMA
nao es tnerte, dando ({irritacién crénica del tejldo conective
circundante conn persistencia de células inflamatorias
criénicas, una cdpsula de tejido fibroso, no hablendo
adaptacién dSsea. Un numero de variaciones quimicas y
mecdnicas con este materfial han fallado para hacerlo mas
compatikle, La osteomielitis, la movilizaclén, la resorcidn
gingival y la pérdida epitelial, alrededor del implante
aumenta la proundidad del alveols, y la pdrdida dseoca se
acompana por el uso de este material, cai do el fr. o en
un 50X a un 75%.

Otros problemas con el PMMA es inmunogénico,
reportindose cdncer en algunos pacientes.

Nuevos estudios dan una relativa praopiedad inerte en
los nuevos pollmeros como el politetrafluorcetilena (PTFE>
por ejemplo el tefldn y copolfmeros como el poliglutamate y
el polilactato, usads solo o con pelfculs de carbono.

Se han establecido una gerie de Tractorespara ayudar al
desarrollc para este tipo de implantes. Obtenlendo el! grado
de éxito y fracaso de las implantesg, dando solo un éxito dea
dos anos en boca. En unn caso el implante debe estar rirme y
funcional al final de este periodo, o bien presentarpdgrdida
dnea severa, Iinfecclén y movilizacién, El ADA clasifica como
€xit.o, aquel implante que da funclonaldadpor cinco ahos.
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Ests recomendacidén se basa en la funcldn adecuada con una
pérdida dsea de no mdés de una altura vertical del tercio del
implante, buen balance aclusal, movimiento minimo de tmm., en
cualguler direceidn, cleatrizacién de tejido caldgeno,
augserncia de {nfeccién, sin dano adyacente a los dientes o al
canal mandibular.
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7.2.3. DE AGUERDO A SU DISERO

Los implantes endéseas de acuerdo a su- disefo,  se

pueden clasificar en !

1. Laminares o navajas enddseas
2. Agujas

3. Pivote o esplga

4. Tornillo

8. Espirales

6. Canasta

?. Navaja perforada

8. Cilindro perforado

9. Cllindro tornille

10. cilindro perforado
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7.2.3.1. IMPLANTES LAMINARES 0 DE NAVAJA ENDOSEA

Son aquellos compuestos por delgadas ldminas fllosas en
uno de sus extremos, y con uno o dos mufiones en el borde
opuesto que es el que emerge a la cavidad oral para restitulr
los plilares de la futura prétesis.

En los ultimos afes éste ha =ido el disefio mas
utilizado, ya que tiene la ventaja de que ge puede colocar en
cualquiera de los bordes desdentados. También =se puede
emplear como postes totales de soporte para arcos deadentados
totales.

7.2.3.2. IMPLANTES EN FORMA DE AGUJA

Son estructuras aplicadas directamente en el interior
de! hueso esponjoso. El material con el que se les fabrica es
el tantalio y tiene un didmetro de 1.2 mm,

Por lo general &e colocan en cada caso tres agujas a
manera de tripede y en la parte que emerge hacla la cavidad
oral se inserta uns cipsula de tefldn, equivalente al mundn

coronario.
7.2.3.3. IMPLANTES EN FORMA DE PIVOTE O DE ESPIGA
A estos pivotes se les da la forma de las ralces
dentarias. Se implantan en alveoloa frescos creados
quirvrgicamente,
Los implantes que se han utilizade para la coneccién de

éste tipo de implantes son el oro, el platine cublerto con
plomo, el platino, la platas, la porcelana y el acrflico.
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7.2.3.4. IMPLANTES EN FORMA DE TORNILLO
Son implantes que antiguamente
ecromo-cobalto, pero posteriorment.e
reamplazado por porcelana con alumina.
7.235. IMPLANTES EN FORMA DE ESPIRAL
Estes han sida realizados de
tantalio, pero, ultimamente se
acero-cromo-molibdeno.

7.2,3.6, IMPLANTES EN FORMA DE CANASTA

Este tipo de implantes tiene la

se  realizaban con
este material ued

acers inoxidable y
elahoraron de

finalidad de que el

tejldo conective qua redes el metal y las trabdculas dseas

del lm}slante por el epitelio.
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8.RESPUESTA BIOLOGICA DEL TEJIDO AL IMPLANTE DENTAL

8.1. INTERACCION ENTRE EL CUERPC Y EL IMPLANTE

Las reacciones del cuerpo al implante se dividen er::: .
cuatro diferentes dreas de la Implantologfa: T

"

Biomaterialeg

2, Biomecanismos

3. Tejldos bioldgicos
4

. Funclonalidad de cuerpo

Estas divisiones influyen en las clencla basicas y
clinicas contribuyen al éxito langitudinal de los implantes
dentales ean la restauracién de las funclones fisinldgicas
normales del ser humano.

8.1.1. BIOMATERIALES

Blomateriales, es el estudio clentifico de los
materiales que son compatibles con los tejldos vivientes. Las
propledades figicas de los materiales, &u potencial para
corroer el medio amblente de los tejldos, =su configuracién
superficlal, 1a induccidn tisular, y su potencial para
provocar la  inflamacién o la  "pespuesta de recesién’’.
También es importante la gufa prdactica para el manejo de los
blomateriales de el Dentista.
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8.1.2. BIOMECANISMOS

Blomecanismos, es el estudio clentifico de las
relactiones de las fuerzaz de cargs  del biomaterial en la
cavidad oral, es decir, que =i el implante puede soportar una
prétesis, sl el stress se distribulrda en los maxilares
implantados, © &l el hueso se reabsorberd con el stress;
estas son alsunas preguntas bdslicas para el éxito de la
Implantologia.

8.1.2. TEJIDOS BIOLOGICOS

Los tejidos blolégicos Iinvolucran la reaccién y a la
respuesta de las células vivas y de los tejidos que recibiran
un blomaterial implantado y su supuesta prdtests.
Especlalmente es Importante la clcatrizaclén de datos tejldos
posteriores a la Intervencién quirirgica y con resultados a
largo plazo con una relacién intima entre el biomaterial.

B8.1.4. FUNCIONALIDAD DEL CUERPO

La funcionalidad del cuerpe implica la seguridad que
ofrezca la seleccidn de un implante, cdmo funciona
bioléglcamente el Implante y su éxito, cémo se puede elegir
el implante correcto para situaciones de diagndéstico
especifico, cémo se puede predecir la duracién del implante
selecclonadn, el tipo de prdétesis y el disefio que se debhe de
elegir para cada implante especificamente, e! tipo de higiene
Y la maximizacién de la longevidad.
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8.2. RESPUESTA BIOLOGICA DEL TEJIDG AL IMPLANTE DENTAL

Cada una de las estructuras blolégicas que rodean a un
implante tienen una Interaccién diferente.

8.2.1. RESPUESTA GINGIVAL AL FPERI-IMPLANTE

Como &abemos el tejido epitellal se distingue del
tejido conectivo en que sus células constituyentes se
encuentran juntas, todos ellas tienen una superficie con
carga, haciendo que se repele una de cotra por ellos se
requiere de contactoa especlalizados para que suceda Ia
unidn, Estos pueden tener muchas variantes tales como,
uniones de fuerza (zonulae occludensd, zonas de adhesién
(zonulae adherens) y desmosomas C(maculae adherens). En la
formacién de la unién hemédrtica el glicocalix sobre la
superficie de lags células y dos capas adyacentes de la
membrana plazmstica &e fumsionan para llenar loe espacios
intercelulares. Para prevenir el paso de materiales entre las
células de la unién hemértica se forma un citurén alrededor
de la periferia de las células en contacto. La zona de de
adherenclia forma cinturones cantinuas alrededor de las

cdélulas, mant,enidndose el gllgocalix en este caso,

Los desmososmas gson contactos espectalizados que se
encuentran alrededor de las células. El espacio entre las
células  adyacentes a la membrana es una capa delgada
conteniendo material denso con electrones. La importancia en
la unién, varia en que los desmosomas son estructuras pares
con una imagen de espejo que existe en el contacto adyacente
can las demds cdlulas. Entonces el tejido epitelial se
adhiere al implante por medio de la =secresidn de la ldmina
basal y de la f ié6n de hemid amas.
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Sf no existiese un =sellado adecuado del epitelio
gingival, no se formaria la barrera de proteccién, llevando
esto a la inflamacidn del tejido conectivo marginal, con una
subsecuente pérdlda y exfallacién del implante.

Otros estudios nos dicen que las edlulas del epitelio
indifarenciado, pueden unirse con mucha facilidada una gran
variedad de materisles biolégicos y no bioldgicos. Dade que
el anclaje no es un problema, el sigulente factor es que el
epitelio forme una adecuada unién. Se presume que el epitelio
queratinizado es menos permeable que el menes queratinizado,
pera esto como nos refiere Squier no es el problema, ya que
la permeabilidad se determina por la naturaleza de lo=
contactos celuylares y los contenidos de los espacio es
intercelulares, en vez de 1la presencla o ausencia de
queratinizacidn. Toedo esto indica que el tejide conective
determina el éxito o ls falla de los implantes dentales. Si
el tejldo conectivo es sondeado, también la unién epltelial.
S1 el tejido conectivo se iInflamas a un grado excesivo esto
perfudica tanto a la unidn dentogingival como 1a
implante-gingival. en estos casos, la acumulacién de placa,
ginglivitis marglnal, pérdida de tejido conectiva., formacidn
de bolsag parodontales =on los factores primordiales., En
estos casas sgufre un efecto traumdtico sobre el tefido
.cnnecuvo no adaptade suficlentemente a los movimientos,
ocurriendo la inflamacién con una subsecuente pérdida del
tejido conectivo. migracién marginal y el alslamiento del
implante. el éxito de muchos Iimplantes osteointegrados se
refle ja en la inmovilidad.

Otros estudios nos dlcen que la encla clcatriza
alrededor del implante transmucosamente, y durante esta,
forma anatémicamente un huevo margen gingival junto con el
surco gingival y la encia libre. Por medio del microscéplo
electrdnico =e verifica que el epitells se reestablece como
un epitello escamoso estratificade volviendo a formar el
surco gingival, compuesto de células epiteliales indiviuales,
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formando el surco que estid en contacto con la superficie del
implante. Esta reacciédn y reparacién alrededor del implante
por medio de células gingivales es muy similar a la que
sucede alrededor de los dlentes naturales despuds de una
cirugia periodontal. Estas células muestran caracteristicas
de unidén epitelial can organelos, tonofilamentos, vesiculas
canteniendo material escure y hemidesmosomas. La presencia de
los hemidesmosomas epitellales sobre las células  gingivales
en contacto con el blomaterrial del i{implante, deszcrito por
listgartenn y Lal (?5) y por Swope y James (109>, nos dicen
que estos organelos son muy necesarios para el fendémeno de
anclaje de las células epitellales a los biomateriales.

Se ha observade la estructura de la ldmina basal en
contra de la membrana plasmidtica epitellial. A continuacidn se
observa la membrana gingival plasmdtica con las estructuras
de los hemidesmosomas Yy &u subestructura, las capas
componentes de la ldmina bha=al, y el glicocalix o cuerpo
linear del implante.

Este diagrama muestra la

membrana plasmdtica epitelial
<Pmd> conteniendo los
hemidesmosomas <HDY con sus
partes componentes » las
densidades periféricas <Pd) vy
los filamentos <(I1), que =e
extienden en el cltoplasms y
an la Lsmina basal. Los
componentes de la ldmina
basal son la ldmina licida
(LL), la ldmina densa «LD>, y
la subldmina lacida (SLL), la
cual contienen cadenas de

fibronectina . aly es el

zlcalaxys, también Ulamedo
cuerpo lnear encontrdndose en la superficie del implante
CIMD,
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8.2.2. RESPUESTA OSEA AL PERI-IMPLANTE

El tejldo dseoc es altamente celular y ricamente
vascularizado. Un procedimiento exitosos de cualquier
Implante depende de:

1. Si1 el hueso estd verdadersmente reorganizado como un
tejldo viviente.

2. St estd wvivo y el tejido vivo =ze mantiene, con una
cirugia y una apraoplada carga al complejo, hueso-implante.

No importa que tan culdadosa sea la téenica
preparatoria, una zona de necrosis Inevitablemente aparecersd
alrededor de cualquier cirugfa, creando una deficiencia désea.
Esto dependerd generalmente de la fricelén en la cirugia,
interviniendo otros facteres como el grado de perfusién
vascular, la cual varia considerablamente aun en regiones
diferentes del misme hueso.

En principle el hueso reacclona de tres diferentes
formas, Gomo una respuesta a la necrosis:

1. Formacién de tejido fibroso.

2. El hueso muerto se mantendrd como un secuestro sin
reparacién.

3. Nuevo hueso cicatrizard.

Tanto el huesc como el tefldo ribroso son teljidos son
tejldos conectivos, el hueso permanentemente sanard con
tejido fibroso como respuesta al trauma severo, ya sea,
fisico, quimico © de otra naturaleza, Si{ la revascularizacién
de la zona de necroslse &e¢ ellmina, no habrd clcatrizaclén,
por lo tanto el huese sanard con nuevo hueso, solo bajo
clertas condiclones locales.

143



Debido a que el hueso es altamente diferenciado, més
que el tejido fibrosae, la clcatrizacién propla del  hueso
circundante al implante, es dificll que se lave a cabo. Sin
embargo., es simple implantar el mismo implante y tener
anclaje en tejido fibroso.

La adecuada respuesta 6gea desgpuéds de la insercién del
implante es que =se remodele con alguna adaptacidn funcional
gradusl bajo cargas del sitio receptor.

£l primer estado en esta respuesta dsea es por medio
del reemplazo del tejldo no wvital, el cusl rodea al implante
Inmediatamente después de la insercidén, el hueso del anclaje
se remodelard subsecuentemente en un periado de afos y
establecerd la condensacidn 6bsea alrededor del implante, que
en caso ideal serid mis estable en el hueso conforme pase el
tiempo de la implantactén.

Las condiclones para que el hueso &e repare en el sitio
del implant.e requiere de:

1. Gélulas adecguadas.
2. Adecuada nutriclin de estas células.

4, Estimulo adecuado para que el hueso se repare.

1. Células adecuadas:

El hueso eatdéd formado por diferentes cdélulas d=measm:
osteohlastos, osteocitog y osteoclastos. El osteoblasto eg la
cdlula de origen local. El osteocito es la cédlula del hueso
viviente que participa en el proceso de remodelacién
perilacunar directa o como parte de la funclén de resorcién
con el osteoclasto,

La reparacién del borde de 1la cortical necrética
depende de la acclén tanto del oasteoclasto como del
osteoblasto, llamade sustitucidn de rastreo , es decir, una
resorcidn dsea simultdnea y la  formacidn de hueso. La
invasidn vascular en la =zona de necrosis dependersd de Ia
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arcelén  del osteoclasto reabsorbiéndose en hueso neerdtico,
mientras el osteoblasto forma huese que gradualmente

reemplaza al tejido necrético.

También lag células mesenquimatosas s&on Importantes en
la reparacidn. Las cdlulas mesenquimatosas Indiferenciadas,
estimulan la transformacidn de los preosteoblastoz y mas
tarde & los osteoblastos, estos siendo responsables de la
mayorfa de la reparacidn &4sea, excepto los primeros dfas del
dafio. Las célulacs mesenquimatosas necesitan de un adecuado

estimulo que comienza a inducri la formacién de hueso.

2. Adeacuada nutricidn de las células:

No existe reparacidn sin antes existir una circulacién
local establecida, basdndonos e Rhinelander’s el hueso ge
renmodela en la regldn adyacente al implante no hasta las diez
d{as después de la insercidn.

3. Adecuado estimulo para la reparacidén:

La remodelacién dsea es mediada por un estimulo de via
elictrica, como demostrd Yasuda en 1953, demoastrando que las
fuerzas plezoeldctricas actian sobre la 2zona de fractura,
estimulande la accidn del hueso.

Levander, Vrist y Melean postularon la capacidad
inductiva d6sea eon las sustancias de desarrolls de hueso,
estas sustancias prabablemente son proteinas =e producen en
el dafio dseo e iniclan la diferenciacién de las células

mesenquimat.osas primitivas en preablastos.

Hunt. establece la teorfa *Fuerzas que {nvolucran la
cicat.rizacién’, nos dice que las cdlulas mesenquimatosas
indiferenciadas inducen a la formacidn de cdlulas dseas, la
diferenciacién, depende de el trauma de tejidos dures vy
blandos.

La teorfa de ’cdlula-a-célula’ hace énfasis en que la
estimulacién en adicién con la teoria de inducelédn dsea, se
baga en la coantribicién de lags sustancias de desarrollo, asi
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el dafla de las cdlulas nuertas, estimulan las  célulasg
indiferenciadas circundantes, valviéndolas o=tecogénicas.

Resumiendo, unsa asdecuada estimulacidn para la
reparacién depende del fendémeno eléctrico, de una sustancia
de desarrollo o del mecanismo cdlula~a-cdlula. Todas ellas
combindndose, es deecir, que la accidn eléctrica puade activar
a la sustancia de desarrolln y al factor celular inductor.

8.2.3. RESPUESTA DEL TEJIDO CONECTIVO AL PERI-IMPLANTE

En la colocaclén del implante no slempre en
directamente en huesa, frecuentemente se rodea de tejldo
conactivo o coldgena para la clcatrizacién (833,
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A veces el tefido coldgeno envuelve al implante del
huese, creando un Ugamentoe en el peri-implante simllar an
. cuanto a morfologia al ligamenta periodontal. Como sabemos la
intefagse de tejidos suaves y la remodelacién ocurre despuds
de la colocacién de la carga oclusal, sugiriendo que los
implantes de dos fases, los cuales clcatrizan con la
interfase directa de huesoe son cublertos con tejido conectivo
dezpuds de la aplicacién proteésica.

Weiss considera que la presencia del ligamento del
peri-implante responde a un concepto importante para el
mantenimiento para los implantes de forma radicular ¥y a los
de forma de navaja. (115,43). El llamé a esta Interfase de
respuesta tisular "integracién fribro-dsea' con una funcidn
de absorcidn del shock similar al ligamento periodontal.

Cuando una radiograffa revela una linea radiolucida
alrededor del implante, y el implante se considera
clinicamente exitoso, esto indlca que la interfase del tejido
conectivo entre el hueso y el implante se considera ain mss
exitoso que la interfase directa en hueso. (116>
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8.3. . PAPEL DEL SELLADO BIOLOGIGO DEL TEJIDO-IMPLANTE

Hace  aprosimadamente 30 aflos los implantdlogos creifan
que el éxito del {implante dependia de la aceptabilidsd
btolézica entre de el biomaterial del implante y de los
tejldos. Sin embargo, el papel del epltello ginglval y su
interfazse <@on el implante tenfa una ingular importancia
debido: & que éra el tejldo que iniclaba con una reaccién

inflamatoria y con un proceso de enfermedad destructiva,

Lavelle postuld el concepto de "zellada mucosa’!
alrededor del implante (68), en este se dice la necesidad del
anclaje ginglval con una adaptacidn prapis al implante con el
fin de crear un barrera para mantener a las bacterias y a sus
toxinas entre el implante y los tejidos bioldgicos fuera. (58>
Otros llamaron a esta zona ’sellado transmucoso’’.

James y Schultz fueron los primeros en estudiar este
fendmeno del =sellado (56), observanda que el epiteliogingival
posterior a la cirugia se regenera similar al que rodea a un
diente natural, abservando la pr 1a de hemid

agoclados con celulas epiteliales creviculares Y
Oricin-posit.tvo, este creando un anclaje positive entre el
epitello gingival y el implante.

Concluyendo el papel del epitelio gingival an el
&sellado biolégtco es el méas importante dentro de la
Implantologia Dental. Todos los implantes dentales deben de
tener una superestructura en la porcién coronal que de lugar
al epitelio escamoso estratificado formando el pasaje
itransmucoso creando el sellado entre la prétesis y el soporte
4seo. Este sellads debe de ser lo suficlentemente efective
para prevenir el ingreso de toxinas bacterianas, placa,
debris oral, y otras sustancias tales como Ia comida, el
alcohol y el tabaco. Todos estos factores inician el dafio
tisular ¢ celular, estableclendo el procesa inflamatorio
agudo o ecrénico, levando eventualmente a la destruccidn del

118



estroma coldgeno, acompanado  del epitelio y del hueso
alveolar que soporta y rodea al implante.

Este =ellado se puede mantensr con un huena tdcnica
prorildctica dental y un estricto y adecuado cuidado en cGasa
con el fin de mantener viabilldad, =salud y la integridad
estructural del 4drea bloldgica entre la cavidad oral y el
implante.
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8.4. RESPUESTA FUNCIONAL

Los implantes osteointegrados han tenido una buena
funcién oral por medio de mialtiples estudios
neurofisiolégicos con varias técnicas dentro de estas
tenemos:

1. Electramiografia
2. Actividad refleja
3. Tactilidad oclusal

1. Electromiografia:
Se comprobé que el ciclo masticatorio de los pacientes
con implantes osteointegrados es mas largo.

2. Actividad refleja: .
Se comprobd que el periodo de =silencio en el misculo
masetero y porcién anterior del misculo temporal es mas largo
en los pacientes con implantes osteointegrados.

3. Tactilidad oclusal:

La percepcidn oral tictill en paclentes dentados es de
un nivel de 20 micrones, en cambio en pacientes con
implantes osteointegradc aumenta a 50 micrones tantoe en
superior como en superior, con dientes antagonistas naturales
0 en ambog CASOS.

Concluimos que 1la funcién masticatoria seguida de una
rehabilitacién de implantes osteointegrados es igual o muy
parecida a la de los pacientes de la misma edad con denticién
natural.
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85. RESPUESTA PSICOLOQGICA

La respuesta psicolégica es un factor muy importante
pues de ello depende el comportamiento psicosecial del
paciente que ge refleja gon fobia y problemas.

La indicacidn psicolégica para el tratamiente con
implantes osteointegrados es para aquellos paclentes
inhabllitados para adaptarse a la funcidn de una dentadura
convy, 1 1, dando un impedi nto p=icosocial.

Agf{ mismo, estdn contraindicados en:
1. Sindromes psicdticos (esquizofrania o paranoiad,

2. Abuso de drogas, sino se diagnostica con certeza serd un
problema secundario oral.

3. Miltiples alteraciones y sIndromes neuréticos <Chisteria o
intravertiviemo).

4. Dismorfofobia.

5. Sindromes de lesiones cerebrales y demencla presenil.

Este tipo de tratamiente ofrece seguridad psicoldgica,
hahilitacidn para el contacto soclal, asf como, las
condiciones funcionales y sociolégicas. - Agradeciendo los
pacientes el tratamiente recibido, comparando los resultados
completamente tanto dental como psicolégica.
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9. MICROFLORA ASOCIADA A LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

La pérdida del hueso subyacente y los tejidos mucosos
del peri-implante ocurren en muchos sistemas de implantes,
slendo una pérdida ésea generalmente muy pequefia (04 mm. por
afio, despuds del primer afioc post-quirdrgico). Existen dos
teorias propuestaz para explicar la rdpida pédrdida dsea del
hueso periférico del implante:

1. Sobrecarga mecdnica de la cresta dsea.

2. Enfermedad Inlclal bacteriana.

Es evidente que la presencia de micraorganismos
presentes en la placa dental en la regién del surco ginglval
o ligamento periodontal o bien sustanclas derivadas de estos,
constituyen un agente primario etioldégice extrinseco en la
enfermedad eingival y periodontal. (118> Sin embargo, se
conoce muy poco a cerca de la relacién entre la microflora
oral y 1o zona mucosa periférica del implante
C(peri-implante). La similitud morfoldgica del tejlde ginglval
circundante al diente y la mucosa circundante de los

implantes dentales sugleren clerta valldez para compararlos,

La cavidad oral comprende un numero de Areas
distintivas ecolégicamente hablando, cada una con una
composicidn microbiana caracteristica. Un numero de factores
determinan la composicién de la microflora especifica: las
ecaracteristicas de la superficie J(superficie queratinizada,
lengua, mucosa bucal, esmalte y dentinad =on =sitio de anclaje
o acumulacién de los nutrientes producidos (fluido crevicular
gingivald y los aspectos fisico-mecdnicos del 4rea, tienen un
crecimiento bacterisno de acuerdo a la tensién del é&xdgeno.
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La flora oral es extremadamente compleja. Se han encontrado
de 200 a 300 especies diferentes. Sin embargo, bdsicamente
estd compuests por 20 especies. La microflora qua =se
encuentra en la placa dental y en el surce gingival, se ha
estudiado por el papel que desempefia en la capfes dental y en
la enfermedad periodontal.
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9.1. DESARROLLO DE LA MICROFLORA ORAL

La colonizacién de la cavidad oral de un necnato
comienza a los pocas dias del nacimienta. El Streptococcus
sallvarfus predomina en eate periodo, invadiendo superficies
mucosas. Otros streptococcus, como el S. mutans el el S
sanguls se presentan hasta la erupcidn (por su habilidad de
adheriree a superficles duras solamente).

La microflora Gram-positiva como el Actinomyces
naeslundil y el A. viscosus también aparecen a principlos de
la vida. EI A. naeslundii se detecta en muchos neonatos, asi
como en los adolescentes y adultes, El A, viscosus aparece en
la etapa de erupcidn y se asocia maAs comunmente a la placa
que el A. neaslundii.(38> Los colonizadores Iniciales son
generalmente Gram-positivos aeroblos, y los que  tienen
facultad de Dbacterias anserdbicas. Los anaerébicos, tales
como el Bacteroide sp y el Actinobacillus actinomycet.em
comitans, Spiroquetas y Fusocbagterium sp aparece despuds de
pubert.ad.208,210>

Establecidndose de esta foarma que la gran variedad de
la flora oral varfa de un =sitio a otro, pues su capacidad de
anclaje varia dependienda de la superficle.c44) En el
momente de la erupeién  de la dentictén completa, los
Streptococcus Gram-positivos representan una gran parte de la
flora normal, sin embargeo, el porcentaje varfa de un sitiv a
otra, el S. mutans y el S. sanguls se encuentra generalmente
en la placa dental, el S. salivarius, se encuentra en La

superficie mucosa y sallva.C98>

Los cocos Oram-negativos, como la Velllonells parula y
el V, alkalescens =e presentan en altos niumeros. La Nelsseria
=e ha encontrado como uno de los colonizadores inictales que
Umplan las superriclies adamantinas, (1022
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Los Gram-positives con bastones y fllamentos de.  la

rflora son el Actinomyces sp. y el Lactobaclillus.c122)

Dentro de los Oram-negativos de bastones y filamentos
se encuentra el Fusobacterium, el Bacteroilde Negro Pigmentado
{BNPs) y lac Spirochetae,

Con la pérdida dental y la asociacidn de la bacteria a
las superficlies duras (=R mutans), son encontrados
generalmente en el lgamento perfiodontal <(BNPs, espiroquetas)
tendlendo a desaparecer, Las bacterias que dependen de
superficies duras para su anclaje y crecimiento, en parte
reconolizan la boca gl la dentadura se deteriora. En sujetos
edéntulos predomina el cultivo de flora de placa dental
asoclada con la enfermedad e {inflamacién de la mucosa
palatina princlpalmente por el S. mitior, 5. sanguls, S
aureus, s. mutans, Staphylococcus, Actinomyces,
Lactobacillug, y cocos Oram-negativos. La cdndida albicans
corresponde al 0.45%.¢110>

Parece haber camhios significantes en la composicién de
la microflora durante la erupcldn dental y la pérdida dental.
El uso de implantes en el tratamiento del edentulismo =e ha
vnido para formar el tercer punto o circunstanclia que influye
a la rlora microbiana, La pérdida dental se asocla con la

desaparicidén de la mayoria de los agentes patdgenos.



9.2, MICROFLORA DEL PERI-IMPLANTE

La relacién entre la mucosa del peri-implante y la
microflora oral se encuentra ¢n periodos Iniclales de
investigacidn, particularmente en términos de patogénesis que
dafia al implante. Debidc a las pocas evidenclas de que la
bacteria induzeca al implante a la enfermedad, las

asoclacianes, generalmente provienen de informacién de
Hteratura periodontal, Existe poca evidencia de que la
acumulacién de placa cause inflamacién en la mucosa del

peri~implante andloga a la gingivitis.(30>

Sin embargo, se ha observado que la rdplda pérdida ésea
puede oacurrir de acuerdo con la profundidad del surco
concomitante del implante. valordndose 1a enfermedad
periodontal. Sin embargo, dstas asociaciones son hipotéticas,
en este perfodo 1a presencia de arganiamo patégenos
peridodantales en el surco del implante pueden ser el sitio
de rlesgo.

La placa dental sobre los implantes =e puede degseribir
por su relacién con el surco del peri-implante:
supracrevicular y crevicular. Es sabido que 1la placa se forma
rdpldamente sobre superficies artificlales de la boca. La
acumulacidn de placa es precedida par la formacién de wuna
pelicula, una capa delgada de comple jo glicaproteico y
proteogicdlico.{(9> La pelicula se forma sobre las superficles
dentaless siendo caracteristica, y una capa aimilar formada en
la superficir del éxido de titanio. Las protelnas andéddicas
son selectivas a la superficie de la hidroxiapatita e
hipotéticamente a la superficie catddica similar a la de
dxddo de titanlo. La unidn de la superficle metdlica ocurre
por niedie de un lado hidrofilice que se encadena o une
alrededor del metal. Tal absorcién ocurre con Lla pérdida
serla de actividad protelca. La capa enerzética de la
superficie del titanio se une a las proteinas con poca
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afinidad, (9> la cual puede explicar clinicamente con la
presencia de placa con menor adherencla a la superficie del
titanio que a la superficle dental Sin embargo, no se ha
encontrada que la composicién de la placa bacteriana formada
sobre la superficie de titanio, sea diferente a la formada en
la superficlie dental. Resultados microscdpicos y de cultivos
de la placa supracrevicular formada de dientes e implantes en
parclalmente edéntulos demuestra que la acumulacién de placa
crevicular no estd influenciada significantemente por la
superficie de titanio.

En este estudie reclente bajo microscopla de campo
oscuro se obgervaron morfotipos bacterianos en los sitios del
implante sano, comparado a valores de investigaciones
aimilares de sitlos peridontales. Una alta proporcién de
células cocoldes y bajas proporciones de bacllos méviles y
espiroquetas asocladas con enfermedad periodontal, Sin
embargo hubo simidtudes entre los camblos entre La
microflora y la pregresidn de la enfermedad no pudiéndose
demostrarse que en los sities de desarrollo en la microflora
del implante de properciones morfaotipicas simllares a

aquellos encontrados en los siltios sanos.

Los =itios de falla del implante {(falla en cuantec a la
osteointegracién o encapsulacidn fibrosad exhiben una
diferencia significante morfotipica en la microflora de los
sitlos sanos Momhelli et al, (87> mostrdéd una calda en el
nuimero de células cocoldes con un aumento concomitante en los
bacllos y espiroquetas, Una formacién similar de la
microflora se reportéd contenlendo tejido fibrose encapsulado
en los =sitios de enfermedad periodontal. Sin embargo, estos
cambloz se pueden ver refle Jados en microorganismos
oportunistas respondlendo a cambloa ecoldgicos en el surco
gingival como resultado al tejido conective de encapsulaciédn
y la soclacién de la movilidad del implante.<97)
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Una comparacién de la microfilora en los sitios de
implante y en los sitios dentales en pacientes

particularmente endéntulos:

Los cuales componen dos estudlos diferentes de ejemplos
creviculares tomados de sitios de dientes e implantes en
investigaciones bajo microscopfa de campo ascuro. Sin embargo
los resultados en estes estudios son diferentes, es evidente
que las proporciones al morfotipo microbial entre los sitios
del diente y el implante en cada estudio es diferente. La
variacidn de datos de este estudio debe esperarse para

métodos diferentes de ensayo y categorizacién de morfotipos.

Los organismo Oram-postitivos se asocia generalmente
con la galud periodontal, mientras la bacteria Gram-negativa
empieza proporcionalemt.e dominando 1a eingivitis y
periodontitis. La salud de los =sitios del peri-implante en
dog, dominéd en la microfiora crevicular del peri~-implante.
Sin embargao, se sabe que las bacterias Gram-postitivas a
Gram-negativas cambian con la enfermedad de la mucosa del
peri-implante.

Por medio de! alternamiento parcial de la presidén de
oxfgeno en cultivos,es posible identificar cada bacteria como
lazs que son capaces (anaerdbicas) o Incapaces <{(aerdbicas) de
su  crecimfanto con el oxigens. Los organiemo que pueden
crecer bajo estas condiciones son facultatives. Los primeros
colonizadores de la dreas supra y subgingival circundantes al
diente son zenaralmente aeréhicos y los organismos
facultativose estdn generalmente asoclados con la enfermedad
tisular. Conforme la placa madura la proporcién de organigmo
anaerdblcos aumentsa. Algunos de dgtos organismo se fncluyen a
los patdgenos pericdontales. Sin embarge una proporcién de
1:4 aerdbico a anaserébice son encantrades normalmente en
sitios periodontales. Dos estudlos en los que =se examinaron
dientes e implantes en paclentes parcialemnte edéntulos han
demostrado tal relacién en los sitios del implante.
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La presencia de 'agentes' patdgencs peridodontales en
los sitios del implante implican que son capaces de causar
enfermedad aunque €sta asociactén no ha sido comprobada. Los
bacteriodes Negro Plgmentoides han =i{de [dentificade en los
sitios de los implantes en un nimero de estudlos de Apse et
al. Como demostraron la presencia de ingivitis B e
intermedius B, en campos, eddntulos y parcialmente edéntulos,
ninguno de los sitios mostré una evidencia clinica.

Se espero que la microflora de los =sitios de implante
sea influencida por la presencia de bolsas parodontales
alrededor del diente, el cual debe actuar como un reservorio
de la microfiora periodontal. Las direrencias entre las
caracteristicas de las categorfas de la microflera crevicular
sugiere que el ecosigtema del surco peri- implante sea
eimilar al encontrade alrededor de los dientes y aln, que
ite el tablecimiento de la microflora encontrada en los

P
sitios periodontales, Esta hipétesis se basa en 1a
comparacidn de los dos diferentes grupos de implantes, tanto
en los pacientes edéntulos como en los parclalmente
edéntulos, Los pacientes edéntulos han tenido uns
significante alta proporcién de formas mdtiles, los cuales,
reflejan la diversldad de las caracteristicas ecolégicas de
edéntulas y parcialmente edéntulos. La proporcién de
bacterias mdtiles (9.0X> en el grupo de eddntulos es de
alguna manera mds alta que la proporeidn en el grupo
parcialmente eddéntulo €3.0%). Existen diferenclas
significantes microblolégicas entre pacientes edéntulos y
parclalmente edéntulos demostrado por un contea de bacterias
especificas comparads con el BNP y mas frecuentemente en los
sitlos de implante en paclentes parclalmente edéntulos, el
Gingivalls B y el Intermedius B, (tipico Capnocytophagad se
ha &reportade en asoclaclén con enfermedad mucosa en el
peri-implante y en los sitlos de periodontitis, Sin embargo
éata bacteria se identificd en dientes e implantes, no
indicando lag pardmetros clinicos, como, la pérdida
progrociva dmea o falla del implanta., Estas diferencias entre
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los grupos edéntulos y parclalemnte eddntulos, indican que
las bolsas alrededor del diente contienen una variedad de
bacterias para agentes patdgenos periodontales, contribuyendo
a la contaminacién de los sitlas del peri-implante. El éxito
longitudinal de los 1implante oSsteointegrados en pacientes
edéntulos pueden causar an parte la reduccidn del cambio
intraaoral dando como resultado agentles patégenos
periodontales e inversamente, la presencia de aquellos
patégenos en paclentes parclialmente edéntuloes dando una
enfermedad al peri-implante, siempre y cuande el paciente no

tenga un buen mantenimiento.
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9.3. ASPECTOS CGLINICOS DE LA MUCOSA DEL PERI-IMPLANTE

La enfermedad crénlca parodontal es una de las mayores
causas de péndida dental en adultos.(96)> Se caracteriza pon
una profundizacién apical del epitelle de unidén y destruccién
del tejido periodontal y hueso alveolar. Se ha tentado en
investigar la histologfa, la microblologia, medidas eclinicas
y enfermedad parodontal, asi como, los camblos tisulares
asoclados ton el implante. Sin embargo, ninguna de édstas
medidas hs sido adecuadamente {(nvestirada en los Implantes
Osteointegrados.

Se hzo un estudio para observar el estudio de la
mucosa de los Implantes Osteointegrados que soportan prdéteszis
y sobredentaduras en paclentes edéntules con un periodo mayer
de 4 a 9 afos.C123> Se obtuvo el anclaje mucoso, el fndice de
placa gingival Yy la profundidad de los cuatro =itios
circundantes de 244 Iimplantes, los cuales goportaban 49
prdtesis y 46 arcos. Ninguno de los pardmetros se utilizd
correlacionade con el azentamiaento elfnico de
Osteocintegracién.(234)

Muchog reportes en la lteratura parodontal, indican el
papel del anclaje gzingival para una salud oral es minima. Por
ejemplo, se ha demostrado que los dientes con un minimo de
anclaje gingival no es mds susceptible para la infeccidn de
la placa bacteriana que en dlentes con una zona amplia de
anclaje gingival. La irritacién mecdnica invariablemente
causa gingivitis marginal en ausencia de una unidn gingival
que la soporte.

La unién mucosa circundante facilita el mantenimiento
de la higlene oral. Sin embargo la profundizacién del surco
excedid de 4mm, alrededor de muchos implantes, no
observiandose casos cuando la pédrdida de la unidn mucosa lleva
a la pédrdida de la Osteointegracidn.
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La pérdida de la mucosa alveplar y la profundizacidn
del gurco circundante en mds de la mitad de la zona de
implantes, asegurando que la insercién del tejido muscular
cerca de la mucosa del peri-implante, debido a la activacién
del labio eausaba 1a separacidén. Esta saparacién
frecuentemente atrapaba particulas de comida, dando como
resultado una inflamacién y molestia, Uin disefic 4ptimo
agegura uns defleccién de la comida fuera del surco y una
higiene oral meticulosa incluyenda el uso del agua Pik
(water-Pik> (Teledyne Canada) controlaba o eliminaba la
impactacién de comida, inflamacidn y dolor.

Otros praoblemas mucosos alrededor de los Implantes
Osteointegrados se describen como gingivitis en un BOX
alrededar de los aditamentos, debide & una higiene oral
deficiente. Hiperplasia mucossa en un 7% causada
principalmente por el cambio de aditamentos, slendo estos muy
corios, cubriendo el margen entre el aditamentc y el puente
de trabajo. (1> El tratamients para la hiperplasia mucesa
consiste en la excisidn de la misma.

La pérdida de hueso subyacente al tejide mucose del
peri-implante &e reportd alrededor de muchos sistemas de
implantes. El ultimo reporte de pérdida de hueso asociada con
el Siatema Branemark es aproximadamente de 04 mm. por ailo,
seguldo del primer ano postquirtrgico. Raramente los sitlos
individuales de Implante (2 a 235 en este estudio? mostraban
uns répida pérdida de huesao cervical {saucerizacidn)
acompaifiado por signos clinicos y sintomas reminiscentes de
abscesos perdodontales, aun slendo estos implantes Inméviles.
Esta repentina reduccidn de hueso alveolanr producia
periodontitis. La sobrecarga mecsnica de la cresta alveolar y
la enfermedad Inlclal bacteriana producfan una rdpida pérdida
del hueso del peri-implante. En los dos casos de una pérdida
rapida del hueso del peri-implante, por sobrecarga mecsnica
ne s=e encontrd, Sin embargo, no se Investizo la  posible
atiologia de la  flora bacterlana, En algunos hubo una
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complets pérdida de Osteointegraclién ocurrlda alrededor de la
est.ructura <21 de 247 en este estudio). La inflamacidn mucosa
ocurrié despuds de signos radlogrdficos y clnicos de una
evidente pérdida de Osteointegracién. La ausencia de una
inflamacién mucosa no Jugd un papel primario indicando que la
pérdida de osteointegracién se debhid por sobrecarga mecdnica,

mas que una inflamacién marginal,

Esta conclusién nos Hleva a unas hipdétesis preldminar,
la i{nmovilidad clintca del Implante Osteolntegrado nos da una
funclén de barrera del epitello de unldén, contribuyendo al

mantenitmientode la salud de la mucosa del peri-implante.

Cuando la funcién de barrera del epitelio de unién se
involucra durante la Inflamacidén, el hueso alveolar es mds
susceptible a que la placa derive endotoxinas y citoquinas,
Ademis, la placa nos lleva a la inflamacién que parclalmente
explica la disminucién progresiva de la pérdida del hueso de
Ia cresta alveolar que ocurre alrededor del dxito clinice del

implante.
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2.4, sun)mm Y CONCLUSICNES

1.

El tejido gingival que rodea al diente cublerto por tres
diferentes eplitelios escamosos estratificados. En este
estudio el epitello de unidn dentogingival se describe
Coral, surcal y funcionald y posibles comparaciones al

peri-implante.

El epitelic de unidn forma la porclén mias aplcal de la
unién  dentogingival, medtandoe la proporcién del anciaje
epitellal. El epitelio de uniédn ex un epitelio
Indiferenciado que exhibe frecuentemente espacios

intercelulares amplio, permitiendn la entrada de sntigehos

bacterianocs.

El epitelio de unidn del surco y el oral, constantemente
est.d en remodelacién, Con el tiempo se reemplaza
completamente de c¢dlulas del epitello de unién menor que
el epitello surcal v oral. La complicada citoarquitectursa
del epltelio de unién dentogingival y el alto grado de
células epliteliales ae convierten en epitello de unién,
hay un alto indice de cdlulas ecpiteliales en descamacidn
del piso del surco gingival y presumiblemente tambidn del
surco del peri-implante. La reparacidn del epitelio de
unién seguido de una gingivectomia se completa despuds de
12 dlas,

Laz caracteristicas quimicas de la superficie del !implante
es crucial para la adhesién y la migracidn de cédlulas
debido a que la superficle quimica influye a la absorcidn
Yy suero protefnice. La absorcidn de cilertas proteinas
Juega un papel clave en los eventos subsecuentes celulares
y moleculares que son criticos para el anclaje de células
para las superficies del implante. Es posible manipular la
superficle quimica de un {mplante para crear un anclafe
regional especifico.
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5.

El mantenimiento de un fehotipo {ndiferenciade en las
ecdlulas de un epitelioc permite que las cédlulas se descamen
rdpidamente dendo una entrada para la transmigracién de
leucocitas y el flujo de los rluidos erevicitlares

gingivales.

El fluido crevicular (FGC> es similar al plasma pero se
modifica al pasar a travds del tejido conective y del
epitelio de unién. El Fgc contiene proteinas
complementarias e inmunoglabulinss, dando una barrera de
defensa para la {nvasién bacteriana. El volumen del fluldo
erevicular de los =sitics sanos del peri-lmplante y de lo=s
slties dentales sanos es similar. La colagenasa tisular y
el inhibidor de colagenasa se presenta en el FGC de los
dientes y de loe =eitias del peri-implante, =in =aberse el
por qué de la inflamacidn.

La microflora en la rezién clinies Lans de
peri-implante se parece al encontrado en el surco gingival
clinicamente sanao, incluyendo tas bacterias en Loy
enfermedad perifodontal. Sin emhargo, Existe urna
correlacién entre la presencia de la bacteria patogénica y
la enfermedad del peri-implante que no ha sido demostrada,

Los Indices convencionales periodentales tales coma el
fndice gingival, la profundidad y el anclado gingival no
es muy importante para el criterio del dlagnéstico para la
determinacién de urs osteointegracién exitosa. Sin
embargo, es posible que la placa induzca a la inflamacidén,
explicando en parte la pérdida progesziva del hueso de la
cresta alveolar, que Oc:u;t'e clinlcamente exitosa para los
implantes osteointegrados. Todo parece {ndicar que los
Indices periodontales convencicnales ne son  aproplados
para asegurar la salud o los niveles de anclaje de los

tejidos del peri-implante.
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¢.5. CASQ CLINICO.

IMPLANTES OSTECINTEGRADOS EN ODONTOLOGIA CLINICA
FASE DE MANTENIMIENTO

Este estudiec es para determinar el cuidado en cuanto al
mantenimiento para mantener las condiclones funcionales a
largo plazo. Se repcortan los resultados del implante
osteointezrado de titanto en cuatro pacientes con dentaduras

completas.

Las reacclones del tejide suave marginal fueraon
investigadas en el primer, tercer, sexto, décimo gegundo y
ddcimo octavo mes, después de la colocacién protésica, por
medio de examinaclidn clinica y de observaciones
microbliolégicas.

Para obtener un prondstico favorahle se levé a cabo el
contral de placa. Despuds de la fase de cicatrizacién y de
remodelacidn, el intervalo de tiempo para el culdada de

mantenimiento fué de tres meses.

Este reporte presenta dos casos de complcaciones
durante La fase de mantenimiento de los implantes
osteointegrados,

9.51. CASO I:

Un paclente de sexo fememnino de 72 afioe de edad,
presentd formacién de hiperplasia gingival. La prueba de
profundidad (PP) no =se pudo determinar dehido a la formacién
de la hiperplasia gingival antes de la operacién, pero huba

135



una marcada reduccidh en la prueba de profundidad despuds de
la operacién. El f(ndice de sangrado gingival (ISG y el
fluide crevicular gingival <(FCG) se redujo despuds de la
operacién. En los cultives anaerdbicos, las proporciones del

Capnocytophaga y del Actinomycetemcomitans Haemophilus se
encontraran. En el post-operatorio no se encontré el
Capnocytophaga sp. no e encontré, =in embargo el

Actimomycetemcomitans se encontrd.el 154 y el FGCG =se
reducieron. En los cultives anaerdbiecoes pre-operatorios, =se
encontré el Bacteroide intermedius. En el post-operatorio, al
B. Intermedius no se encontrd.

Concluimos que el cuidado para el mantenimiento de los
implantes opsteointegrados es uno de los  factores mds

Impartantes en el procedimiento.

9.5.2. CASO Il

Un paclente masculino de 47 afios de edad, presentd
gingivitis alrededor de los aditamentes despuds de 13 meses
de los mismos. Se llevé a cabs la llmpleza de los aditamentos
con une técnica de profilaxis. Silh embargo, el tornillo de
unidn entre la estructura y el aditamento se adaptd despuds
de la operacién, el PP no cambié.
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10 SELECCION, EVALUACION MEDICA Y PREPARACION DEL PACIENTE

10.1. SELECCION DEL PACIENTE

La geleccién del paclente ce basa en las Indicaciones y
cantraindicaciones para el tratamiento de implantes
osteointegrados, pero sin clvidar tres puntos importantes:

1. Condiciones de salud general del pacliente,

2. Condiciones de salud local de las mucosas y del maxilar
y de la mandfbula.

3. Caracteristicas morfolégicas de drea a operar.

La edad no parece ser un facter que influya 1a
seleccidn del paclente. Aquellos paclentes con enfermedades
sistdmicas requeriran de precauciones convencionales en la
intervencién quirurgica,

El requerimiento preoperatorio requiere de un estado
general de salud, y en caso de no ser asf, tener un estado de
salud local y no en condiclones patolégicas que se presenten
en tejidos blandogs y duros de los madlares. Cualquiera de
estas condiciones puede alectar la estabilidad de 1a
integracién tisular. Todas las  leslones deben de ser
tratadas, teniendo los tejidos suaves sguficiente tiempo para
la cicatrizacién antes de la instalacién del implante,
ohrervandose este factor de tres a cuatro semanas para las
lesiones mucosas y Lres © cuatro meses para las lesiones
dgeas,

Algunags de las condiciones orales que deben <ger
tratadas Incluyen:

1. Lesiones mucosas, tales como 1a quetlosis, 1la
estomatitis herpdtica, candidiasis, etc.

137



2. Leslones déseas, tales como, restos radiculares, dientes

impact.ados, quiste e infecctones de hueso residual

3. Lesiones dentales, tales como caries, padecimientos
pulpares, etc.

E N Lesiones periodontales, como bolsas parodontales,
einglvitis, etc.

8. Varios tipos de tumores benignos dseos y mucosos.

Tamblén se debe de enfatizar de que el paclente debe de
ser capaz para manetener una higiene oral dptima.

Preferentemente =& debe de hacer el tratamiente
simulténec de amhos maxilares, es decir, levar a cabo el
tratamiento del otro maxdlar durante la fase de clcatrizacién
del antagonista, as{ por medio de Ia rehabllitactén de amhos
maxilares es posible completar la rehabliitacidn de las
funclanes masticatorias,

10.1.1. INDICACIONES DE IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Los paclentes susceptibles al tratamiento de implantes
ost.eolnt.egrados son:

1. Paclentes con una experiencis previa de utilizacién de
de prétesis completas, generalmente durante décadas,
con una reahbhsorcién considerable. de reborde alveolar
rasidual.

2. Circunstancias anal.dmlcas’_ que dificulten la
estabilizacidn de aparatos, coma pueden ser frenilles,
inzercianes musculares altas, crestas bulbasas, torus
palatinos, hipertrofia de las apdérisis geni, cresta
milohloldea prominente, macroglosia o posicién anterior
de la lengua.

3. Individuos con refle jos nauseosos activos a
hiperactivos.
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4. Paclentes con pobre coordinacién de musculatura oral.

5. Baja tolerancia de los tejldos mucosos al contacto con

las bases pratésicas.

6. Las perszonas que, aun pudiendo utilizar una prétesis
completa aceptable, la rechazan por motivos
psicoldgicos, generando complejos de inferioridad o
canductas de evitacidn interpersonal.

7. Defectos congénitos adquiridos que comprometen las
condiciones fisicas hecesarlas para la retenclén y
estabilidad de un aparato =sin apoyo dentario, tales
como las malfermaclone congénitas y las pérdidas de
sustanclas adquiridas a los maxilares que no
correspondan a patologfia con cardcter evolutivo o hayan
recibido irradiacién en un lapso menor a un afio.

8. Hdbitos parafuncionales que inestabilicen la prétesis.

9. Espacios unitarios dentales gie requieren de ser
rehabilitados =in tener que involucrar los dlentes
contiguos para su anclaje.

10. Necesidad de utilizar a los implantes come pilares
para la rehabilitacién protésica flja o removible.

11. O simplemente la comodidad de ser portadores para una
prétesis fifa,

10.1.2. CONTRAINDICACIONES DE IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Los pacientes no susceptibles para portar implantes
osteolntegrados son:

1. Con patologias psiquidtricas no secundarias a la
desdentacién oral, tales sindromes psicéticos,
esquizofrenia paranoia, alteraciones de dcter

severas y sindromes neurdticos, como por ejemplo
personalidad histeroide o borderline, di=smorfofabla,
sindromes de leslén cerebral y demencla presenil.
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2Paclentes con expectativas extremas o poco realistas en
cuanto a los resultados cosméticos de tratamiento.

3. Adiceién a drogas o alcohol

4. Patologias no =sistdmicas no compensadas que supohgan
una merma en la capacidad de curacién o reparacién de
los tejldas o que contraindiquen la admisnistracién de
anestesia local.

5. Alteraclones patolégicas locales de las membranas
mucosas o maxilares.

6. Discrepancias importantes entre las arcadas en el plano
sagital o tranversal.

b

Insuficiente {0 {inte d.

®

Periodo previec de utillizacién de dentadura completa

menor a un afo.

9. Un estado anatomo-patolégico del hueso, que pueden =ser
enfermedades dseas locales o generales, como la
ogteoporosin, osteitis, asteamielitis, ete.

10. Exist.encia de restos radiculares, dientes {ncluidos,
quistes, o exdatencla de cuerpos extrahos.

11. Tejido észeo suficiente que albergue el implante, tanto

en sentido axial o de profundidad come en espesor

mesiodistal y vestibulo=lingual.

12. Estados fislolégicos como el embarazo.
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10.2 CARACTERISTICAS ANATOMICAS

Es indispensable el estudie directo de las plezas
anatémicas. Esto nos permite proyectar una imagen exacta en
el campo de nuestar Intervenciones: la vista y el tacto, la
memoria y la imaginacién completan la exactitud de la imsagen.

La instalacién se determina degpués del estudio de las
medidas estructurales morfolégicas que se presentan. En
general todas las formas y calldades del hueso pueden ser
tratadas, de acuerdo a los mismos procedimientos standards,
la dnica excepcién e=s para aquellos maxilares con avanzada
resorcién  residual que necesitan de la colocacién de una
injerto.

También es importante el estudio el anslisls de las
estructuras anatémicas, por medio de la examinacién clinica y
radiografica antes de la cirugia. La examinicalén clinica en
la palpacién de Lla mucosa para calcular el grosor de los
telldos suaves. El andlisis radiecgrifico consta de una serie
periaptical, una ortopantomografia, una vista lateral de
crineo Y a veces una tomografia y una rdiograria oclusal,

La forma y calldad de hueso son de gran importancia por
lo que se han dividide en grupos.

Existen cinco grupos distintos en cuanto a la forma de
la mandibula y del maxilar:

A. Presencla de casl toda la cresta residual,
B. Moderada regorcién de la cresta residual.

C, Avanzada resorciéon de la cresta residual, solo  del
hueso basal,

D. Poca resorcién del hueso basal.

E. Extrema resorcién del huesa basal
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B

Clasificacidn de la forma residual maxilar y mandibular
y los diferentes grados de la extraccién seguida de la
extraccién dental. La lfnea interrumpida indica la
aproximacién entre el hueso alveolar y el hueso basal:

A> La mayor parte de la cresta alveolar se presenta.
B) Resorcién moderada de la cresta alveolar residual.

C> Resorcidn avanzada de la cresta residual con

indiclos del hueso basal.
D> Camienza de un minimo de resorcién del hueso basal,

E> Resarcién extrema del huese basal.
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Existen cuatro grupos en cuanto a la calldad ésea del
maxilar y de la mandibula;

1. Casi tode el maxilar o la mandibula estd compuesto de
hueso compacto homogéneo.
2. Una pequena capa de hueso compacto rodea el centro del

hueso denso trabecular.

3. Una pequena capa de hueso cortical rodea el centro del
hueso denso trabecular de un grosor favarable.

4. Una delgada capa de hueso cortical rodea el centro-del - "=

poco hueso denso trahecular.

Quality: 1 2 3 4

Calidad ésea 1,2,3 y 4
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Aquellos maxilares que se encuentran dentro de los
erupos de forma B y C, combinados con los grupos de calidad 2
o 3, son considerados

com2 terapduticamente
mas sencillios de
tratar. Contanda con
buena estabilizacidn

del equipo durante el

tallado y 1a
colocacién, solo
necesitando una
técnica de
instrumentacién

0 sencilla.

En cambio, es dificil la instalacién en maxilar y
mandibula del grupe A, especlalmente cuando se combina con
grupos de calidad 4, en estas
situaciones, la cresta residual
consiste de una delgada capa de
hueso cortical trabecular de

. dureza desfavorable y de haja
- densidad, dando un aumento,
tanto en el tallado como en la
instalacién en la que <e deben
de colocar estructuras largas.
—— El objetiva, es dar a la capa
compacta del borde inferfor de
la mandibula o del huesec basal
del maxilar una mayor

estabilizacién a la estructura.
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P'ocos" n;axllsx;es t;m\ formas del grupo D, combinadas con
grupo de calldad’ B 2; son - consideradas para tener
SR situaciones terapduticas

diriciles,

Adn estos maxilares deben de
ser. tratades de acuerdo a log
procedimientos estandarizad
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"Las : mandibulas - coh forma -del grupe E, cuando se
combinan “:con . la . calidad del grupo 1, pueden hacer el
SRR procedimiento mas diffetl
debido a los rlesgos cbvios
como la sobrecarga del sitio
dseo o de la fractura del hueso

mandibular durante el proceso

K ER g de tallada. Debiéndose de
e e — — = — | UtLilzZaT de una técnica
: quirirgica centil en estas

b situaciones.

Los maxilares de los grupos de forms D y E, a parte de
la calldad .de hueso que presenta es extremadamente dificil
para trabajario. E! volumen en

estos casos es muy delgado para
la instalacidn requiriende de
la ecolocacidn de un injerto.
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La cantidad de la calldad désea no slempre se puede
observar en la radiografia, =olo la capa cortical de la
superficlie de ambos maxilares puede disfrazar la calidad dsea
en las partes Internas. Solo en el fresado exploratorio es
donde se observa la calidad dxea.

A nivel del maxilar superior, en Implantologia
osteointegrada el probleme esencial estd en evitar penetrar
el seno o el vestibulo nasal, y en la mandfhula la lesidn
del conducte dentario Inferior, asf como de trayectos
arteriales y nerviosos que =se vean Iinvolucrados an la

intervancién quirargica.

10.2.1. MAXILAR SUPERIOR

El problema esencial es ho penetrar en €l seno o en el
vastfbule nasal, por ello es necesario conaocer bien la alturs
ésea disponible. Esta altura estd dada por la distancia que
separa el reborde Ulibre del piso vestihular npasal hacls
adelant.e y lateralmente, del ondo del seno maxilar.

Esta altura sufre con la adad un dable praceso de
modiricaciones morflolégicas:

a) Por una parte de arriba hacia abajo, el fende del seno
desclende cuando no estd mds sostenldo por los pllares
normales constitufdos por las rafces dentales. .

b2 Por otra parte de, abajo hacia arriba, se msanifiesta un

proceso de erosidn patoldgica o natural

Estos dos fendmenos conjugados y que se ejercen en
sentido i{nverseo tienen por consecuencia madelar de una forma
imprevigible la altura dsea utillzahle papra logs implantes,
altura d&sea Umitada en lo alte por el fonda silnuose y
polimorfo del seno y, hacia abajo, por el reborde libre que
estd lejos de ser ciempre rectilineo. La linea del fonds dal
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seno se aplasta, tendlendo a hacerse horizontal, paralela al
reborde alveolar. De ésta manera la altura dbsea disponible
disminuye considerablemente.

El descenso del piso del seno no es la Gnica causa de
la gmeparacién de la cresta, la cuasa mas importante es la
reahsarcién alveolar ascendente, pudiendo resultar de
afecciones dent.arias prolongadas o de microtraumatismos
repetidos ocasfonados  por  protesis  movibles que  provocan
movimientos laterales o por una parodontdlisis o blen por
enfermedades generales dque acarrean una descalcificacién.

AdeméAs de la altura, la calidad del hueso no debe de
ser desculdada y estos dos factores deben ser puestos en
evidencia por radlografias apropladas a in de afrontar con
optimismo una intervencién exitosa.

Ningdn trayecto arterial, venoso © nervioso presentars
dificultad para una Implant.ologia Osteointegrada.

Las arterias del macizo Tacial galen de la cardétida
externa, pudiendo encontrar arteriolas alveolares o
intradéseas que pueden sangrar, siendo suficiente una
compresién y algunos togues con el bistur{ eléctrico para

evitarlo.

Con respecto a la inervacidén, estd inervade por el
nervio maxilar superior que sale del trigémino; todo el ramal
anterior y posterior no interfiere en nada en nuestra técnica
quirurgica.
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10.2.2. MANDIBULA

En la mandfbula ecoma en t.odas las elrugfas es
ifmportante no lesjonar al tronco nervioso, gque es el nervic

dentario inferior.

Es necesario entonces canocer con presicién la
distancia entre el reborde alveolar y el borde superior del
conducte dentario, ademds de determinar la altura d&sea
utilizable, eata generalmente considerable en el desdentado
reciente, sufre igualmente modificaciones que se acentGan con
la edad.

10.2.2.1. CONDUCTO DENTARIC INFERIOR

Es un conducte de rorma nids o menos circular por el
cual pasa el nervio dentario inferior, egte nace de la cara
interna de la rama ascendente, a la a!tura de la espina de
Spix. Desciende enseguida la rama ascendente en direccidén
lgeramente oblicua de dentro hacoa afuera. Llegando cerca
del dngule del maxilar, curva su direccidn hacla el cuerpo de
la mandibula y transcurre enseguida paralelamente al borde
inferior de la mandibula.

A la altura del segundo premolar. el canal dental =se
divide en dos ramas. Una se bifurca bruscamente hacla la cara
externa en un trayecto caorto y rectilfneo en direccidn
anterosuperior, se abre al exterior poxr el agujero
mentoniano,  situdndose en una porcién miés alta y mas hacia
adelante que el punto de bifurcacién. La otra =sigue su
trayectoria, en pequefios canalfculos intradseos dirigidndose
hacia las ramificaclones terminales del nervio dentario hacla
el nervie incisive canino.
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Sigulendo el plano s=agital vertical, la posicidn del
conducto dentario en los sujetos no desdentadas esti mds
alejado del rebarde lihre que del borde basal. Entonces, es
la distancla conducto dentario reborde lbre que constituye
Ll altura utilizable parsa los implantes osteolntegrados.

Pero mientras que la distancia conducto-borde basal
queda mds o menos canstante, la distancia conducto~reborde
libre varia considerablemente con la edad. La calda de los
dientes acarre a la erosién del hueso alveolar y se asiste a
una disminucidn progresiva de esta altura utilizable, la cual

puede reducirse de 1 a 2 mm.

El hueso alveolar no solo tiende a desaparecar
campletamente por el proceso de la alveolosis que alcanza, e
el caso extremo, el borde superior del conducto dentario,
sino que el hueso bagal miemo  sufpe transformaciones,
interesdndonos la situacién del conducto dentario.

El agujera mentoniane se encuentra ubicado entre los
dos premolares y scobre un plane lgeramente mds alto que el
conducto dentario, este ocupa una posicién bastante variable,
cambia de un sujeto a oatro, ¥ en el mismo individuo no
siempre es =simétrico de los dos lados. Sin embargo de una
manera general se puede considerar que el conducto dentario

estd lUgeramente hacla lingual sobre cas{ toda su longitud.

La distribuciédn de la Inervacién de la mandibuls lo

vuelve muy vulnerable.

10.2.2.2. NERVIO DENTARIO INFERIOR
El nervio dentario inferior es un nervio mixto que
lleva raices sensitivas y motoras. Se separa del ganglio de

Gasser sigulendo una direccidn vertical de arriba hacla abajo
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y zale del créneoc a travds del agujero oval. Despuds de haber
ahandonade en su curgo las ramas notrices que van a los
migculos masticadorez, este nervic atraviesa la regién
pterigo-maxilar entra los dos miseculos pterigoideos Internos
y externo, y se hunde por su rama mas importante en la
mandfbula a nivel de la espina de Spix.

Este nervio ocupa el caonsucto dentario y sigue
exactamente todo su trayecte, en compafifa de la arteria
dentaria inferior, rama de la arteria maxlar interna.

A mitad de camina, enh la parte pasterior de la rama
horizontal, e! nervio dentariuo inferior da nacimiento a los
ramos dentarios que van a los molares, premolares y a la

encia.

A nivel del sgufero mentoniano, termina por dos ramas:

A) Una anterior, el nervio mentoniano que sale del agujero
mentoniano, y da sensibilidad a la mucosa del labio
infertor y del mentdn,

B) Una posterior, el nervio Incieive que =&wlgue un
trayecto Iintradsea en direccidn mesial e {inerva los

incisivos, el canino correspondlente y la encia.
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10.3. HISTORIA CLINICA INTEGRAL

La historia clinica al igual que otras partes que
componen los factores para la implantacidn de implantes
osteolntegrados, pudiendo ser un factor determinante para la
prognosis de nuestro tratamiento.

En sta historia el Implantologo tiene la  oportunidad
de hablair con el paciente con el fin de conocer su lnLerés a
cerca del tratamiento, as{ como, leos beneficlos que puede
traerle como la rehabilitacién de la funcién, la estdtica, la
fonacién y otros factores importantes para el paclente.

Esta historia clinica consta de varloas factores que nos
ayudan para tener un dlagnédstice adecuado para la obtenclén
de un éxito futuro, estos factores son las evaluactoanes que
se hagan de nuestro paciente integralmente.

La historia clinica integral consta de!

I. Ficha de identificacién:
Nombre:
Edad:
Sexo:
Domicilio:
Teléfono:
Ocupacién actual y escolaridad:

Estado civil: - e Sl

Teléfono:

II, Motive de la consulta:
Padecimiebto actual: Funcién
Estética
Dolor
Seguridad
Necesidsd psicolégica
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1II. Antecedentes:
Tabaquismo:

Alcohollamo:

Farmacos (nombre, cantidad y frecuencia)

IV. Antecedentes personales patoléglcos:
Enfermedades (proplas de la

infancia,

degenerativas,

neopldsicas, enddcrinas, etcd

Quirdrglicas:
Traumdticas:
Trasfusionales:
Alérgicos:
Gineco-obstétricos:

V. Evaluacién médica:
Siztema cardiovascular:
Sistema respiratorioa:
Sistema gastrointestinal:
Sistema excretor:
Sist.ema nearviosa:
Sistema endécrino:
Sigt.ema vasculan:
Plel y mucosas:
Examenes de laboratorio:

VI. Exploracién fislca: {(signos vitalesd
Pulsa:
Presién sanguinea:
Temperatura:
Respiracién:

VII. Ingpececldn general:
Cabeza:
Cuello:
Examinacién extraoral
Examinacién intraoral
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VIIL. Evaluacién dental:
Historia dental:
Examinacién clinica:r
Estudio radiogrifico: Periapical
Panordmice
Oclusal
Lateral de crdneo
Tomografia computarizada
Madelos de estudio:
Fotografias:

10.3.4. EVALUACION MEDICA

Muchos paclentes estdn bajo tratamiento mddico, esto
altera el tratamiento.

Las condiciones sistémicas afectan a la cirugia del
implante, la cicatrizacién y el mantenimiento a largo plazo,
afectando en mayor numero a los pacientes viejos, por ello es
necesario conocerlas para saber tratarlas,

Vamos a indicarle al paclente que llene un cuestiopario
de salud, una vez completado se revisa con la ayuda de su
médica de cabezera y de no tenerlo remitirlo a alguno,
conjuntamete =se decldird =i el paciente es un candidato

pot.enclal para la cirugia y para su reconstruceidnposterior.

Cabe menclonar que un estado de embarazo estd
contralndlcado completamente.

Esta higstorlia médica debe de involucrar todos las

enfermedades de todos los sistemas, incluyendo pilel, mucosas
y eximenes de laboratorio,
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10.3.1.1. ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Los paclentes con una historia de enfermedad
cardiovascular, incluyendo angina, infarto al miocardia y
arritmias son alteraciones que suceden principalmente cuanda
se encuanira en una situacién de stress. Aun la colocacién de
un solo implante compromete la funcidn cardiovascular.

Muchaz de lac anormalidades cardiovasculares, como la
enfermedad de la arteria coronaria tienen una correccién
quirurgica. Muchos de estos pacientes son susceptibles a la
infeccldn o blen a presentar complicaciones. La enfermedad
reumatica cardlaca, as( como el prolapsas de la vdlvula
mitral, deben de tener clertas consideraciones como una
profilaxis por medio de usos de antibiéticos. Este grupo de
pacientes se lem Indica la sedacidn iIntarvenosa con el
obfetive de ellminar e! miedo y el trauma emocional con una
reduccidn del stress intraoperatorio. (79)

ATEROESCLEROSIS:

Para los pacientes con aterocesclerosis la examinacién
fisica debe incluir el electrocardlograma <ECG),

HIPERTENSION ARTERIAL:

Loa pacientes con hipertoenaidén moderada deben de aen
evaluados por su mddico para establecer su tratamiento. Se
debe de utilizar una tédcnica de =sedacién en un sitio
hospitalario. Algunas complicaciones incluyen un aument.o
repiratorio, visién borrosa y molestia. La presién arteprial
se debe de tomar durante la cirugfa, la hipotensién
ortostatica es comin con drogas antihipertensivas. El estado
emocional del paciente afecta la presién sanguinea, em estos
casos se indica la medicacién flurazepam (Dalmane). 30mg. una
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noche antes, esto syudard a dormir bien y eliminar el pensar

todo. el ‘dia a cerca del tratamiento.

ANGINA DE PECHO:

Durante un ataque de angina de pecho, todo tratamiento
dental se dehe de detener de Inmediato, se debe de
administrar nitroglicerins sublingual <25 a 65 mgd y
oxigeno de 4 a § litros por minuto. St la presidn sistédlica
cae por debajo de 100, el paclente se coloca en posicidn de
Trendelenburg’s y =1 el dolor no cede de 8 a 10 minutos por
medico de nitroglicerina dada en intervalos de 5 nminutos, el
paciente se& deba de traszportar al hospital,

INFARTO AL MIOCARDIO:

La evaluacién dental debe de Inclulr los datos del
ultimo infarto al miocardio. Un paclente que ha tenido
infarto al miocardio en los idltimos 6 meses no requlere de un
protocolo especial. De preferencla el tratamiento debe de
realizarse a nivel hospitalario.

ENDOCARDITIS BACTERIANA:
Se pueden emplear dos tipos de regimenes:

Ad> Para paclentes de bajo riesgo una profilaxis
parenteral de 2 gm. de penicilina V de 30 a 60 minutos antes
de la intevencidn dental, seguido de 500 mg. de penicilina V,
6 horas degpuds. Si el paclente es aldrgico a la penicilina,
eritromicina, 1 gm. de 1 a 2 horas antes del procedimiento,
seguida de 500 mg. de eritramicina 6 horas despuéds.
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B> Para pacientes de alto riesgo se utiliza una
administracién IM  antes del procediniento de penicilina G
crsitalina (1 milllen U, IM), combinadas con penicilins G
procainica <600,000 U, IM> con estreptomicina (1 gm, IM) de
30 minutos a una hora antes del procedimiento, seguido de una
administracién de penicilina V, 8500 mg despuds de 6 horas. Si
el paciente e alérgico a la penicilina, =3 utiliza
intravenosamente Vancomicina, 1 gm de 30 minutes a {1 hora
antes de iniclar el procedimiento, con una administracién de
eritromicina 500 mg. 6 horas después.

10.3.1.2. ENFERMEDADES DEL SISTEMA RESPIRATORIO

Muchas enfermedades del slstema respiratorio
interfieren con la capacidad funcional en actividades dlarias
normales, camblando Lla fisiologfa del cuerpo. La bronquitis
crdénica, 1 embolia pulmonar, el enfisema y tumores,
entervienen con el mecanisemo de recuperacién normal del
cuerpo. Estos procesos patolégicos crean un  alta rilesgo
potencial para el paciente, contraindicando la cirugia,

ENFERMEDAD CRONICA OBSTRUCTIVA FPULMONAR

Los candidatos para implante deben de evaluarse de
acuerdo a la severidad de la enfermedad. Si el paclente ha
estado hoaspitalizado por dificultades respiratoriag, una
consulta médica es garantizada. los pacientes que retienen
dléxido de carhbono tlenen una enfermedad severa por lo que se
produce una falla respiratoria cusnde se dan sedantes u édda
nitroso y en la inhalacidn del oxdigeno. Si el paclente estd
tomando broncodilatadores, no se debe de utilizar epinefrina
o0 vasoconstrictores en la anestesia.

1857



10.3.1.3. ENFERMEDADES DEL APARATO CGASTROINTESTINAL

Algunos estados coms la gastritis nerviosa con vémito,
hipersecresién, xerostomfa y la hiperacidez. contribuyen a
los cambios de pH de la saltva, lo cual Interfiere con la
cicactrizacién de las membranas mucosas. La presencia de
tlceras en el tracto GI dlagnostica que el paciente tiene una
vida de stress y de preslén, manifestindose con estados de
bruxismo, rechinides, hdbitos de lengua, que contribuyen . a
que fuerzas excéntricas se apliquen directamente en el
implante, llevando con esto & la falla del ilmplante.

La 4k y constipacid y colitis, son factores

significantes para una correcta digestién y mantener una
estabilidad emocional.

£l higado tiene muchas funciones, algunas de las cuales
pueden impedir o influenciar e! mecanismo de recuperacidn
normal. Estas funciones incluyen el almacenamiento, la
filtracidn y la formacién de células sanguineas, metabolismo
de los carbohidratos, produccién de protrombina y otros
factores de coagulacién; sintesis de plasma y proteinas y
otras funciones maés.

En aflos recientes las alteraciones de allmentacién como
la anorexia y la bulimia se han reconccide come deteriorantes
de las estructuras orales, Estos paclentes deben de ser
valorados culdadosamente antes de la implantacién con la
ayuda de un especialista en la materia. (109>

CIRROSIS:

Por lo general en este tipo de pacientes esta
contraindicada la implantacién, &1 esta =& Ulevase a cabo,
raquiere de hospltallzacidn.
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10.3.1.4. ENFERMEDAD DE KIDNEY O DEL TRACTO URINARIO

Los kidneys son responsables de la filtracién de
sangre, asf como de otras funclanes. La excresidén de
productos de deahecho del metaholiemo corporal. Algunoa
estados cama la nefritis, la glomerulonefritis, las
Infecclones del tracto urinario crénicas y los tumores de
kidney, causan un disturbioc en la funcién normal de kidney y
cambilando la composicidn normal de la sangre. Con todo lo
anterior se debe de consultar con el especlalista antes de

cualquier procedimiento.

10.3.1.8. ENFERMEDADES DEL SISTEMA NERVIOSO.

Los epllépticos son personas con alteraciones
convulsivas, seguldas de estados de inconclencia. Las fuerzas
que se presentan durant.e est.as alteraciones, puaden
traumatizar los I{mplantes. Muchos de estos pacientes so
tratados con fenytain <(Dilantin) y anticonvulsivos,

Uno de Jos defectos de este fendmeno es la hipertrofia
gingival, que ocurre con la presencia de dientes, los
pacientes epilépticos que tengan implantes también la padecen
alrededor de los cuellos de los aditzmentos requiriendo de

una correccidn quirurgica.

Otras alteraciones neurolégicas, tales como la
neuralgia del trigdmino, las neuralgias glosofaringeas o
existencla de parestesia, debe de aparecer en la historia
médica preoperatoria. (8)
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EPILEPSIA:

Los pacientes que no han tenido una historia de ataques
en los dltimos afos, se consideran de bajo riesgo,
requiriendo de un procedimlente quirtrgico normal.

Paaientes de rlesgo moderade son aguellos que estdn
bajo medicacién, pero que noe han tenldo sintemas en todo un
afio. Es preferible el uso de analgésicos no narcéticos, las
tetraciclinas estdn contraindicadas para pacientes ba jo
tratamientoe de frenytoin, fenobarbital o primidone. Si existe
hiperplasia gingival, ests indicada la profilaxis dental

Los pacientes que presentan canvulsiones mas de una vez
al mes son considerados pacientes de alto rilesgo, no siendo
candidatos para recibir un implante. (1053

10.3.1.6. ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO

Las ocho glandulas  enddcrinas en el cuerpo s=son
responsables de numerosas funciones, como el crecimiento, el
desarrollo sexual, el metaholieEmo y la reproduccién.

Tales estados como el gigantismo, el duarfismo y la
ac;-omegalia demuestran un crecimtento anormal, con
anormalidades esqueletales de tamafio maxilofacial, lo cual
puede influenciar la intervencién del implante., El mixedema y
el cretinismo son estados, loa cuales acarrean un desarrollo
dental tardio, asi como la erupcidn y la deformacién de las
estructuras,

Las gliandulas paratiroideas son primariamente
responsables del metabollsmo del calclo y dal fésforo, un 99
por ciento de caleio, s=e encuentra en la matriz orgdnica del
hueso del diente. El calcio es e=encial para numerosas
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funciones - en el organismo. La formacién de hueso y de los
dlentes, asi como la coagulacidn de la sangre son las
acciones mis importantes del calcte. Cualquier anormalidad
del calclo requiere de estudio antes de la colocacidén del
implante.

Los islotes de Langerhans, qua secretan insulinase
encuantran en el pdncreas. La enfermedad maAs comin asociada
con el péncreas es la diabetes, que inhabjilita al organismo
para que metabolce los carbohidratos. Los diahéticos tienen
una pronunciada enfermedad periodontal, teniendo una
disminucién local de la resistencia ceneral F:1 lag
infecciones. La seleccién del pacientes dtabdtico para
recibir el implante debe de ser considerado culdadasamente.
Se le debe de informar al paclente el potencial de
complicaciones © de fallas del implante relaclonados con esta
enfermedad, (79>

DIABETES MELLITUS:

Los pacientes que tienen bajo riesgo de complicaciones,
son aquellos con un bhuen control metabhélico. Estos pacientes
gon asintomdticose, su nivel de glucoea debe de estar por
debajo de 200 mgsdl y el uriandlisiz no debe de mostpar
quetonuria y un minimo de glucosuria. Estos pacientes
requieren de una reduccién de stress, de una dleta antes vy
despuds de la cirugfa, y los riesgos de infecclén deben de
ser evaluados. los sedantes v los antibidéticos son
frecuentemente administrados en el procedimiente quiridrgico.
Se debe de aplicar una terapia de insullna si es necesarlo.
Se consulta al meédico especialista &1 es posible bajar la
cantidad de insulina a la mitad.

Los paclentes con prlesgo moderado, smon aquellos que
presentan sintomatologfa periddica de la enfermedad, pero se
encuantran con un balance metabdlica. Loe niveles de glucosa
deben de estar por debajo de 200 mg~s/dl y el uriandlisis debe
de mostrar 0 a 3 de glucosa. Una dieta control, una reduccidn
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del stress, uns profilaxis bacteriana y la =sedaciédn =e  debe
de considerar para las técnicas restaurativas, La
hospitalizacién es necesaria para el procedimiento
quirirgico, Se debe de hacer un  ajuste de insulina y
consultar con el médlco especialista.

Los pacientes de alto riesgo, tienen multiples
complcaciones teniendo un contraol bajo metabélica.
Frecuentemente sufren de hipoglucemia y quetoacidosis. La
cantidad de glucosa en sangre excede 250 mg/dl y el
urtandlisis muestra glucosuria y quetonuria ocasional,
Requiere de hospltallzacién para el tratamiento quirurgico.
La dieta requerird de ajuste de acuerds a la dosis de
insullna. Loa implantes osteolntegrados eatdn contraindicados
para este tipo de pacientes,

Para poder establecer un dlagnéstico de diabetes con
certeza, debe de reallizarse la curva de toleracia a la
glucosa:

Valor normal de la densidad de la orina! 1012 a 1020.

Leucocitos: 1 0 2 por campo (mds de 3 hay infeccién.

Debe ser negativa la presencia de: Albtmina Leucocitos
Glucosa Bilirrubina Acetato Plocit.os Eritrocitos Cllindros

ENFERMEDADES TIROCIDEAS:

Las alteraciones tiroldeas ocupan del segundo puesto.
Los pacientes con hipertiroidismo son especlalmente
susceptibles a las catecolaminasla epinefrina es utilizada
en anestdsicos locales Yy para la retraccién glgival en
pritesis. Cuando las catecolaminas se asoclan con el stress y
can el dafio tisular se presentean sintomas de
hipertiroidismo, estos paclentes son gensibles & drogas
depresoras del sistema nervioso central, incluyendo
analxdzicoz, especlalmente narcéticos y sedantes como del
diazepam y los barbituricos, =siendo dstos algunos rlesgos
para la depresidén respiratoria y cardlovascular.
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Una evaluacidn médica en los ultimoz =seis meses con u
reporte normal de 1la funcién tiroidea y sin sintomas,
indican bajo riesgo. En estos casos se utillza un protocole
normal gu.lrﬁr;lco.

Los paclentes sin  sintomas, sln un examen Tisico
reclente con considerados de riesgo moderado. Se debe de
utilizar un protocele quirdargico normal con métodos de
reduceidn de stregs =in sedacidn, exdmenezs de lahoratario y
con un control tiroideo.

Paclentes con sltomatologia son cosiderados de alto
riesgo.

Todos los tratamientos deben de ser autorizades por el

médico especialista de acuerdo a los exdmenes de laboratorio.

ENFERMEDADES DE LA GLANDULA ADRENAL:

Los pacientes que presentan una historia de
hiperfunclén o hipofuncién adrenal tienen problemas
similares. El cuerpo no aumenta la produccidn de esterolde
produciends un colapeo cardlovascular. Como resultado, log
esteroides son prescritos a los pacientes en situaciones de
stress tres dias antes del procedimlento. Los paclentes
normales aceleran la produccién de esteroides de 3 a 5 en
miveles normales como respuesta al stress. El paclente con
alguna enfermedad adrenal o enfermedad de Addison deben de
remitirse al especlalista para su  evaluacién y el plan de
tratamiento.

Los esteroides actian en tres diferentes formas en la
implantacian: disminuyen la inflamacién, me Joran el
tratamiento y el delor relativoe. Disminuyen la sintesis de
protelnas, la leucitosis y ellminan las probabilidades de
infeccldn. Se aplican esteroldes para la eirugia v
antibiétices como la penicilina V o la eritromicina, 500 mg.
cuatro veces al dia en un periodo de 5 a 7 dias.
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Los pacientes de rlesgoe moderado son aquellos que
recibieron 20 mg. de prednlsone por mMmas de 7 dias en el
pasado afio, & ectos se les debe de dar de 20 a 40 mg. el dia
del procedimiento, con tédcnicas de sedacién y  antibloterapia
de 5 & 7 dias. Loe slgulentes dlas la dosis se reduce un S0
por clento y el tercer dia se suspende la administracién
total del esteroide.

Para los pacientes de bajo riesgo, se aplican 80 mg. de
prednisone en el primer y segundo dia, la sedacién y la
aplicacidn de antibidticos.

10.3.1.7. ENFERMEDADES VYASCULARES

ENFERMEDADES ERITROCITICAS:

Dentro de las enfermedades sanguineas tenemos a la
anemia y a la polcitemia. En la polcitemia hay un aumento
de eritrocitos, en tanto que el la anemia hay una reducecién
de acarreamlento de oxdgeno a la sangre con una disminucidn
de eritrocitos. En estas dos enfermedades ectis contraindieado
el tratamlento de implantacién, Yy en un caso cantrario una
antiblogie profildctica y analgesia con excepclén del acido
acetil salicflico.

ENFERMEDADES LEUCCQGITICAS:

La leuceocitosis es una enfermedad en la que hay un
aumento de leucocttos por arriba de 10,000 por mm3. Las
causas mds comunes son las  Infecclones o bien leucemia,
neoplasmas, hemorragia, necrosls, a alteracién de la
coldgena, el embarazo o una condicién de stress emocional.

La leucopenia es la dieminucién de los laucocitos

causada por la hepatitis, radioterapia, deficiencla
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nutricionsl y enfermedades sangufneas,

Generalmente las pacientes que presentan este tipo de
enfermedad estan contraindicados para ser candidatos para
cualquier tipo de implante dental, debido a su
susceptibilidad a la {nfeccién, a la hemorragia y a una
clcatrizacién defectuosa, trayendo con ello el fracaso del

tratamiento.

ENFERMEDADES DE COAGULACION:

Los pacientes que presentesn alteracidn en la
coagulacién no son candidatos para la implantacién, solo
slempre y cuando existan examenes de laboratorio para
cbhservar los problemas de sangrado Y que el medico
especialista lo considere como candidatao.

10.3.1.8. ENFERMEDADES DE LA PIEL Y MUCOSAS

Estados patolégicos como son el Udquen plano, el
eritema multiforme, al lupus eritematose y el pénfigo,
afectan, tanto a las membranas mucosas como a la plel. A este
erupos se les ha categorizado coms de defectos de coldgena o
de tejido conectivo. Debido a ello pocos puenden ser
candidatos para la implantacién causade por un mecanismo
figjolégico de clcatrizacidén incorrecto. (79>
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10.3.1.9. ENFERMEDADES MALIGNAS

Los pacientes conhi este tipo de alteraciones =on
tratados con radioterapla y quimloterapla. los pacientes gue
han recibido radioterapla en cabeza y cuella tienen la
oportunidad de recuperar un proceso fisiolégico normal de las
membranas mucosas y del hueso. Sin embargo existen
posibilidades de que en el momento de la implantaciédn haya
una  falla  vasecular, provocands una autonecrosis. Se ha
reportado que los implantes osteosintegrados de dos periodos
gon leg Indicados para estos casos. Para aquellos pacientes
bajo quimioterapia estd contraindicado, debido a que son
susceptibles a la infeccién.(41>
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10.3.1.10. EXAMENES DE LABORATORIO

Estos exdmenes de lahoratorio, pueden indicar las
condiciones: de salud en las que se encuentra el paclente, asf
como los riesgos que se pueden presentar dependienda del
tratamiento que se le vaya a aplicar. Dentro de estos
exAamenes de laboratorio podemos tener:

1, Blometria hematica
2. Quimica sanguinea

3. Uriandlisis

10.3.1.10.1. BIOMETRIA HEMATICA

En este examen de laboratorio se incluye!

. Conteo de eritrocitos.

. Conteo de leucocaitos.

. Diferentes tipos de leucocitos.
Marrologia celular y madurez.

. Determinacién de hemoglohina.
Hematocrito.

NP U s

. Conteo plaquetario.

Con estos factores el implantélogo puede hacer una
planeacién del procedimienta.

La evaluacién de la blometxi{a hemdtica nos puede
proporclonar tres relaciones clinfcas que ya han sido
mencionadas anteriormente:

Entrermedades eritrociticas
Enfermadades leucociticas
Enfermedades de coagulacidn
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La biometria hemdtica consta de:

Hemoglobina
Eritrocitos X 10/mm
hb g/d

Hematocrito

Vol. glomerular medio
Conc.media heglobina
Plaquetas
Reticulositos X
EritaoplactoaX
Leucocitos por mm3
Plaquetas por mm3

Férmula leucacitaria: %
Linfocitos
Monocitos
Eosinérilos
Basdéfilos
Neutrérilos totales
Metamielocitos
No segmentados
Segmentadoa

Mielograma:
Mieloblast.og
Promielocitos
Mielocitos
Metamielocitos

Neutrdéfilos:

Banda
Segment.ados
Eosinérilos
Basdfilos
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Hombre
15.5-20
4.6-6.0
4-18
42-50

Mujer
13.5-17
4.2-5.7
12-16
40-48

80-97%

30-38%

200~400

05-15

18

4,000-1,0000
200,000-500,000

18-45
3-10
1-4
0-1
80-70
0-2
2-7
48-68

10
3.0

15.0
15.0

15.0
7.0
4.0
0.5



Eritoblastos:
Baséfilos
Policromaticos
Oxdfilicos
Monocitos
Linfocitos
Células reticulares
Células plasmiticas
Megacariacitos

3.5
7.0
12.0
20
7?5
65
1.0
0.1

Pruebas de tendencla hemorrigica (coagulaciénd:

Tiempo de sangradao (Duked

Tiempo da sangrado CIvyd

Tiempo de coagulacién (Lee Whited
Tiempo parclalde tromboplastina
Tiempo de protrombina (Quickd

10.3.1.10.2. QUIMICA SANGUINEA

En al quimica sanguinea encontramos:

Qlucosa (enzimiticod:
Nitrdgeno de urea:
Urea <enzimdticod:
Acido trico:

Creatinina {(folin modificadod:

Nitrdgeno

Colaaterael (enzimdticod
Calctlo

Sodio

Potasio

Cloro

Fésforo
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1ia3d mn
2 & 6 min.
5 a 8 min,
35-55 segundos

2 segundos

70-110 mg/dl
7-22 mgrdl .
5-47 mgrdl

HC3-7> MC2-6Xmg/dl

H  <08-1.3>

M <0.6-1.0>
23-25 mg/dl
120-480 mg./dl
8.7-10.2 mg/dl
137-148 m.mol/l
3.8-8.4 m.mol/l
100-107 m.molrl
3-45 mgr/dl



10.3.1.10.3. UROANALISIS

La importancia primaria del urinoandlisis es el examen
de conocimianto de diabeteg, deficlenciag metabdlicas [+
irregularidades, enfermedad renal o infeccién. Todos los
pPacientes candidatos a la implantacién requieren de este
estudio. La examinacién de la orina de un reporte
microscépico de la muestpa, el pH, la gravedad, el azdcar y
la cuantificacién de aztGcar. Esta muestra debe de ser la
primera miccidn matina en ayuno.

Este estudio es utilizada por el dentista para la
disbetes mellitus, esta es la causa mds comin de glucosa en
la orina, aunque otros alteraciones tambidn las presentan
camo son el embaraza, la enfermedad de Cushing, enfermedades
araves, tun intrac lez y la trombosis coronaria. Con
los valores obtenidos el implantdlogo conjuntamente con los
exdmenes anteriormente mencionados podrd determinar g1 esxiste
algzuna enfermedad sistémica -] local que afecte el
procaedimiento quirurgico o el mantenimiento a largo plazo.
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10.3.2. EXAMINACION FISICA

La examinacldén fisica consist.e en obtener los signes vlt.al_es
que =on: 7

1. Pulzo

2. Pregsién sanguinea

3. Temperatura

4, Respiracién

También en esta examinacién haremos una Inspeccidén de
la cabeza, del cuello, un examen intraoral y otro extraoral.

La examinacién de la cabeza y del cuello e hace con el
rin de detectar cdncer, quistes, tumores y 26,000 lesiones
mas que pueden ser encontradas en la cabeza y en el cuello.

En la examinacidn extraoral, &se observa la simetria
facial <ojos, nariz y oldosd, se hace también la palpacidn
submental, la submandibular y cervical para la localizacién
de lnfoadenopatias,

En la examinacidn intraoral, se observan los lablos, la
mucosa lahtal, el paladar duro y blando, la lengau y la
arofaringe,

10.3.2.1. PULSO

El pulse normall varia de 60 a 90 latidos por minuto,
el pulsa debe de ser fuerte y regular. El ritmo regular del
corazén e origina en el nodo =sinocatrial, s&lendo JETH
concracctonés de los ventriculos de {gual espacioc. El Umite
maximoe normal es de 100 latides por minuto. Sabemos que
personas de excelente condicidn fisica tienen un pulso normal
entre 40 y 60 latidos por minuto, 60 en una persona no
deportista se consideara anormal.
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Un pulse lento o con ritmo anormal por debajo de los 60
latidos por minuto es llamado bradicardia. Si un  paclente
durante la intervemecidn quirirgica con pulso normal disminuye
de 60 latidos por minuto, acompahnado de sudoracidn,
debilitacién y con dolor en el pecho o disnea, se Je debe de
det.ener la cirugfa, administrar oxigeno y una asistencla

médica inmediata.

Un aumento del pulso con ritmo normal por arriba de 100
latides por minuto se le llama taquicardis, normal si s=olo
ocurre can el ejercicio o ansiedad, sin embargo, puede
ocurrir en pacilentes con anemia, hemorragia severa, ya que el
corazdnn trata de compensar el suministro de oxdfgenos a los
tejidos. El  hipotiroidismo vy la enfermedad crénica del
corazdn también pueden provocarla. Todas estas condiclones
pueden afectar al paciente durante la cirugia o prolongar el
tiempo de cleatrizacidn, con esto provoecando infeccién vy
complicaciones durante las primeras semanas criticas de la
colocacién.,

El ritmo del pulsa, no solamente es un pardmetro, sino
que es de suma importancia. si el pulso es Iirregular aumenta
y aumenta durante el ejercicio, existe (fibrilacién axial,
pudiendo ser resultado de hipertiroidismo, estenosis mitral,
enfermedad hipertensiva, siendo una consideracién importante
cuando la cirugia del implante se comprueba. La reduccién de
las tédcnicas de stresse =se deben de considerar siendo

contraindicado el implante sl las condiciones son severas.

La econtr 14 tricular p tura (CVP> ge asocia a
la fatiga, a&tress, tabaquiemo y ecateinismo; se observa
durante el infarte al miocardio. Si durante 1la cirugia
ocurren 5 CVP por un minuto, y especlalmente el paclente
tiene dolor, problema para respirar s=e debe de colocar
oxigeno y la asistencla mddica inmediata. Si el paciente
refiere enfermedad cardiovascular; incluyendo hipertensién se
debe de notar esenclalmente en el ritmo del pulso. SI 5 o mis
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CVP se reglstran en un periodo de un minute, el procedimiento
quirirgico para el implante estd contraindicado.

El nimero de pulsaciones y el ritma pueden ser
normales, ain cuande las fuerzes de Jlos latidos wvarien, quizd
sean pulsos alterncs que indican severo dafio al miocardio. La
cirugia del implante estd severamente contraindicada,

10.3.2.2. PRESION SANGUINEA

En la presién sangufnea es importante tomar muy en
cuenta los paclentes que presentan hipertensién, que es una
elevacién anormal de la  presidn arterial sistdlica o
diast.élca. La hipertensién egencial, es una elevacién
crénica de la presién =sin causa conoclda, afecta al 25% de
los adultos y es un factor de alto riesgo para la morbilidad
cardiovascular padecinedo falla cardiaca o enfermedad
coronal.

10.3.2.3. TEMPERATURA

La temperatura normal del cuerpo varia de 968 grados F
a 99.4 grados F. La temperatura del cuapro es usualmente baja
en la maflana o alta durante la tarde o la noche. Una
temperatura de 995 grados F o mds se considera un proceso
febril. El numero de pulsaciones aumenta 5 latidos/min. y la
frecuencia respiratoria alrededor de 4 1inhalaciones por
minuto por cada grado de fiebre.
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Una de lag causas mde usuales para elevar la
temperatura es la Infecclén bacteriana y sus productos
finales, as{ como el ejercicio, el hipertiroidismo, infarto
al mioccardlo, falla congestiva del corazén y dafio tisular de
un traumatismoe o de la cirugia. La baja temperatura se asocia
con el hipotiroidismo.

En general, no se debe de levar a la cirugia a
pacientes can alta  temperatura. La causa de la flebre
complicarfa Ia cicatrizacidn y el curso  postquirirgico,
aumentando el numera de pulsaciones, la hemorragia y la

molestia postoperatoria.

10.3.2.4. RESPIRACION

lLa reapiracién e debe de tomar mientras al paciente se
ecuentre en reposc. El nimero normal varfa entre 16 y 20
inhalaciones por minuto eb reposo. Si el pacliente utiliza
muisculos accesorios del cuello y de los hombros para respirar
antes de la cirugifa se espera disnea. El uso de muchas drogas
intravenosas (narcéticos) quizd cause disnea durante la
cirugia, se debe de tomar Inmediantamente el pulso y
cerclorarse sf existe CGVP o infarto al miocardia. La ansiedad
aumenta el numero, en este caso se indican procedimientos
sedativos o hien para ‘contrelar el stress antes de la
elrugfa. Otra causa que aumenta la respiracién son las
anemiag o , la  enf dad broncopulmonar y falla da
congestidn cardiaca, estos tres factores pueden afectar la
cleatrizacién de nuestro implante.
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10.3.3. EVALUACION DENTAL

Varlios aspectos clinicos odontoldgicos deben de =ser
incluldos en esta fase de evaluacidn para lUevar un plan de
tratamiento adecuado para el candldate a la implantacién
dental, Estos aspectos son:i(14-7)

1. Historia Dental,

2. Examinacién clinica.

3. Eatudis radiolégico: Periapical
Ortopantomograflia
Oclusal
Lateral de crianeo
Tomografia computarizada

4. Modelos de estudio

8. Fotografias



10.3.3.1. HISTORIA DENTAL

La historia dental del paciente es sumamente importante
para el proceso de seleccién. St el paclente es totalmente
edéntulc se pueden evaluar los aspectos etloldglcos que
contribuyen con la pérdida dental. La pédrdida dental puede
ser el resultado de enfermedad periodontal, caries,
traumatfamo, o tumores. Aquellos paclentes con pdrdida de
causa periodontal pueden reincidir en el mismo problema con
el implante. El paclente se debe de examinar para una
reconstruccidn total protdsica, perioddntica y en =i la
rehabilitacién. Teodos los tratamientos como: endodonela,
paraodoncia, exadoncia, cirugia orsal y procedimientos
operatorios se deben de Nevar a cabo ant.es de la
tmplantacidn. Cuande todo ln anterfor ha =sido cumplido se le
da al paciente un programa de higiene oral por un perioda de
6 a 12 meses con una previsién periddica. St &se obtienen
resultados positivos es entonces cuando se lleva a cabo el
plan de tratamiento y la reconatruccién. Por otra parte &l se
obtienen resultados negativos, es evidente que la
rehabilitacién por medio de la implantacién estd
contratndicada, <7>
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10.2.3.2. EXAMINACION CLINICA

Una examinacidén de las estructuras orales deben de ir
combinadas con la historis dentasl

Loz tejidog duros y blandose me deben de evaluar tanto
en cantidad caomo en calidad. las radiograffa se deben de
evaluar conjuntamente a la examinacién clinlca para aegurar
1a ausencia de patologias Yy de defectos dseos. La
cleatrizacién de loz defesctos posteriores & la  extraceidn
tambiénn deben de ser valorados. Se debe de verificar la
presencia de un buen patrén trabecular.

S1 existe presencia de torus mandihulares, se deben de
eliminar para la colocacidn posterior de la prdtesis. Los
tejidos blandos, especialmente en la zona de implantacién
deben de ser evaluados, as{ como las Inserciones musculares y
la presencia de unién gingival. &1 no hay suficiente calldad
y cantidad de tejido queratinizado el trat jento se debe de
modificar. Si se utiliza un Implante osteointegrado de dos

rfages se recomienda que en el segundo perido del implante s=se
cubra completamente o en unas sesién preoperatoria.

Las relaciones mandibulares deberdn de ser evaluadas.
especlalmente =1 se trata de Clse II o III, en estos casos se
debe de recurrir a la Ortodoncia y a la Clrugia Ortognatica
antes de la implantacién.

Se deben de valorar los dientes antagonistas al futuro
implante. También los movimientos mandibulares (lateral,
protrusivo y werticald se deben de evaluar., los hdbitos
parafuncionales se deben de dlagnosticar, tratar 1lo antes
posible, haciendoe el tratamiento con dstos hidbitos en mente.
ontsos  oclusal o lags condiciones patolégicas deben
de ser evaluadas y corregidas antes de} tratamiento final.

Los cc

Cada parte de la examinacidén oral y dental ocupan un
lugar para el dlagnéstico y para el tratamiento. salo con
estos factores en mente &£e puede esperar una prognosis
favorable para la reconstruccidn del implante.
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10.3.3.3. ESTUDIO RADIOGRAFICO

La examinacidén radlogrifica es uno de los valores
mayores para el total diagndstice. En estas se deben de
identificar las estructuras vitales, tales como el piso de la
cavidad, el piso del senp maxilar, el canal mapdibular y el
foramen mentoniano. El estudio radiogrdfico debe de incluir:

Radiografias periapicales
Ortopantomografias
Oclusales

Laterales de créneo

Tomografia axial computarizada

Las radlograrias intraorales con cono largo permiten
visualizar con mayor detalle las alteraclones patolégicas
dentales y dseas, y mediante el uso de rejillas milimdtricas
situadas entre el foce y el objeto a radiografiar permiten
mediclones dimensionales bastante flables,

10.3.3.3.1. RADIOGRAFIA PERIAFICAL

Este estudio nos permite observar estructuras solamente
a nivel del diente, sus estructuras, sus alteraciones, asf
como el ligamento periapical, y hueso circundante. Podremos

obsepvar patologias a nivel periapical o cercanas a la toma
radlogrdfica.(79>
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10.3.3.3.2. ORTOPANTOMOGRAFTIA

En una radiografia panoramica podremos observar las
estructuras anatémicas. Estas radiografias tienen muchas
Umitaciones incluyendo 1a magnificaclén no uniforme,
distorsién y superposisén de imdgenes, (39)

Lomo norma general, para casos totales desdentados se
pedirs inicialmente una ortopantomograria de maxilares con
mandfbula en poziscldn de repo=oes y sus prdtesis en posiclén
habitual.

La ‘ortopantomografia ademds de la identificacién de
procesos patoléglicos en los tejldos duros, nos da una altura
general de la altura de hueso, anatomia de Jlos sgenos
maxilares y fosas nasales, anchura del canal nasopalatine,
posicién del canal mandibular y puntos de emergencla de los
fordmenes mentonianos, as{ como una idea aproximada del
grososr de las coticales y la densidad del entremade
radicular. <85>

10.3.3.3.3. RADIOGRAFIA OCLUSAL

La radiografia oclusal, registra la forma de la arcada
ésea en la zona anterior, asf como la anchura de la cresta y
el grosor de las corticales Ungual y vestibular.

El uso de este tipo de radiogralfas nos permite
observar la regién de la sinfisils, que con ayuda de una
radigrafia periaplcal pueden dar las dos interpretaciones
dimensionsles de esta drea.
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10.3.3.9.4. LATERAL DE CRANEO

Enla radiografia lateral de crdneo podemas ohservar el
ancho verdaders vertical de la mandibula y de! maxilar.

De igual forma que la ortopantomografia se pide una
radiograria lateral de crianeo con los maxilares y la
mandibula en posicién de repozo, obteniendo una vista del
perfil del crdneo Gcon el perfil blando contrasatdo,
utilizando el cefalostato a una distancia foco-objeta de
cuatro metros. Tamblén este tipo de radlograrias son tomadas
cuando, no Iinteresen la zona sagital y media y sin grandes

discrepancias anteroposteriores entre bases maxilares.

Tamhién noa permite establecer con mucha exactitud la
diemnsién acluso-apical y vestfibulo-palatal de la cresta daea
en el plano =sagital medio. Ahora bien, el hecho de que en
esta 2Zona las dimensiones de la cresta Sean aceptables
necasariamente gue ocurra 1o mismo an otros aactorea
laterales. La utilizacién del cefalostato posibilita el trazo
cefalométrico y la valoracidn del paralelismo de los rehordes
dseos, asi como el espesor de las corticales y el patrén
trabecular del hueso esponjoso. (53

10.3.3.3.8. TOMOGRAFIA GOMPUTARIZADA

la t ia 1, izad ¢(Dantascan, MPDI, Torrence,
Calir.), nos  proporciona radiografias bidimensionales. La
produccidén de una vista de corte seccional radiogriafico
(tridinensionald del hueso recidual de la mandibula o del
maxilar es posible con algoritmos computarizados
especilizados para aumentar la examinacién amdal de la TC.
El pacftente se coloca en una posicién suplna confortable, la
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cabeza se inmovillza con un Velcro, y se examipa ¢on un plano
axial, la examinacién por paciente toma menos de 30 minutos
por maxilar. Los datos son transmitides por medio de un
sistema software de computadora, con imigenes de cruze

&accional que eon t te perpendiculares a la curvatura
de la cresta alveolar. Cuando se utiliza este método, se le
Hama Reformacidn multiplanar CTC/MPRD. este tipo de
tecnologia para el cirujfano en el plan prequirirgico
est.ablece la capacldad del paclente. €1 eMsten cantidades
suficientes de hueso residual, se necesita conocer
exactamente las tres dimensiones y la posible localizacidn
del implante para wminimizar los rilesgos de las estructuras
vitales.

La TCAMRP también permite la visualizacién del maxilar
Yy la mandibula en tres dimensiones, utilizdéndose el plano
axial como primer plano, apareciendo los otros dos planos por
computadora. También se requiere de una interpretacién
panordmica similar a las convenclonales. (79

Ahora bien, 1a tomograftia axial computarizada es
completamente fiable, a nivel de dimensiones, y permite medir
la densidad radlogrifica del hueso en base a una escala de
referencia. En estos casos limites nos serd de ayuda
inestimable para determinar =i es posible una insercién
simple de implante o hay que optar por un procedimiento de
injerto de hueso auldloge en comblnacdén con fljaclones
osteointegradas (2>, en casoe de no disponer de esta
tecnologia =se efectuardn cortes tomogrdficos slmples en
conjuncidén © no éon una placa base de acrilico que incorpora
indicadores metdlicos de localizacién y sollcitando stempre
que nos indiquen el factor de magnificacién que estard en
funcién de la distancia de corte tomografico a la mesa.
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En pacientes desdentados superiores con reabsorelén
severa Yy en todos los desdentados parcisles inferiores en que
haya que ublcar fijaclones por encima del canal mandibular,
est3d indicada la peticlén de cortes tomogriricos simples
ortarradiculares a la cresta. la localizacidn de los cortes
se verd facilitada por la confeccién de una plancha acrilica,
en la que cada 3 mm incluya segmentos de alambre de alturas
conocidas meslodistalmente decreclentes. Asl mismo, en
algunos maxilares superiores totalmente desdentados con
reabsorclones importantes estid indicada la reallzaclén de la
tomograffia axial computarizada con cortes coronales directos
en hiperflexién o hiperestensidn del cuello o cortes axialec
directos, mds reconstrucciones coronales sagitales, oblicuas
y trasversales artarradiales a la cresta.

10.3.3.4. MODELOS DE ESTUDIO

El uso de modelos de estudic es de suma importancia
para nuestro diagndstico, Todos los casos, en donde se hacen
reemplazos de un sole diente o del arce completo para una
reconstruceién  protésica por medio de implantes =e ve
beneficiada con el montajde de modelos de estudio en un
articulador semiajustable

Selo con este dlagnédstico y planeacidn, la relacidn
céntrica, la relacidn clara oclusal de los maxlares, sus
discrepancias oclusales, los dientes adyacentes Y
antagonistas pueden ser evaluados. Con aste método ¥ numero
de posiclén del implante requerido puede ser evaluado., basado
en un diagnéstico wax-ups de la recosntruccién potencial.

181



Con estos modelos de estudlo, antes el protesista nos
elaborard una férula quirargica para intentar posiclionar las
fijaclones en los lugares ideales que desea el protesista.
para obtener una mejor distribucién de rfuerzas y una mejor
estética. Para elle en loe modelos de eatudio marcard
directament.e el lugar de colocacién de fljadores, o lo que as
me jor, montando los dlentes en cera sobre el modelo:
perforamos con una fresa redonda de 6 o del 8, a través de
los cingulos de los dientes anteriores o a través de las
caras oclusales de premolares y molaregs para marcar en la
egcaldén, el lugar ideal de colocacién:

1) Sobre estos dientes de resina podemos hacer una férula
de Duralay, agujerdndola en los lugares convenidos.

2) Hacer una cublerta de pldstice (con el sistema STA-VAC)

con sus perforaciones.

3) La dentadura previa en cera se convierte en resina y se
Leva al quirdérano.

De esta forma conseguimos en el tiempo operatorio
colocar las fijaclones en el lugar de emergencia de los
dientes naturales y no en la tronera entre los dientes, que
da peor estética y mds dificultad de higiene. Otra ventaja
del uso de férulas quirirgicas es que coloquemos et implante
en el lugar eportuno, tanto mesiodistalmente camo
vestibulolingualment.e, evitando posteriores problemas a la
hora de confecclonar la prétesis y teniendo =& veces que
deshechar un implante bien osteointegrado pero con mala
posicidn, sobre todo los excesivamente vestibularizados.
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10.3.3.5. FOTOGRAFIAS

Las fotograrfas son excelentes elementos para conocer
los  posibles riesgos en el manejo, pues durante la
elaboractén del tratamiento recalca la anatomfa, las
estructuras fislolglcas adn en ausencia del paciente,
valordndose especialmente en conjunto con el protesista y con
lo& demds elementos que formen el equipo de trabajo, para el
P de truceidn. Los elementos del equipo, tanto

' protédsico, coma quirtirgico tendrdn conceptos mas realistas y

la presencia fisica del paciente durante el diagnéstico y las
gesiones del plan de trateamiento. En ocasiones los pacientes
por mis de 20 afios, han expresado =sus nececidades, lo que
quieren y su deseo para la recosntruccién relacionada con la
restauracién de la funcién, mejorande la masticacidn, la
fonacidn, la retenclén y seguridad, y la eliminacién del
dolor. 79)

Las fotografias que se toman generalmente aon de ocara

completa, lateralmente e intraoral
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11. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

11.1. REQUERIMIENTOS OGENERALES

En la cirugfa para obtener la osteolntegraclén de las
estructuras y una adecuada funcién protectora de los tejidos

alrededor del implante se requiere:

1. Condiciones eatdriles, as{ como un complet.o equipo
operatorio.

2. Una instalacién de la estructura estandarizada y el equipo
de coneccién de los aditamentos,

3. Elaboracién correcta de las estructuras v de los
aditamentos con propledades de un material definido y de
una preparacién preoperatoria para remover los
contaminantes,

4. Experiencia de la cirugfa principalmente en el médtodo de
oateointegracién con una técnica no dafilna y de acuerdo a

las caracterizicas individuales de los tejidos.
B. Bvaluacién y preparacién del paciente.

6. Un equipo bien entrenado.

11.2. TECNICA OPERATORIO

Los procedimientos quirargicos comprometen la
instalacién de la estructura y la coneccldn del aditamento.
deneralmente estos pasas se llevan a cabo bajo premedicacién
y anestesia local, casl todas las wvariantes de topografias
mandibulares pueden ser tratadas por una tédcnica convenclonal
o con la aplicacién de un injerto. Generalmente de un 8% a un
10% de loe casose mayxilares con una morfolozia severamente
alterada requiere de un praocedimiento de injerto.
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11.3. INSTALACION DE LA ESTRUCTURA

11.3.1. CUIDADO PREOPERATORIC

El paciente deberd tomar 10 mg. de diazepam oralmente
una noche antes de la operacidn, y una hora antes
preoperatoriamente 20 a 25 mg., de dilazepam y 2g. de
fenoximetil penicilina oralmente, esto es para paclentes de
130 libras, adecudndose a cada individuo en particular. Se
prepara al paciente con ropa operatoria, gorra para la cabeza
y botas para sus ples.

La anestesia local se aplica de acuerdo a lag
recomendaciones para la mandibula y para el maxilar
respectivamente. Salve en algunos casos estd contraindicada
la anestesia local como en los casos de accidentes durante
una anestesia local anterior, epilepsia, cardiopatia,
hipertiroidiamo, hipertensidn arterial, diabetes, tratamiento
paralele por antodepresivos triciclicos y anestesla general
asociada conteniende halotane o [fluotaneAlgunos acclidentes
relacionados son, una alergila en el 1% de los casos, una
sobredosis en el 99X de los casos, pudiendo ser esta absoluta
a causa de que la dosis inyectada es superior a la dosis
méxima, o bien relativa cuando la dosis administrada es
inferiro a la dosis maxima pero la iInyeccidn es intravenosa
accidentalemente. Las manifestaciones téxicas son cerebrales

y cardiovasculares, consistiendo las cerebrales en
excitacién, desorientacidn, palab incohe tes, 1én
de malestar v convulsionesg, Lags manifestaciones

cardiovasculares son aquellas del colapso cardiovascular con
palidez, traspiracién profusa, pulso imperceptible yendo
hasta la pérdida de Lla conctencia, apnea y al final parc
circulatorio. (33>
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Esta anestesia loeal es para poder aprovechar la
colaboracidn del paclente,por ejemplo, cuando &se trabaja en
la cercanfa del nervio dentario inferior, este nos podrd
avigar =i nos acercamos perligrosamente; =i estd sometido a
anestesla general, no nos podrd avisar y las consecuencias

serdn irreversibles,

La anestesla local en la mandfbula se hace por medio de
un bloqueo regional inriltrativo, bilateral cuando la
anestesla cguando se ha llevado a cabo, se localiza el agujero
mentoniano ez blaqueado por anestesia infiltrativa de ambos
lados, depositando tant.o en lngual coamo en bucal
mucoperiosticamente en la profundidad del surca, es
importante infiltrar por debajo de la base de la mandibula,
la cual es inervada por los nervios cervicales.

En el maxilar se utiliza la anestesia infiltrativa
local que se da del primer molar de un lade al primer molar
del otro lado. Tambidn £e hace el bloqueo palatino para los
nervios palatinos y nasopslatinos. Es aconse jable hacer la
anestesia bucal infiltrativa en la regidn de los nervios
infraorbitarios y la aplcacién tépica de una solucian de
tetracaine sobre la mucosa nasal anterior.

La anestesia general, es la sociacldn por via venosa y
respiratoria de productos que realizan una anarcosis (pérdida
de la conclencla), un relajamiento muscular y una analgesia.
Se trata de una anestesia con intubacidn nasal, con una =onda
con balén y con un Packing. Se requiere de un examen
sanguineo y cardiovasgular (E.CG.)> practicade un poco antes
y ya en poder del anestesista, el paciente entra en la
vispera por la tarde a la clinica, luega es examinado por el
anestesista. Al dfa sigulente por la mafiana se hace la
tntervencién no dura mucho tiempo. Por precaucién se inyecta
Penicilina y Soludecadrdn. esste tipo de anestesia estd
indicado en {intervenclones con tendencias hemorrigicas,
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largas, o que implican el rlesgo de calda del cuerpos
extrafios en las vias respiratorias, en sujetos con  funcidn
ventilatoria o respiratoria deficiente. Los inconvenientes
gon la hoepitalizacién de 24 horas (=alva para los actos
simples y muy cortos), presencla de un médico anestesista
hasta que se desplerte completamente el paciente, y presencia
de dolores faringeos posoperatorios.

El pactiente deberd de hacer colutorios con clorhexidina
al 0.2%. La boca del paciente =e vuelve s Uldmplar por fuera y
por dentro con clorhexidina al 012 la misma atencién se
debe de aplicar en el maxilar ocpuesto al campa de operacién.
En este la enf a hace cambio de guantes, un

clintidrape =se coloca por debsjo de la cabeza del paclente y
se acomoda en forma de turbante. Se coloca una mdscara
estéril sobre la nariz del paclente y de los ojos, el lablo
superior se retrae y se =sujeta con una tela adhesiva., Se
asegura de que exista un pasaje de aire libre. Se introduce
un tubo paralele a la mdscara junto al labliae superior para
facilitar un paso Udbre de aire al paclente. El paciente se
cubre con un campo operatorio, sujeto en todo la zona
peribucal por medio de un adhesivo especlal. Se utilizan dos
elementos de succidén, uno para la sallva y otro para la
operacién propiamente dicha.

Tras esterilizar el material en autoclave a 134 grados

centigrados durante veinte minutos. Se procede entonces - al

procedimient.o quirurgico.
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11.3.2. PARTICULARIDADES QUIRURGICAS

Las particularidades dquirtrgicas dependerdn de:
1> Del lugar de la intervencién:
Maxilar superior: Desdentado tatal

Desdentado total con injerto deeo
Desdentade parcial

Maxilar inferior: Desdentado total
Desdentado total con injerto éxeo
Desdentado parcial

2) De las condiciones anatémi del lave:

Anchura de los sencz maxilares.

Altura por encima del nervio dentario inferior.
Altursa 4zea por debajo de las fosas nasales.
Anchura del pllar éseo canino.

3> Del tipo de prdtesis a reallzar posteriormente:
En desdentados totales o bilen prdtesise fija anclada
en cuatro, cinco o seis f1jaciones.
En desdentados parclales se colocardn mas fijaciones
i la prdtesis es exclusivamente implantosoportada y
menoe fijaciones sl es implantadentosaportada.

43> Es necesario el trabajo en equipo entre cirujano y

protecsista,

El buen diagndstico previo nos llevard al éxito del
tratamiento. El diagnéstico dahe de ser meticuloso ¥
exhaustiva,

El uso de férulas quirdrgicas de posicionamiento de las
fijaciones nos evitard muchos problemas posteriores a la hora
de elaborar la prétesis.

No existen reglas generales , cada caso debe ger
luado individualment
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Se puede consegulr en gran nimero de ocaslones
solucionar problemas dificlles de resolver con  las - prétesis
tradiclonales y esto conlleva a mejorar la calidad de vida
del paciente. ’

11.3.2.1, MAXILAR INFERIOR DESDENTADO TOTAL )
Para colecar un puente fljo en el 'procedin;lént.o-
quirdargico debemos de:

A> Visualizar la emergencia de Jos nervies mentonlanos
colocamos dos fllacliones, cada una a 3-4 mm. por delante de
dichos nervios.

B) Calculamos la distancia que existe entre estas dom
fijaciones y, tenlendo en cuenta que cada fijacién mide 3,75
mm. de ancho y que conviene dejar 6-7 mm., entre los centros
de dos fijaciones, obtendremos el numero de fljaciones a
coloacar, dque serdn tres a cuatro. En los casos de ser tres
colocamos la central en la linea media y las otra dos las
colocamos a mitad de camino entre la filjacién central y las
dogs fijaclones mds laterales colocadas inicialmente.

€> Hay que colocar las fijaciones mds largas posibles para
buscar el anclaje inicial de 1la cortical mandlbular =1 el
hueso fuese muy flojo. Si el hueso es de mejor calldad, no es
necesario llegar hasta la cortical mandibular.

D> Si hay altura ésea por encima del nervio dentario
inferior, =se pueden colocar fijaclones posteriores a la
zallda del nervio mentontano; con esto evitaremos log brazos
de palanca al cenfeccionar la prétesis, de gran importancia a
large plazo, sobre todo sl el antagonista no es una dentadura
completa mucoescportada (con resilencla mucosa, que absorbe
parte de las fuerzas masticatoriasd.
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EY Colocamos el mayor ntimero posible de fijaciones para

que,an caso de fallar alguna de ellas, queden suficientes
para que, en caso de fallar alguna de ellas, queden
suficientes para mantener el puente fijo.

F> En la cirugia para sobredentadurag colocamos dos
implantes los mds largos posibles en las zonas de los
canlnos. Es aconsejable colocar un tercer implante en el #rea
sinfisiaria para sustituir algunos de los anterliores en cads

fracaso.

11.3.2.2, MAXILAR SUPERIOR DESDENTADO TOTAL

A) colocamos dos Implanntes los mdés largos posibles en el
drea de los caninos. Generalmente disponemos de altura d&sea
en el arbotante que existe por detrds de las fosas nasales y
por deiante del seno maxilar.

B) Colocamos dos fijaciones, si es posible, entre las dos
anteriores y el seno maxilar, Se puede perforar el hueso
cortical del seno =in problemas para conseguir mayor anclaje.

C) Si consid 1 colocar mds fljaclones, se
colocan dos més en la zona incisiva a ambos lados de la
sutura intermaxilar. En pacientes con labio superior corto y
sanrisa amplla que ensefian sus enclas es convenlente colocar

&olo cuatro implantes, de en las caninog y dos masg
posteriores; azi, an la =zona anterior los cuelos de los
dientes de las prdéteais comprimird contra la encia, dando la
impresidon de que emergen de ellas. En caso de fracaso de
alguno de estos implantes nos veremos obligados a reallzar

una sobredentadura.
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D> En caso de huesa de mala calldad se pueden usar
fijaciones mis anchas (de 4 mm. de didmetro), o bhien roscar
con la [rijacién sin usar el macho de terraja, o bien
apraovechar las corticalea palatinas del suelo mnasal y del
suelo maxilar para coseguir una inmovilizacié ninicial del

implante necesario para conseguir osteointegracién.

E> La zona de la tuberosidad generalmente es de un hueso
de tan mala calidad que suele ser degaprovechable,

F) Operando en 2zonas anterfores es imprescindible usar la
férula quirargica confeccianhada por el protesista
previamente.

E)> Evitando «colocar fijaciones anteriores =e consigue
mejor estdtica,

11.3.2.3, MAXILAR INFERIOR DESDENTADO PARCIAL

A> En clases 1 y II de Kennedy (extremos ltbhres
bilaterales y unilaterxales, respectivamented el
prostodoncista debe de valorar la necesidad de ferulizar los
implantes a dientes naturales de forma rigida o ho riglda o
hlen realizar prétesis coampletamente implantosoportadas
independientes. Ahora bten:

1> S1 los dientes vecinos estdn sanos periocdontalmente y
coranalmente <ausencia de carles, de restauraciones
previas y &1 endodonciad), se pueden hacer prétesis
totalmente Implauntosoportadas colocando dos o mas
implantes segu las necesidadess, el tipo de oclusién vy
la calidad de los antagonistas (dientes fijos o dlentes

con resilenciad.
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2} Sl los dientes vecinos presentan movilidad pequefia, es
posible que la ferulizacién mediante coronas y un

fuerzas pod uir que duren mds tiempo en

funcidn y el dfa que deban de =ser extraldos podamos
deasatornillar el puente implantosoportado, hacer las
extracclones de estos dlentes y afiadir provisionalmente
mas plezas dentarlas al puente lnmplantosoportado,
cuando pase un tiempo prudencial de curacién dsea
(generalmente un afio) e puadan colocar nuavos
implantes ¢ hacer una prétesis extensible (prdétesis
ereciente),

a3 S los dientes vecinos, aunque estén sanos
periodontalemente, sufren pracesos daegtructivos
coronarios por caries, pueden ser coronados y unidos a
lag prétesis sobre implantes con conexiones no rigldas
Catachesd sl hay suficlentes implantes, o blen mediante
una conexién rigida (puente de una sola plezad si los
implantes son insuficientes para mantener por sf solos
a la prdtesis.

B) En la mandibula se pueden colocar Implantes largos por
delante de los azujeros mentonianes y por detris de dste
muchas veces eg posible colocar implantes cortos de 7 a 10
mm. Es fundamental hacer un diagnéstico radlogrifico preciso
para calcular las alturas entre el nervio dentario infernior y
el reborde amndibular calculando cierta pérdida de altura al
usan la fresa avellanadora Yy que la guperficie baen
vistavestibulolingualemente no suele ser una meseta plana.
sino qgle tlene clerta inclnacién diffcil de wvalorar en la
radiograria ye en la palpacién y que es en el momento
preaperatoric cuande se reallza el diagndstico definitivo vy
se =sabe con certeza la longitud de la rijacién a utilizar.

€> Como regal general, dos fijsclones son sufiglentes para
reemplazar dos bicuspides y dos molares.
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D> Es conveniente usar férulas indicadoras para
paraleMzar en los posible las fijaciones a los dlentes
veelnos, tanto mesjodistalmente como vestibulolingualmente y
congegulr que la emergencia del pllar gea en el e=itio
corprespondiente al diente y no en la tronera entre dos
dientes, con lo que se difficulta la higlene y la estética.

E) En zonas posteriores mandibulares hay grandes espacios
medulares en los que resulta dificil consegulr un roscado
para ello:

1) Usaremos fijaciones mds anchas, de 4 mm, en vez de lag

normales, que son de 3,75 mm. de didmetro.

2) Se pueden autorroscar la fijacldn sin usar previamente
el macho de terraja.

3) Adamds hay que valorar la distancla interarcada a veces
compromet.ida (debe haber como minimo 8 mm. ,3 mm., que
mide el anillo de oro saobre el que va unida la
estructura protésica y 3 mm. de altura que mide el
pilar mis pequefio.

F) Tener en cuenta que hacla lngual hay mejor hueso para
hacer la rosca.

@) Hay que evitar los camblos de angulacién de las fresas
paria no hacer una prepapracidén mds amplia que el volumen de
fijacién, con lo que no conseguiriamos una estabilidad
inicial necesaris para conseguir la osteointegracién.

H) EBEn la clase III de Kennedy <(donde hay dientes
anteriores y posteriores al tramo edéntulod colecaresmos mds
fijaciones =f{ se va a ferullzar a los dientes natursales
anteriores o posteriores ¢ & amhes (los implantes actian como
pilares intermedios).
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En clace 1V de Kennedy (desdentados anteriores) hay

menos problemas, ya que dispondremos de mis cantidad de hueso
en la zona sinfisiaria y la ausencla de las estrusturas
vulnerables, como es el conducto dentario. Colocaremos mds o

menos f1jaciones, segun la longitud a restaurar y tal come
nos recomienda el protesista.

J> Para restauraciones individuales haremos una valoracién

particular del espacic que existe entre los dientes vecinos y
de la altura de hueso disponible.

11.3.2.4. MAXILAR SUPERIOR DESDENTADO PARCIAL

Ademds de todas las particularidades en la mandfhula,

hay que afiadir:

AY Que el hueso maxilar es mucho mas esponjoso,

B> Que las zonas tuberositarias suelen ser desaprovechadas

(o3}

D>

E>

por su falta de trama dsea.

Que las estructuras anatémicas, como gon las fosas
nasales y los senos maxdlares, resbtann espacio a la
colocacién de fijaciones.

Que no se deben colocar fijaclones en la  sutura
intermaxilar, pues coreceria tLejido fibresp envolviendo
a las fljaciones.

Valorara la longitud del lablo en desdentados
anteriores para evitar colocar fijaclones en 1la zona de

los incisivos por los problemas estéticos que conlleva,
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11.3.25. MAXILAR INFERIOR CON UTILIZACION
DE INJERTO OSEOQ

Cuando la cresta mandibular edéntula ne ofrece
suficiente hueszx para la colocacién de la estructura o la
edad del paciente suglere que el implante tendra una funcién
protésica a large plazo, se requiere de un proceso de

aumentacién ant.erior al Lratamiento con implantes
osteointegrados, por medio de Injerto 4seo autégeno gin
vestibuloplast.isa, hidroxiapatita, vestibuloplastia o con
otras formas de injerto alopléstico. El criterio

prostodéntico para la seleccidn del paciente es basicamente
la misma que para otras. Otra de las causas es aumentar la
masa pars el alineamiento de la estructura, ia
osteolntegracién, el mejoramiento cosmético y la reduccién de
la distancia en el arco.

La técnica pars reconstruccién con inmplantes
osteointegrados, me lleva a cabo con dos equipos quirdrgicos
simulténeos.

La mandibula residual e expone mientras el {injerto de
huaso ilaco se coloca. Debido a 1la severa resorcién se debe
de identificar y presepvar los nerviocg mentonianos. Se guldo
de una colocacién y de un contondo del injerto, se coloca a
la mandibula residual entre los nervios mentonlanos,
utilizande estructura de titania. después de ¢ o 12 meses 1la
estructura se descubre con la téenica convencional,
fabricdndose la prdétesis.

En meptiembre de 1988 un total de 95 estructuras sa han
colocado con injerto &éseo mandibular, 10 de ellos en dos
pacientes con un aumento inmediato de Injerto é4sea y 35
fueron colocados en ocho paclentes con Injertos previos.
Ninguna de las estructuras se han removido.
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Fendrik 84

OfF Bracsmar]

Roprementacién onquemdtica del proacadimient.o
de un perdiodo en la reconstruccién del tratamientc del hueso
eddntuloc con avanzada resorcidn, usande iInjerto de hueso
autdlogoe de un sitio donador de hueso iliaco
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11.3.2.6. MAXILAR SUPERIOR CON UTILIZACGION
DE INJERTO QSEOQ

Cuando la cresta residual del maxilar superior es
insuficlente, el implante osteolntegrado sclo no ofrece un
prondstico favorable. Branemark y colaboradores han hecho
estudios reportando el uso de injerto de hueso autdgeno usado
en combinacién con estructuras de titanlo en paclentes con
resorcldn dsea (130). Caundo se contempla el use de injerto
bdseo inmediato o tardio, la planeacién preoperatoris
interdisciplinaria es sumamente Importante. El nimero de
implantes, la locacién en el arco y la angulacién de las
egtructuras son criticar para el éxito de 1a planeacidn
protésieca, Tales factores son 1a orient.acién del plano
aclugal, la dimensién vertical, la proyeccién oclusal, la
estética dental y todos los aspectos relacinados directamente
con el injerto y la posicidn de la estructura. En el plan de
tratamiento, es r {0 no sola montar los madelos de

diagndéstico en un articulador semiajustable con una relacién
intraoral mandibular, =sino también la verificacién clinica
dental para observar resultados cosméticos y la fabricacién
de férulas quirurgicas como gufas para el injerto quirtrgica

y la colocacidn de la estructura.

la evaluacién preoperatoria del paciente con severa
pérdida de Ia eresta dsea incluye un estucle clinlco de las
cresta maxilar, con modelos de diagndstico moentades most=ando
la resorcién dsea con un gran espacio {intermaxilar, y de
radiografiac ortopantomogrificas, Se trabaja con dos equipos
quirurgicos simultidneamente, el maxilar residual =e expone
por medio de una Inclsié Le Fort 1 modificada, mientras que
el injerto es obtenido del 1{llum, posteriormente el injerto
se contornea y se coloca en el maxilar residual, asegurando a
las estructuras para soportar una prdétesis maxilar. La
coneccién de Jos aditamentos varfa de 9 a 12 meses. Debido a
que la mucosa bucal se provee de un cierre quirirgice durante
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la" colocacién . inicial en la colocacldn' de injertos
ocasionalamnte debe de hacerse una sulcoplastia para reducir
el exceso tisular que se formé en el momento de llevar a cabo
la fase 2 quirdrgica

Frocrin 84
©[FiBidnamark,

Reconatruccién quirirgica con tédcnica de dos periodos
con rvesorcién severa del hueso edéntulo, usandoe hueso
autdloge preformado con implantes osteolntegrados de un sitie
proximal de la metdfisis tiblal de ambos ladoa.
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15.4.  TECNICA DEL- PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

En el procedimiento quirurgico se buscan dos objetivos:
1. Instalacién de la estructura para fijacién.

2. Conecclén del aditamento trasepitelial

En la tédcnica del procedimiente quirirgice, se procede
4 la inelsién que debe efectuarse a  clerta  distancla del
lugar de colocacién de las fijactiones, en la mucossa alveolar
Ubre del fando del vestibulea enn la mandfbula y maxilar
superior; con esto se consigue un campo visual y posterior
sutura alejada del lugar de las frljaciones, con menaor pelogro
de contaminacién y contaco con el exterior.

En el maxilar superfor puede usarse una ncisién
paulatina a 8-10 mm. del reborde; con ello se consigue buena
visién, sutura alejada del! lugar de celocacidén, posibilidad
de usar férulas quirdrgicas con paladar y menor equimosis e
inflamacién postoperataria; ahora bien, el peligro de

necrosis palatina es superior.

Una vez levantado el colgajo, se marca con fresa de
acero 1inoxidable redonda, en el lugar de penetracién de las
fijaclones. Luege se usan fresas especificas de acero:

1o. Una espiral de 2 mm. de ancho.
20. Un taladro pilloto para pasar de 2 a 3 mm. de anchura.
do. Una broca de 3 mm. de anchura.

40. Se usa una fresa avellanadora para formar una

emhocadura,

Toda ésta preparacién dsea se realiza bajo irrigacién
capiosa de =solucidn sallna fisiolégica y velocidad de
rotacién mdxima de 2,000 rpm cuando se utilizan los taladros
de acero inoxidable. Cada gltioc se prepara a pulso, teniendo
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como meta Iograr un paralelismo mutuo entre las
prep;iraclones.

A partir de ahora usaremos el micromotor de 15-18 rpm y
segulremos con irrigacidn abundante de suerce fisloldgico,
usando un macho de t.exvra_]a' que fabricard la rosaca intradsea.
Una vez formada édsta atornillaremos el implante de titanio
aprovechdndonos de un transportarijaciones. La fijaci6én debe
de quedar completamente enterrada en el hueso sin crear
protuberancias, quedarin luga a tensiones Inadecauadas en el
periastioc y fracilitardn su perforacién. A fin de prevenir la
proliferacién del huesse =abre los implantes durante la
cleatrizacidn, ge colocan tornilloe de cubierta, se readapta
con cuidado el colgajo para lograr un recubrimiento
periéstico completo de 1a reglidn. Se hace sutura de
colchonero. Una vez revigada la herida se hace que muerda el
paciente mobre un rodete de gasaz hiumedas para congseguir
compreslén iniclal de la herida, se trata al paclente conn
antibiéticos durante diez dias y se le advierte que ne debe
de Ulevar la prétesise en el maxilar aperado durante dos
Semanas.

Después de quitar puntos a la semana comprobaremos la
recuperacidn de los tejldos y entre diez a catorce dfas del
postoperatorio reajustaremos la vieja prétesia tras rebajar
el acriico en contacto con la encia y gustituir dgte
acrilico por un material blando acondicionador de tejidos que
iremos camblando periddicamente; de esta forma =se evita
cargar sobre las fijaclones. A los tres meses ya sse puede
hacer un revase duro de la dentadura.

Durante el periode de cicatrizacién d(tres a cuatro
meses para el maxilar inferior y cincoe a sels meses para el
superior) el paciente debe de acudir a c¢itas frecuentes de
revisién. La razén de diferencia de tiempa de cicatrizacién
entre los dos maxilares son sus diferenclas osteoldgicas,
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slendo el maxilar superioer menos favorecido desde el punpo de
vista mecidnico,

Durante este tLiempo de clcatrizaciéon  no  conviene
raealizar radiografias, ya que prodrfamos interferir con ‘la
interfase por las padiaciones, aunque esto no ests comporbado
y, de todas formas, no conseguimos nada con obtener
radiografias,

Si dursnte los primeros cuarenta y cince dias hublere
alguna dehiscencia de la herida, seria convenlente restaurar
o incluso reallzar un pequefio colgaje de deslizamlento con
tejidos de la vecindad.

Una vez superado el periodo de clcatrizacién se
reallza la segunda fage quirdrgica, la coneccldn de los
pilares trasepitellales; para ello se procede a visualizar
los tornillos de cublerta haciendo:

1. Incisidn longitudinal continua a lo largo de la
fibromucosa insertada de la cresta.

2. o bien s los tornillos de cublerta resultan
trasparentes a través de la mucosa, o bien son

perfetamente locallzados medlante sondaje.

En estos dos ltimose casos usarfamos un bisturf
circular en socabadas de dimensiones andlogas a la anchura

del implante,

Una vez visualizados los tornillos de cublerta
eliminaremos los tejldaos Geeos  que estén  recubriéndolos
mediante el uso de un dispositive especial. Luego se
degenrosca y se extraen estos tornilles de cublerta. Con una
sonda milimetrada se mide el espesor de la fibromucosa para
elegir la longitud del pllar mds adecuada. Clos hay de 3, 4,
B8, 7, 88 y 10 mm.)> luego conectamos los pllares cllindrios
a los implantes mediante un tornilla pilar de caheza
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hexagonal. Una vez colocados €stos nos aseguraremos de su
perfecte ajuste, ya que en el cilindro pllar hay uns
terminacidn hexagonal-hembra que debe de encajar con la
terminacién hexagonal-macho de la fijacidn,

Luego se readapta la mucosa sobre los pllares y se
sutura si hiciera falta. Los pllares deben de quedar -2 mm.
por encima de la mucosa vecina para permitir una correcta
higiene en el fuiuro. Durante las dox primeras semanas
postoperatorias la mucosa alrededor de lose  pllares e
cubriri:

1> Gan un taponamiento perlodontal, sujetdndola a los
cilindrose por media de caperuzas de curacidén, a fin de
evitar la aparicién de hipertrefias gingivales.

2> O bien con la dentadura antiguas convenlente rebajada y
rellenada Gon material acondiclanador de te jldos y
reforzada con alambre por lingual.

39> 0 bien ae pueden dolecar anilloe & la dentadura de
acrilico previamente rebajada. podemos usar un dique de
hule colocado en las filjaciones para evitar rpecalentar
la encia; la proéotesis previa se readopta  elliminando
flancos y queda convertida en una prétegis fija lamada
r'prétesis de conversion'.

Una vez pasadas dos o tres semanas el prostodoncista ya
puede empezar el trabajo protésico. El cirujano debe hacer
revislones del estado de tejidos blandoe y de la altura ésea
sobre los implantea mediante radlograffas. Estas revislanes
deben realizarse a los tres meses, al afio y luega anualmente.
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PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN MANDIBULA
COLOCACION DE LA ESTRUCTURA

203

Se hace un colgajo
mucoperidstico con
incigién en el surco
bucal.

Se remueve una
pequefia srea de cresta
dgea.

La preparacién se
comienza con una fresa
cuia,

Con una fresa
twist se hace la
profundidad final en el
sitic de la estructura.



El parte media se

prepara primero, una
direccldn findicadora es
colocada, siendo los
sitios distales

paralelos a estos.

Una frresa plloto
s usa para marcar la
guia de profundidad.

Una fresa twiat
larga es utilizada
para dar la
profundidad final del
=itia.
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Se utiliza Una freca
contorneante - para preparar el
margen del hueso compacto.

Con un tonillc de titanic
se prepara la profundidad
completa de) =sitio de la
astructura.
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Se hace la iInstalacién del implante con un aditamento
rotatorio da 15 a 20 rpm, &in irrigacién hasta que el canal
horizontal se encuentra totalmente en el sitio roscado.



|
!
i
i
.
|
i
i
|

Se coloca un indicador de dirveccién en la primera
estructura ayudando a una cclocaclén paralela y el éxito
posterior del implante.

|
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Se coloca 1 tornille cublerto, con la ayuda de la

pleza da mano.
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Sa hace la adaptacién del
colgajc con sutura a través del
mucoperiostio,

Se utiliza  un rollo de
£azas grande para mantener la
compresion del sitio
operatanrio.
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Se acorta la dentadura
mandibular aliviando el tefido
durante la fase clicatrizal,




PROCEDIMIENTO QUIRURGICO EN MAXILAR
COLOCACION DE LA ESTRUCTURA

Se requlere de la colocacidn de
implantes de varias longitudes en el
maxilar, teniende cuidade del nivel del
plso nasal, de la extensién del seno
del maxilar.
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El =itio de preparacién =e hace
con una fresa twist, perfordndose la
cavidad nasal o la capa de hueso
compacto, ge levanta el mucoperiostio
con una aurata o con un digeaton.
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CONECCION DEL ADITAMENTO

u

A. Localizacidn del tornillo cublerte.
. Incisidn.
. Expesicién del tornillo cublerto.
. Remosion del tejido circundante.
. Remosidn del tornillo cublerto.

. Remosién del erecimiento éseo circundante.

omoonw
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Medicién de la prueba del aditamento
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Ensambiaje del aditamenta para ser instalado en la
estructura.

Correccldn de la posicién del aditamento cllfndrico
en el ajuste de la cabeza de la estructura.
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C. Ajuste final del ajuste de la astructura
posible rotacién =se previene con la utilizacién

un instrumento de anclaje.

D. Colocacién de la cachucha cicatrizal para

t t6n del adit t.o.
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12. HIGIENE ORAL PARA LOS PACIENTES CON
IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

El éxito para el mantenimiente a largo plazo de los
implantes osteointegrados depende de la higiene oral que
tenga el paclente por ello es importante el control de la
placa que se pueda formar alrededor del Implante, este
control =se puede dar a través de instrumentos que se
prescriben diariamente para la remosién de los depdsitos de

placa de las superficles del tmplante dental.

El paciante en el tratamiento 1inicial debe de asistirn
al consultorie una vez por semana para la revisién y medicién

de la placa.

12.1. PROGRAMA DE CONTROL DE PLACA

El programa de control de placa depende de:

1. Se debe de motivar al pacientes para que cumpla con
todos los aspectos del programa de contral de placa.

2. Se le debe de eansefiar el uso adecuade de lo=
instrumentos que utilzars.

3. Los instrumentos para el control de placa prescritos
deben de ser apropiados de acuerdo a sus

caracteristicas anatémicas.
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122, INSTRUMENTAL Y APLICACION

El instrumental para la eliminacidn de la placa dental
se forma basicamente de cepillos que remueven los depdsitos
formados en 1a zona bucal, lingual, superficles
interproximales y mucosas superficiales.

SUPERFICIES BUCALES:

Las superficies bucales se Hmpian caon cepillos
convencionales suaves con puntas de nylon redondeadas, con un
ancho no mayor de 10 mm. y un largo de 25 mm. Los que tilenen
tregs hileras son mis efectives.

SUPERFICIES LINGUALES:

Las superficlies linguales de las estructuras de los
implantes dentales =son zZonas dificiles para el paciente, en
estos casos =se recomienda el uso de cepillos especlales que
=2 adsaptan a las superficies lngusales, ya que ocuenta con
mango angulado de 135 grados que facilita su uso.

SUPERFICIES INTERPROXIMALES:

Para la limpleza de estas =zonas el cepillo ideal es el
cepillo interdental. Estos cepillos estan disponibles en
varios tamafios y formas de aproximadamente 3 o 6 mm. de
didmetro, en presentaclones duras o blandas, o bien que
pueden cer ancladags en mangoa largos que posmleiconan al
cepillo o lo angulan para el uso de segmentos posteriores de
la hoca. Este cepillo’ lmpia las zona interproxdmsl, asf como
la superficie tisular de a prdétesis.



SUPERFICIE MUCOSA DE LA PROTESIS

En la superficles mucosas de la prétesis se redquiere
del uso del hilo dental, Post-care y gasa que se coloca entre
la zona interproximal del! implante, =e pasa por detrds del
miemo y pasa por la zona interproximal contigua por donde se
introdujo, se hacen movimientos semejantes a los empleados en
la limpieza interproximal dental, solo con la variante de
que se hace de mesial a distal.

12.3. AGENTES TOPICOS ANTIMICROBIANOS

Este Lipo de agentes tdplcos se reserva a squellos
pacientes que por medios mecdnicos ha sgido ineficiente el
desalojo de lLa placa dental. Algunos de Jos mis efectivos son
la clorhexidina gluconata (Peridex) y compuestos fendlicos
C{Listerine).

El Peridex se utiliza por 30 gegundos, dos veces al
dfa, seguida de la rutina mecdanica del! procedimiento de
contral de placa. La desventaja de este es el costo y las

alteraciones que producen en el sakor de los alimentos.

El Listerine =se utiliza dos veces al dia, reduciendo la

placa y la gingivitis.
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‘18. COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

La técnica quirtrgica ugada en le métaodo da
asteolnt.egraciédn raramente produce complcaciones.

Dentro de las complcaciones pueden existir:

1. Relacionadas a la instalacién a la estructura en el

periodo de clicatrizacidén y saneamiento.
2. Relaclonadas con log aditamentos de coneccidn.

3. Otros tipos de complcaciones como ka gingivitis,
hiperplasia gingival, fistula, expesicien de la rosca,

fracturas de los tornillos del aditamernto y fractura de
la estructura.

13.1. COMPLICACIONES RELACIONADAS A LA INSTALACION DE LA
ESTRUCTURA Y EL PERIODO DE CICATRIZACICN Y SANEAMIENTO

Bentro de las posibles compliaciones relacionadas con
la instalacién de la estructura y el
pueden ser:

perioda de cicatrizacién

Estructuras mdviles

FPerforacién de la mucosa
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13.1.1. ESTRUCTURAS MOVILES

Si el ecirujano altera la anatomfa dsea o propiedades
mecdnicas del =sitio de la estructura, o el fresado no es lo
suficlentemente precise, entonces la estructura tenderd a

extruirse, volviéndose

inestable e impidiendo la
asteointegracién. Un  adecuado
tratamiento depende de la
instalacién de la estructura eéen
la 7zona de hueso compacto
basal.

El tratamiento es:
1. Remocién de la eastructura.

2, Curetaje del =sitic implantado, con remo=ién de todo el
tejide no mineralizado de tejido conectivo.

3, Clerre del sitio con alguna tédcnica de sutura,
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13.1.2. PERFORACION DE LA MUCOSA

La conmunicacién enitre la estructura y la cavidad oral
durante la Instalacién postestructura en la fage de
cicatrizacidn puede causar una adaptacién deficiente,
granulomas remanentes y ulcercidn a lo large de la dentadura.
Estas perforaciones ocurren menos de un 5%. La adaptacién
inadeacuada indica que la sutura debe de ser revisada al dia
sigulente de la instalacidn. Cualquier comunicaclén con la

cavidada oral durante las primeras sels semanas
postoperatorias deben de ser tratadas con la exeisidn del
sitio de perforacién . la movilizacién de la hoja,

resuturamiento y un adecuado ajuste a la dentadura. Despuds
de que la perforacién es tratada solo resta la rehabilitacién
de la dentadura. S! la sutura remanente es la causa de la
perforacién sl debe de removerse.

13.2, COMPLICACIONES RELACIONADAS CON LOS ADITAMENTOS DE
CONEXION

Dentro de las complicaciones relacionadas con los

aditamentos de conexidn pueden ser:
Pérdida Inicial del anclaje funcional.

Pérdida tardia del anclaje funciconal,
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13.2.1. PERDIDA INIGIAL DEL ANCLAJE FUNCIONAL

La conexién de aditamentos en las operaclones de
estructuras mdviles ne son  encontradas frecusntemente. La
mitad del nuimero encontrado de la pérdida de la estructura
ocurre co una pérdida inicial de la funcién del anclajela
causa es por una tdenica quirtdrgica f(nadecuada o por la
sobrecarga duranhte el periodo de cicatrizacidn con  la
dentadura. Una estructura no osteointegrada debhe de =ser
removida inmediatamente. Usualmente no se puede extraer con
una relacién asdal, se debe de rotar hacia afuera, remover el
tejldo conectivo, después de que se ha mivilizado se gutura.
Despuds de un anao, el miemo sitio puede sger utilizado para

una nueva instalacién.

13.2.2. PERDIDA TARDIA DEL ANGLAJE FUNCIONAL

. La razén para dstas complicaclones son sintomas tardfos
de la manipulacién quirdrgica de los tejldos hudspedes, o
indica una concentracién traumdtica de stress por el disefio
del puente.
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13.3. OTRAS COMPLICACIONES

Otras complicaciones frecuentes pueden ser:
Gingivitis
Hiperplasia
Fistula

E: icidn de las r

Fractura del tornillo del aditamenta
Fractura de la estructura

1334, Oingivitis

La placa produce la ginglvitise que puede ser tratada
con la Intensificacién de la higiene oral El acceso a los
aditamentos deben de ser revisados y ajustados de ser

necesario. Con una buena higlena de t 1 se btd

enclas marginales clinlcamente sanas.
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13.3.3. FORMACION DE HIPERPLASIA

La hiperplasia gingzival es causada cuando se escogen
aditamentos muy cortos por l= susencis de cicatrizscidn de
lam cubjertas durante las de 1én del

aditamento. La mucosa tiende a proliferar y a cubrir la unidn
entre un aditamento y la estructura del puente.

El tratamiento puede ser:
1. Ginglvectomia de la hiperplasia. . N
2. Reduccién del grosor de la encia y readaptacién .-del
aditamento a uno mas largo.

A. Exclelén de la hiperplasia y de la ffstula después de la
remosidn del aditamento.

B. Raeduccién de la altura gingival y readaptacién del
aditamentao.
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13.3.3, FISTULA

El aditamento de) tornillo desajustado con la movilidad
del cilindro del aditamento causa la formacién de tejido de
granulacidn de la conecclén de los aditamentos a la conecclén
de la estructura. Los microorganismo pueden entrar por un
espacio capllar del tornillo del aditaments mévil con el
establecimiento de la infeccién en el tejido de granulaclén a
nivel de la unidn del aditamento y la estructura, Esto se
puede propagar hoizontalmente vy aparecer como una fistula al

mismpo tiempo. La frecuencia ocurre menos del 1 %

El tratamlennto Incluye el ajuste del  tornllle  del
aditamente; sin embargo, el aditamento cmpleto debe =ser
primero removido y esterilizado y ellminar el tejido de
eranulacién.

1334, EXPOSICION DE LAS ROSCAS

La exposicién de las roscas lleva una  pdérdida  éseas
horizontal marginal causando una ulceracién traumatica de los
tejldos suaves, ezpecialmente =1 la mucosa sin anclaje ests
bajo fuerzas musculares. La asoclacién con placa dental en la
prolifercién de las roscas causa inflamacidn crénlca en un
1%,

Esta complicacién se puede prevenir con instalacién
inicial de la estructura con una profundidad suficlente de la

estructura y un proceso apropiado de higlenea.

El tratamiento consiste en medidas periodontales
convencionales para crear la unién gingival



13.95. FRACTURA DEL TORNILLO DEL ADITAMENTO

X La fractura de los tornillos  del  aditamento as
asintomstice y regquiere de una roantgencgrafiz. Clinlcamente
sélo’ se observa cuando el puente es removido. Estas

complicaciones siélo ocorren menos de un 3%. (107).

S1 el tornillo del aditamento se fractura en la porcidn
corofial puede ser desatornillade. S el aditamento del
tornillo se fractura con la cabeza de la estructura apical
interna del canal, se debe de utilizar alguna fresa para su
mobilizacién o bien un desatornillador.

Despuds de que el tornillo se remueve y se ha
reemplazado se deben de investigar las razones de fractura.
Una causa puede ser el mal disefio protésico, tenledo que

ajustarlo o fabricar uno nuevo.

Los pasos del tratamiento
de la fractura del tornillo del
aditamento, es eliminando el
fragmento de la fractura
colocando un nuevo aditamento.
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13.3.6. FRAGTURA DE LA ESTRUGTURA

Las fracturas de las estructuras son dlagnosticadas
principalmente por una examinacién radiogrifica y se observa
comoe uns rdpida dsea. La pérdida de hueso marginal, nos
indica una concentracién de stress, las cuales eventualmente

dan como resultade la fractura de la estructura.

Chequeos redlogrdficos regulares durantes los primeros
afios despuds de la cohecclén del puente como tratamiento
temprano es la medicién para observar la pédrdita dsea

marginal.

Una fractura reciente de la estructura es muy diffcil
de determinar radiograficamente, solo se determina una ripida
pérdida marginal. en estoss casos es posible desatornillar el
puente y checar la estabilidad tndividual de cada unidad
estructural después de que el tornillo del aditamento ha sido
removido.

Las fracturas de las estructuras horizontales
transversas ocurren apicalemente en las roscas de la
estructura; que puede ser tratado por la remosién de los
fragmentos coronales y aplcales. Sl es necesarioc en el mismo
sitio puede volverse a utilizarse para la instalacidn de otra
estpructura segulda de una cliecatrizacién adecuada. St la
fractura es tranversal y ha ocurrido de la zona coronal & la
zona apical del canal interno, entosnces el fragmento de la

estructurase puede utilizar como soporte para el puente.

Cuando se ha diagnosticado el tratamiento se debe de
Hevar a cabe Inmediatamente, con la remosién del puente, el
aditameto y el fragmento de la estructura coronal.

Con la ayuds de un cortador de diamante, la frastura de
la superficle corona! de la estructura del! fragmento apical

se alisa y se irriga con solucién salina,
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Cualquier tejido de granulacién se debe de remover con
un disecter y un aditamento largo, que no interfiera con el
puente se debe de anclar, Se cgoloca el nueva aditamento, el
cual tendrd una cabeza en forma hexagonal. Despuds de la
colocacién del tornillo del aditamento =se revisa que el
aiindro del aditamente na rote o se mueva en direcclén
vertical. €Con una radlografia =se revisa la unién entre el
aditament.o ¥ la superficle de la estructura coronal. Despuds
de la adaptaclién de la mucosa al nueve aditamento del puente
se vuelve a colocar. La distancia entre el puente viejo y el
nuevo aditamento se puede corregir temporalnente con una capa
de regina acrilica. Dependiendo del numero de 1las fracturas
de Jas estructuras y de gu lozalizacidn. Se hace un nuevo
puente o =e considera la reparacidén.

A continuacién se remueve el tejido gingival que ha
proliferado y que ha cubierto la estructura. El clrujano
necesita crear el acceso a la estructura por medio de un
canal a travéds de la encfa cublerta.
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14. OTRAS APLICACIONES DE LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Debido al éxito clinlco de la osteointegracidén, los
implantes osteolntegrados se han aplicado clinlcamente en
algunas especlalidades:

1. Otolaringologia
2. Aplicacién en Prostodoncia Maxilofacial

3. Aplicacién en Ortopedia

Tanto la Otolaringologfzs y la Prdétesis Maxilofacial se
basan en. la integracidn permanente de los Iimplantes de
titanio con la penetraclén permanente de plel

14.1. APLICACION EN OTOLARINGOLOGIA

No existe procedimiento quirirgico paras la  pérdida
sensoneuronal auditiva, sin embargo, se han desarrollado
implantes cocleares. Esta tdcnica se reserva a pacientes
sordos bilaterales, La mayoria de estos pacientes son
individuos viejos, quienes se han expuesto a niveles altos de
ruido, y en aquellos en los que las cgélulas del vello del

conduct.o basal de la coclea ha degenerado.

La infecclén crénica auditiva se puede definir camo una
perforacidn de la membrana timpdnica que no &sanard. algunas
veces la enfermedad se presenta activamente, con dafie del
oido, con una pérdida posterior que varia dependiendo del
tamafio y la locacién de la  perforacién del caracel y el
estado de ossicles. el grado de gecresidén del ofdo medio
también influye el nivel de audicién, necesitando un auwditar
auditivo que amplifica el nivel de audicién, gue amplifica
el sonido colocado a travéds de un digefio plictico en el canal
auditivo; sin embargo, los pacientes no lo toleran,
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necesitando de un auxilar dseo auditivo. Este auxillar tiene
zu sitio transductor sobre la plel y por encima del hueso, al
lado del conducto auditivo externo. El trasductor se coloca
con un resorte de acere sobre la cabeza, la posicién del
trasductor es {nseguro Yy la presién necesaria para su
eficacla y retencidn frecuentemente =se altera dando lugar a

ulceras dérmicas.

Uno de los mds grandes disturblos es la calidad del
=anido, que e= por lo genepral pobre. El =onido tiene que
viajar a travds de la capa de tejldo suave c¢on gran pérdida
de energia antes de aleanzar el huezo en donde el sonido se
transmit.e con pequefas pédrdidas. Sin embargo la conduccidn
ordinaria dsea del auxillar auditive tiene que trabajar con
un rendimiento alte dando una alta distorsidn y calidad de
sonida.

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO:

El procedimiento quirtdrgico es muy similar al utilizado
por los implantes dentales, la penetracidn y los instrumentos
bisicos son los mismos. El primer periodo es bajo anestesia
local, con una pequeha incislén al lado del oldo,
exponiéndose el hueso, prepardndeose en donde el implante =e
atornilla, este dehe de medir 3 a 4 nmm de longitud de
titanio intraducido con una tdenica quirirgica gentil
deserita por Lindstrom . Un tornillo cublerto se inserta para
proteger la procién interna y el periostio, posteriormente la
plel se sutura. El implante se deja fuera de la caprga por 3 o
4 meses. Nuevamente bajo anestesia local, se remueve el
tornilo cublerto y el aditamento para el auxiliar auditivo
se coloca, Al misma tiempoe se produce una reduccidn del
tejide subcutdneo, eliminando ls inflamacidn y la  infeccién
alrededor de la penetracién cutdnea. la clcatrizacidn se
presenta despuds de 2 a 4 semanas a la clcatrizacién, se
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coloca el nuevo auxillar suditivo en el conector. Este
,adxtuar auditive se ha desarrollade conjuntamente con el
Departamento de Aplicaclones Electrénicas en la Universidad
de Chalmers en Goteborg Suecla.

Todos los implantes se Integran en el segundo periodo,
ayudando la penetracién percutdnea del auxiliar auditive que

se coloca en los pacientes tratados.

14.2. APLICACIONES EN PROSTODONCIA MAXILOFACIAL

La pérdida de una [ varias orejag son
significativamente cosméticas causada por tres razones
prinecipales:

1. Malfaormacliones congénitas.
2, Traumatizmo.

3. Cirugia de tumores.

El tratamienta para estos defectos es una prétesis
elaborada en silicén y materlales plisticos, sin embargo, el
gran problena es la retencldén de la prétesis. los implantes
de titanio tisuintegrados pehetran la piel del proceso
mastoldes como retencién para la prétesis auricular, se deben
de utilizar aditamentos mds pequeiios.

Despuds de la cicatrizacién alrededor de los
aditamento=s, la parte de 1a barra intermedia de los
aditamentos se coloca, asi coma el digsefio de la prétesis y de
los aditamentos.



PROCEDIMIENTO QURURGICO:

Penetracién de los implantes tisulntegrados en el proceso
mastoldes.

Colacacién de aditamentoas de titanis penetrandes plel que
se adhiere al periostio debido a 1la reduccidn quirurgico
del tejido suave.

Cubjertas de oro que se anclan a los aditamentos

solddndose la barra a éstas cublertas.

La estructura se integra con el tejldo dseo, el aditamento
se¢ asegura a la estpuctura y se ancla a las cublertas de
oro con la barra en sus pequefias roscas.

Colocacién  de la prétesis de silicén con su  ldmina

acrilica, en la barra.

Integractén de
la estructura con el
te]jido dsea, y la
pruecha de aditamento
con un conector de
oro que conforma una

pequefia barra

e
e
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Prdtesia de aillaén con &u plate de acrilico

¢on- anclaje a la barra
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Prétecia auricutar anclada a loa implantos

tisuintegrados.
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14.3. PROTESIS ORBITAL Y NASAL

La misma tLécnica anteriormente descrita se utiliza para
el anclaje de prétesis orbitales y nasales. Sin embargo, el
prondstico no es tan bueno, ya que el bhorde de la érbita no
es tan bhuena como en la mastiodes. Ha tenido un éxito de un
765% de éxto, aunque muchos de é€stos pacientes han sido
sometidos a tratamientos de radiacién s causa de enfermedades
malignags, Se recomienda ain en paclentes que no han sido
sometidos a radiacién un lapso de 6 meses entre el primero y
segundo periodo de cirugia y de hasta 12 meses en los casos
de radiacién.

14.4. APLICACION CRANEOFACIAL
El éxito clinico en la utilizacidn de la

osteotnetgracidn, ha s=ido demostrada por Branemark y
colaboradores (2)
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