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INTRODUCCION

La proximidad del siglo X y el gran avance tecnoldgico ¥
cient{fico en todas las ramas de la medicina, exigen cada vez mis
actualizar al Cirujano Dentista en temas y alternativas para un ,
. mejor y mia efectivo desempefic de su profesidn.

Deade tiempos remotos el hombre ha tratado de cuidar sau
dentadura y colocar aparatos protésicos para sustituir piezas que
por alguna razén han sido perdidas; as{ nos lo hacen ver
descubrimientos que se han hecho de créneos en la antigua ciudad
de Sidon que datan de 400 afoca a.C. en los cuales se vefan cuatro
dientes naturales deteniendo con hilo de oro entre ellos a dos
dientes de marfil gue sustitufan a dos incisivos perdidos.

Asf{ misme otros deécubrimienhos similares se han realizado en
Africa (Egipcios),América (Mayas, Incas y Aztecas), Grecia, Roma ¥
Medio Oeste, lo cual denota que las necesidades de la sustitucibn
de dientes perdidos no se restringe a ninguna 2Zona geografica.

El objetivo de esta investigacién es llevar a cabo una
recopilacidn bibliogrifica de lo gue se ha heche en épocas
antiguas y de como la tecnologia ha ido ayudando a <que estas
técnicas de implantes hayan ido mejorande y cobrando cada vez mas
valor cientifico y aceptacidn tanto del paclente como del Cirujano



Dentista.

Revisando los antecedentes histdricos nos damos cuenta que los
primeros intentos fueronmeros tratamientos experimentales, pero
sin ninguna base cientf{fica.

En el momento actual, el tratamiento de implantes es
pradecible, algunos tipoa de ellos han aido aceptados por la
Apociacion Dental Americana debido a que han probado mediante
estiidios y pruebas clfnicas que son procedimientos cient{ficos que
son predeciblea y que son instrumentos que deben ser incluidoa en
el manejo de todos los procedimientos odontoldgicos que lo
reguieran.

Origindlmente se tuvieron como una alternativa a tratamientos
convencionales de Prdteaia Fija, Removible y Prostodoneia Total.

En el momento actual y quizd para el futuro van a ser las
primeras alternativas a tratamientos antes mencionados.

Hay mucho aln por conocer e inveatigar en esta rama de la
Odontologfa, pero dia con dia se experimentan nuevas técnicas vy
materiales y la Odontologfa se prepara cada vez mds al avance del

aiglo XXI.



ANTECEDENTES HISTORICOS

Para entender el progreso de los implantes en odontologia, primero

debemos conocer la historia de los implantes en medicina.

La odentologia y la medicina han tenido una evolucidn mutua, tante

en lo subjetive como en el aspecto de los factores bisicos en la
evolucidn. El hombre ha estado siempre sujeto a accidentes - y
enfermedades y de necesitarse para ayudarse a curarse y aliviarse,
lo cual ha ido ayudando a que avance la medicina.

Los metales han sido usados en el cuerpo en muchos diferentes
caminos para varios propdaitoa desde tiempos muy remotos, y para
entender la evolucidén de los implantes mencicnaremos algo de la
historia de elloa.

Eegun Dabory, los chinos 3200 a.C., emplearon la odontologia
para implantes, y los etruascos 2500 a.C., incrustan dentro de los
cuerpos de loa maxilares, elementos dentarios de oro.

En esa ©Spoca lejana, se hicieron intentos de fijar dientaes
tallados en piedra mediante una matriz, aunque mantenian
movimientos muy limitados, permitfan una masticacién normal. Mds
recientemente, Ambroise Paré habla de su primer diente implantado
efectuado en Francia, alrededor de 1500.

Una de las primeras noticias acerca de los métodos y técnicas
de la implantacidn. fue hecha en 1545 por el cirujano Ryff Walter
Hermann.

En 1746. Fouchard criticd los trabajos hechos por prétesis gue

se unfan a) maxilar por hilos metélicos y que horadaban al mexilar
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superior; este sistema fue atacadeo por Bernt 23 afios despues, en
la revista "Jou.rnal of Medicine" en 1789, por haber descubierto
huesos con alteraciones patolégicas.

En el siglo pasado comenzaron las inveestigaciones, las cuales
descubrieron inserciones de raices de oro, perno de platino
cubierto por plomo, ralces de plomo, dientea artificiales de
porcelana, goma o gutapercha con surcos para la adhesién de
tejidos, capsulas de plata, raices de marfil, anclaje intracseo
con malla de platino rodeada por porcelana, pilares de dientes
soportados por una reja de platino en forma de V¢, dientes de
acrilico, tornillos y rejas y 1la ut‘ilizacién del vitalium.

A pesar del 6xito de muchos experimentos de implantes
intracsecs, el verdadero triunfo se da un siglo despues.

En 1887, Harris implanta un diente de porcelana con rafz de
platino y cemento de pirofosfato. En el miamo aho vemos a Younger
dictar una conferencia ante la sociedad odontoldgica de Nueva
York; en donde revela qus es el primero en perforar un alveolo
artificial dentro del hueso, por medio de trepano; retoca los
alveolos despues de la extraccién para prepararlos para la
reimplantacidn, a introduce los dientes naturales en las
cavidades.

Es hasta 1913 que el Dr. Greenfield da a conocer ante la
Academia de Estomatologia de Filadelfia, una nueva ténica de

implantes completamente nueva en la gue describe un Implante
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constituido por una rafz artificial cilindrica, compuesta por una
peguefia jaula de tirillas metalicas de iridio-platino. A ésta forma
absolutamente novedosa, el autor le adhiere un aoporte; el alveolo
no es vaciado por el trepano, 8i no que simplemente se hace un
corte circular para gacar una ldmina de hueso, dicho corte se
prepara previamente por medio de una pasta de biemuto para recibir
el implante. Este es un procedimiento recomendado para dientes
aislados,

En 1925, los materiales tales como el hueso, marfil y los
metales precicsos, sirvieron de soporte de puntos fijos, dandoles
el nombre de implantea.

En 18937 Schneider, relata en un articulo el éxito de
inclusioneas de marfil, practicadas en cirugfa, y declara haber.
empleado este tipo de material como envoltura exterior de
implantes en el cuerpo dentro de los cuales diseho un tubo
deatinadoc a recibir un diente en forma de pivote.

En 1939, se senala un punto histérico en la implantologia, ya
que se cumienzan a emplear los metales inoxidables.

Stroch comienza a utilizar los implantes de metales inertes en
forma de tornille, fabricados en vitalium que son introducidos en
el hueso y luego provistos de coronaa de porcelana, &l estudia que
este genero de impantes necesita de una ocluaién dJptima para
evitar trauma en el implante y resorcién osea.

En 1946, Manlio S. Formiggini crea el arte de lca implantes
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dentales; ejecuta su primer implante por el método endoseo con un
tornilio huecc en forma de espiral, fabricado de acero inoxidable.
Este trabajo fue controlado por 12 afos y su autor 1o presentd en
un simposium de implantes. El tornillo se encontrdé en eu sitio y
en completa estabilidad.

Nally y Fiore en 1958, practicaron implantes en seis pacientes
parcialmente edéntulos en la regién de los premolares y los
molares inferiores. Estos casos se reparten en dos grupos:

1-Edéntulos poateriores unilaterales, para los cuales fueron
construidos implantes subperidaticos unilaterales diatales.

2-Pérdida unilateral de premolares y molares con pllares
postericres en la parte de los tejidos de sostén, para la cual,
fueron construidos implantes subperidsticos.

W. Flohr en 1958, en un estudio de implantologia general,
expone los resultados de experiencias en pacientes, durante nueve
afics. Los implantes subperidstlcoe,‘ dice el autor, no preaentan
ninguna dificultad en el momento de la intervencién quiridrgica.

Y de la colocacién de la parrilla, las dificultades surgen en el
momento de colocar la sobreestructura, vya que en su construccidn,
exige clertos factores est@ticos y de articulacidn.

Los odontdlogos preocupados por sus pacientes parcialmente o
totalmente deadentados los cuales tenian problemas para comer vy
desalojo de sus protesis comienzan a investigar y a estudiar mas

acerca de los implantes.



Comenzaron & utilizar diferentes materiales hasta llegar a
uno, el cual resultd ser el de navaja u hojas con ventanas, las
cualeg pueden ser sencillas o multiplea.

Hubo dos problemas con este tipo de material. La primera fue
la relacion gque habfa entre la carencia de wunidn del tejido
gingival al momento de penetrar a la mucosa oral. El segundo fue
la carencia de unidn entre el tejidec conectivo y el material de
implante.

Primeramente se propuso la investigacidn de la fuerza
necesaria para extraer el tejido y hueso para cuantificar con el
material de implante, Ay el segundo se propuso gue se- revisara
histolégicamente el crecimiento del hueso sobre la wventana del
implante.

Despues en los afios ochentas se experimentd con 'un nuevo
material que era el de cristales bioldgicos(hidroxiapatita) se
observé que ten{a gran aumento en biocompatibilidad, con .esto no
habia infeccionea, la mucosa era normal ¥ que el hueso se estaba
formando a travéz del implante, pero no tuvo gran respuesta de
éstos, ya gue muchos implantes se desalojaron. '

Posteriormente se investigd durante 5 afios un nueve material
que fue la alimina, el cual es un material cerdmico dental; este
material tiene gran rigidéz pero era dificil de mantener una buena
higiene, una vez implantado no tuvo gran éxito, ya que despues de

una semanas se desalojaron unos 3mm.,, otros se fracturaron y otros



al momento de colocar la corona se perdieron inmediatamente.

Por lo anteriormente descrito se puede decir que la gran
mayoria de los intentos por el desarrolle de la implantologia no
pasd de meros intentoa clinicos cuyos resultados no se mencionaron
y que ciertamente no tenfa verdadero soporte cientifico, motivo
por el cual gran parte de eatos procedimientos se prestaron al

desarrolio de la charlateneria.
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BIOCOMPATIBILIDAD

La biocompatibilidad es una de las propiedades mas importantes
que dabe poaearvun material para ser usada en boca en los tejidos
vivoes.

Todavf{a no se ha encontrado un material que sea perfectamente
admitido por los tejidos y por 1lo tanto +todos deben ser
considerados como ‘cuerpos extrafnos". ‘

La compatibilidad biolégica de un material depende de la
respuesata tisular, tolerante o intolerante a las alteraciones
quimicas que suponen la inclusién y permanencia en el interior del
organismo del implante y sus productoe de degradacidn. ‘

Deade el punto de vista bioldgico intervienen:

- Tipo y concentracidn celular

- Composicion 4 cancentracidn icnica de los fluidos

extracelulares.

- Ph

- Actividad metabdlica zonal

- Rigueza vascular y linfatica zona-regional

Desde el punto de vista del material:

~ Composicién quimica

- Microestructura

~ Ordenacidn cristalografica de las fases presentes.
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Interaccidn implante-teJjido.

Los méteriales que empleemos han de poseer una estabilidad,
pasividad - quimica qua asegure el no desprendimiento de sustancias
tdxicas y la ausencia de corresidn para evitar el gque aparezcan
reacciones y lesiones orgdnicas que darian resultado negativo de
la implantacidn.

Clark, Hench y Paschall proponen un material ideal para la
implantacidn; el gque teoricamente tenga una composicidn qufmica
superficial capaz de inducir en la interfase, loza mismos procesos
histologicos que aparecerian normalmente en ausencia del implante.

Y se basan en una sgerie de experiencias wvariando la
composicidn de biovitrificados o biovitrocéramicas en Caleio,
Fdaforo y Sodio, segun el lugar de la implantacidn, logrande una
unién material-tejido mediante la osificacién de la interfase.

Los iones sodio desprendidos de la superficie del material,
neutralizan la acidificacién de las enzimas producidas en el
procesc de cicatrizacién de los tejidos adyacentes manteniendo asi
un pH alecalino. '

En la proximidad del implante se inicia una diferenciacidn de
osteoblastos que generan £ibrillas coldgenas y mucopolisacaridos,
que son incorporados por el gel rico en Oxido de aluminio y la
capa de fosfato calcico de la superficie del implante.

En la capa'de foafato cdlcico empieza 1la criatalizacidén ¥ a la
vez se mineralizan las fibrillas de colégeno provocando una fntima

10



union hueso-implante.

.Los materiales ideales tendrfan lo que se denomina
“Compatibilidad Ultraestructural”, es decir, que el tejido en la
interfase aparecerfa totalmente normal, sin cambio intra o extra
celular.

Pero esto no es lo que se obtiene con los materiales usados en
implantologia; o habitual es que ee provogue una reaccidn
tisular que los aisla, loa encapsula, los separa de los tejidos
vivos. Cuando esata capaula periimplantaria tiene un grosor ds
pocas micras se considera el material comc microestructurdlmente
biocompatible.

En cuanto a la reaccidn tisular se evalia teniendo en cuenta
el nmerc y tipo de celulas de 0 a 3.

O : No existe reaccidn inflamatoria.

1 : Reaccldn inflamatoria d&bil; pocas areas dispersas con una

concentracidn celular baja.

2 : Reaccidn inflamatoria moderada; podemos decir que las

imégenes estan entre 1 y 3..
3 : Reaccién inflamatoria severa; la mayor parte del campo

muestra una extensa reaceidn inflamatoria con una densa

celularidad.

La respuesta del tejido a ecualguier material implantado

depernde de la cantidad y calidad de su superficie expuesta a los

u



fenomenos de la interfase.
Es importante tener en cuenta que el Implante tenga un

- - P
corracto diseho, poca superficie, una correcta terminacidn con el
fin de minimizar las posibles reaccionas; asi mismo debemos
conaiderar que con un material adecuado, podemos aumentar la

tolerancia al implante.
Reaceidén Tisular

Hay una proliferacién capilar con maduracidén y especializacidn

de células mesenquimatosas perivasculares inmaduras y monocitos.

Se produce la fagocitoasis de los detritus tisulares y la
remocién osteocldstica del hueso muerto, con una concentracién de
fibroblastoe activos y de macrdfagos en esta zona.

Un implante puede, por diversas causas generar y desprender
peguefiag particulas gue estimulen cambios tisulares encaminados a
la eliminacién de cuerpos extrahos.

Por un lado existe una fagocitoais directa de eatos detritus,
miéntras qQue por el otro lado la fibrina se organiza almacendndose
los corpaculos extranoa en el interior de macorfagos ¢ rodeados
por células gigantes.

Esta reaccidn tisular es inespecifica, pero presenta ligeros

matices segun el material causante de la miama.
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;I'oxlc iclad

“Loa productos de degradacién de los implantes tienen una
toxicidad ‘aelectiva frente a los tejlios que los rodean, e incluso
en drgancs a distancia.

7 La corrosién de loa componentes del implante conducen a la
formacién. de compuestoas solubles e insolubles que ee depositan en
tejido y son transportadcs ¥ almacenados a distancia o son
excretados.

l.a mayor citotoxicidad la presentaban los compuestos de cromo
por la destruccidn nuclear que provocan a nivel de las células
gigantes de su alrededor.

Eata toxicidad depende de la cantidad y calidad de los iones y
radicales presentes, ocasionando una disregulacidn tisular local
gue puede expresarse por un cuadro clinico de afectacidn local o

general que se conoce con el nombre de Metalosis.
Hipersenaibilidad~Alergia

Un implante al degradarse produce radicales o iones que reaccionan
con ciertas proteinas desnaturalizéndolas y convirtiéndolas en
antigenos <que pueden dar reaccionea inmunitarias locales o
generales.

Las particulas producldas por la corrveién de wun implante,

13



provocan una reaccidn tisular que afecta a los pequefios vasos de
los tejidou adyacentes, en el sentido de afecciones
en - el interior de las arterias en forma de inflamacién de los
vasoa linfaticos, necrdsis fibrincide y proliferacién fibrosa,
pudiendo obliterar completamente su luz, provocando isquemia de la

aona.
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ESTADO ACTUAL

En- estos Altimos afos se ha investigado mds acerca de los
implantes; se nbaervaron otros materiales como son: cristales de
alumina, zafiro, biocristales, hidroxiapatita, hidroxiapatita con
adherencia a algun metal y el titanio.

Acerca de la hidroxiapatita se hicieron pruebas asobre una
estructura metdalica de titanio, va que observaron que si colocaban
implantes de hidroxiapatita pura estos se fracturaban en unos
dias, por lo tanto investigarcn si se podria unir a algun metal;
con esto se vid que se obtuvo una gran compatibilidad con el
tejido oseo y no hubo ninguna intervencidn con tejido fibroso.

El otro material de importancia que se investigd fue el
titanio; el cual ha sido el mejor material para implantes, ya que
poseé todos loa requisitos necesarios que debe de ‘1levar el
material del implante.

La alta Dbiocompatibilidad del titanio como material de
implante esta relacionada con las propiedades de el 6xido de su
superficie; tanto en el aire como en el agua, el titanio
rapidamente forma un espesor de oxido de 3 a 5 nm a la temperatura
ambiente. El titanio puede formar numerosos oxidos de diferente
estequiometria, de los cuales el Ti02 es el mas comin. HEs muy
recistente al ataque quimico, lo que hace que sea uno de los
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metales mas resistentes a la corrosicn, especialmente en el
entorno quimico que nos concierne.

El Ti02 al igual gque muchos otros dJxidoe de metal de
transicidn, es cataliticamente activo para un numero de reacciones
quimicas orgsgnicas e inorgdnicas, que tambien pueden influir en la
quimica de la interfase. PFPor dltimo, el metal de titanio en si es
un material de conatruccidn de una resistencia mas que auficiente
para la mayoria de las aplicaciones de los implantes.

Es m&s ligero que la mayoria de los metales de construccidn
debido a su denaidad relativamente baja, lo cual puede resultar

una ventaja en algunas aplicaciones.
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" REPASO DE:LA ANATOMIA PARA‘LOS IMFLANTES

loa ~ puntos anatdmicos -gue. esten

ercicio de la implantologfia.

:'A'fvnlve}?v ‘agl ‘maxilar superior, el problema esencial esta en
'eilitlenrx"_ Ja ‘[;verié'tz-aciﬁn al seno maxilar y nasal.

: E‘.l , ﬁrco;mcimientr) de la anatumia de la zona completado por la
radiograf{a y., en loa casos dudesoa por la tomografia, nos
permilird tener un claro conocimienito del espacio utilizable y de
aquel que no lo es suficientemente.

Para el implantdlogo que va o realizar un implante endooseo,

lo primery que habra de conocer son:

5 Las modificaciones morfoldgicas del macizo oseo del maxilar
euperior y de la manditula, asi como aguellas de volumen y de
emplazamiento de las cavidades superiores: seno, fosa nasal.
= Los trayectas arteriales y nerviosos que interesan a

nuestras intervenciones.

PARA EL MAXILAR SUPERIOR
la altura gque necesitamos para la colocacion del implante esta
dada  por la distancia que separa ¢l  reborde libre del piso
vestibular nasal hnc:.a adelante y lateralmente, del fondo del seno

max.lar.
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Esta a]t‘.ura. sufre con la edad un dgble,) jvari-_»oceso

mud'lhcaulonps morfolnglcas-

Por una pmbe,

de arriba hacia abajo.

—consbituidos por las raices dentales.
b) : Por otra parte. de abujo hacla arriba, se ' manifiesta 'un
" proceso de erosion patoldgica o natural
Eatoa dos fenomenos conjugados y gque se ejercen en sentido inverso
tienen por consecuencia modelar de una forma imprevisible la
altura omea utilizable para los implantes.

Para conocer bien el procesc de descenso del fondo sinuaal,

veamos primerc como evoluciona el seno maxilar siguiendo el plano
sagital.
En el adulto Joven.-

El fondo del seno gqueda mucho tiempo cabalgando sobre Ilas
rajces de los molaresa y de loa tercercs molares que son los
filtimos en salir.

Mientras tanto, uno o dos dientes pueden ser extraidos. La
linea del fondo sinuasal se dobla inmediatamente sobre esta zona de

menor resistencia porque no estad sostenida.

En el desdentado parcial y reciente.-
El piso del seno queda todavia bastante alto. La linea del

fondo del seno puede tomar aspectos variados. Lo mds frecuente es
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es que ella estd en semicirculo con convexidad - -inferior;: atras. .

veces esata bilobulada o trilobulada.
En el deadentado de tiempo atras.—

La linea del fondo del aeno se aplaata, tendiendo a hacerse
horizontal,.paralela al borde alveolar. De eata menera, la altura
osea disponible disminuye considerablemente.

El descenso del piso del seno no es la Onica causa de la
desaparicién de la cresta: la causa mas importante es la
reabsorcidn alveolar ascendente, gque puede ser resultado de
afecciones dentarias prolongadas o de microtraumatismos repetidos
ocasionados por ejemplo, por protesim mbviles que provocan
movimientos laterales; puede tambien ser ocasionada por una
parcodontdlisia o a enfermedades generales habiendo acarreado u‘na

desacalcificacion mia d menos marcada.

Ningdn trayecte arterial, venosos, ningun trayecto x'\ervioso
presentara dificultad para una implantologfa endoosea.

Podemos encontrar algunas arte.riolas alveoclares o intraoseas
que pudieran sangrar; sera suficiente una compresién y algunos

toquea con el bisturl eléctrico para evitarlo.
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PARA EL MAXILAR INFERIOR

En este caso, no se trata de evitar una perforacidn sinusal 6
véshlbulav nasaal, sind de lesionar el importante tronco nervioso
que es. el nervio dentario inferior.

Es necesarioc conocer con precisidn la diatancia entre el
reborde alveolar y el borde superior del conducto dentario, ademds
de determinar la altura osea utilizable.

Esta altura, generalmente considerable en el deadentado
reciente, sufre igualmente modificaciones que se acentlan con la
edad.

Sobre un corte perpendicular al eje, los dngulos bien marcados
en loa sujetos jovenes, se redondean en los desdentados de larga
fecha.La seccidn tiende entonces a volverse circular o ain
eliptica eircular. La cresta alveolar reducida a un delgado ribete

oseo se convierte en cresta residual.
El conducto dentario.—

Es un conducto de corte mds & menos circular por el cual pasa
el nervio dentario inferior. Nace en la cara interna de la rama
montante a la altura de la espina de Spix. Desciende la rama en
direccidn ligeramente oblicua de dentro hacia afuera. Llegado
cerca del dangulo del maxilar, curva su direccidn hacia la rama
horizontal y transcurre enseguida paralelamente al borde inferior
del maxilar.

A la altura del segundo premolar, el canal se divide en dos
ramas: .
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VUna se bifurca bruscamente hacia la cara externa en un trayecto
corto y rectilineo en direccidn anterosuperior. Ella se abre al
exterior por el agujeroc mentoniano gue de eate hecho se sitia
sobre un plano mds alto y mde hacia adelnate que el punto de
bifurcacidén. El otro continda durante algunosz milimetros 1la
direccidén primitiva postervanterior luego cesa bruscamente de ser
macroscopicamente perceptible: alla, pequerioa canal{culos
intradseos toman su partida para dirigirse las ramificaciones
terminales del nervio dentario hacia el blogue incisivo canino.

Siguiendo el plano segital vertical, la posicidn del conducteo
dentaric en los sujetos no desdentados estd més alejada del
reborde libre que del borde basal.

El agujerc mentoniano situado entre los dos premolares y sobre
un plano ligeramente mas alto que el del conducto dentario Be
encuentra en caso de involucidn extrema, a flor del reborde libre.

El conocimients de este trayecto para la tdcnica operatoria de
los implantes endcoseos.

La rﬂstribucio’u de la inervacidn del maxilar inferior lo
vuelve muy vulnerable, razdn por la cual es necesario redoblar la
atencidn.

El nervio maxilar inferior es un nervio mixto que lleva raices
sensitivas y motrices.

Se aepara del Ganglio de Gasser siguiendo una direccich

vertical de arriba hacia abajo vy sale del créneo a travéz del
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agujero -oval. Deapués de haber abandonado en su curso las ramas
motricea que van a los miaculos masticadores, el nervio maxilar
inferior atravieza la regién pterigo-maxilar entre los dos
misculos pterigoideos interno y externa, y se hunde por su rama
mds Importante, el nervio dentario inferior en la mandibula, a

nivel de la espina de Spix que hemos situado méds arriba,

Nervio dentario inferior.-

Ocupa el conducto dentario ¥y sigue exactamente todo s8u
trayecto, en compafila de la arteria dentaria inferior, rama de la
arteria maxilar interna.

A nivel del agujero mentoniano, termina por dos ramas:

- Una, anterior, el nervio mentoniano que sale del agujero
mentoniano, ¥y da sensibilidad a la mucosa del labio inferior y a
loe tegumentos del labio inferior y del menton;

~ La otra, posterior, el nervio incisivo que sigue un trayecto
intraocseo en direccién mesial e inerva los incisivos, el canino

correspondiente vy la encia.
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CONTRAINDICACIONES

Si penaamos mas en las contraindicaciones que en las
indicaciones, serd mos fdcil evitar un fracaso, para lo cual
debemos tener en cuenta que la implantologf’a no es una panacea
dentro de la préteais, sino que tiene su campo delimitado.

En realidad las limitaclones totales del tratamiento son muy
pocas. Entre ellas gse encuentran loa pacientes con enfermedades
sicolégicas, las expectativas poco realistas con respecto a la
terapia, el alecoholiamo y farmacodependencia, y las enfermedades
sistémicas no controladas que en cualquier cirugia pondrian en
peligro al paciente. Otras contraindicaciones relativas al
tratamiento se deben analizar de manera individual, segun cada

caso.

INDICACIONES

- Problemas morfoldgicos serios en las zonas de soporte de la
dentadura que ponen eon serio peligro la retencidh de la
misma.

-~ Mala coordinacidn muscular oral.

-~ Poca tolerancia de los tejidos mucosos.

- Habitos parafuncionales que caugan irritacidn recurrente e

inestabilidad de la prétesis.
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-. Expectativas protésicas poco realistas.
- Reflejos activos o hiperactivos de nauseasz causados por la
prétesis.
- Imposmsibilidad sicoldgica de llevar una prdtesis removible, a
pesar de gue la retencidn y estabilidad de la dentadura sean
suficientes.
- Poca cantidad y mala situacidn de los posibles pilares en la
denticidn residual. La proximidad de anflogos radiculares
osecintegrados bien situados podria permitir la colocacidn de una
prétesis fija.
- En casos de perdida de un solo diente, para evitar usar los .

dientes adyacentes como pilares.
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DIAGNOSTICQ Y PLAN DE TRATAMIENTO

El proceso de planificacién del tratamiento debe comenzar con
una evaluacidn mddica md&s exhaustiva que la que se realiza para un
tratamiento dental ordinario, ya que se wva a practicar una
intervencitn quirdrgica, posiblemente con anestesia general.

Esta evaluacidn médica deberd de constar de:

- Historial médico.

- Signos Vitalem (Presidn sanguinea, pulso y temperatura).

- Hematimetrfa completa.

- Analisis de orina

- Radiografia de Torax (Especialmente si se aplica anesteaia
general.

- Electrocardiograma.

Una vez realizada esta evaluacidn médica, se tendrd que

realizar una evaluacidn dental, la cual deberd constar de:
- Evaluacidn cifnica y preparacién de grdficos.

~ Regiatros de diagndstico.

- Expectativas del paciente.
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- Evaluacidn clfnica y preparacidn de grdficos: Esta consisitira
en una valoracidn de patologfa oral, el diagndstico de la
patologfa de la articulacidén temporomandibular vy la determinacidn
de todos los pardmetros parodontales come profundidad de bolsas,
cambios en la movilidad, presencia de tedido queratinizado,
indice de placa, fndice gingival, caries, posicidn de los dientea

tanto inter como intra-arcadas, y forma de la cresta.

- Registros de diagndstico; Deben consistir en una aerie de
fotografias clinicas tanto intra como extraorales tanto antes como
durante y despuds de la operacidn; modelos de eatudio que sirven
de ayuda en la planificacidn del tratamiento y a la hora de
explicar al paciente los objetivos de la operacidm; un andlisis
radiogréfico del paclente que debe incluir wuna serle de
radiograffas periapicales, radiograffa panordmica, analisis
cefalométrico v evaluacion tomografica, ¥ un encerado de
diagndstico gue nos ayuda a ver v explicar log objetives tanto
funcionales como estéticos.

Es esencial evaluar las caracteristicas del hueso donde se va
a colocar el implante, ya que la calidad y la forma del hueao son
dos de los principales factores para predecir la longevidad de 1la
fijacién.

Hay distintas categoriag dependiendo de la calidad del hueso.

1.- Casi tddo el maxilar esta compuesto de hueso compacto

homogeneo.
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2.~ Existe una capa gruesa de hueso compacto alrededor de un
.n\icleo de hueso trabecular denso.

3.- Una capa fina de hueso cortical rodea un micleo de hueso
trabecular bastante fuerte.

4.- Una capa fina de hueso cortical rodea un ndcleo de hueso

trabecular de poca densidad.

La forma del hueso:

a.- La mayor parte de la cresta alveolar esta preéente.

b.- Ha tenido lugar una reabsorcidn maoderada de la cresta
residual.

c.- Ha tenide lugar una reabsorcidn avanzada de la cresta
reaidual vy solo queda hueao baeal.

d.~ Ha comenzado algzo de reabsorcion del hueso basal.

e~ Ha tenido lugar una extrema reabsorcidn del hueso basal.
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TIPOS DE ,:IMPLANTES .

Seran baaicamente cuatro formas de implantes los que
analizaremos:

- Implantes endoddnticos: eatos gon utilizados cuando la rafz se
encuentra en buen estado, vy el implante se va a colaocar a travez
de ella hasta encontrar anclaje en el hueso

~ Implantes Transoseocs: Estos implantes estén indicados para
usarse en la mandfbula desdentada con una altura minima de altura
del reborde alvsclar de 8 a 9mm, Consisten basicamente en wuna
barra metdlica en forma de “U", la cual pasa a travez del hueso de
la mandfbula y del tejido dentro de la boca.

- Implantes Subperidsticos: El implante subperidstico ha sido
usade en tratamiento de mandibulas atrdficas tanto wunilateral
como bilateralmente y con diversos gradoa de &xito durante muchos
afos.

Consisten basicamente en una estructura metdlica la cual esta
soportada en la parte superior del! huesc por debajo del tejido
gingival.

- Implantes endooseos u oseointegrados: Son usados solo en un
adecuado hueso que sea accesible para su colocacion.

Este tipo de implantes contiene tres tipos que 86n: los
tornillos, en forma de hoja vy los cilindricos; en cuestidn

protéslca pueden ser colocados aisladoa o unidos a un diente
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-
‘natural; aunque lo mas recomendable es colocarlos de manera
individual ya que seg\fn las investigaciones es como mejor

funcionan.
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TECNICA Y PROCEDIMIENTC

Para la mayoria de las técnicas de implantes los requisitos
generales para hacer la cirugia son iguales, unicamente varfan de
acuerdo al tipo de implante que se vaya a colocar.

La ecirugfa para la obtencién de una oseointegracidn de los
implantes y de unos teJjidos de barrera gue funcionen adecuadamente
alrededor de los pilares requiere:

1- Condiciones estériles como en un quirdfano totalmente
equipado
2.- Colocacién estandarizada de la fijacidn y el pilar de
conexidn correspondiente.

3.- Implantes y pilares correctamente fabricados con propiedades
definidas y preparadas preoperativamente para eliminar cualquier
contaminante.

4.~ Un cirujano experimentado, adiestrado especificamente en el
método de la oseointegracidon, que lleve a cabo una técnica
quirdrgica adecuada con respecto a ias caracteristicas indivis
duales de los tejidos vecinos.

5.- Un paciente examinado y preparado a fondo.

6.~ Un equipo humano bien preparado.

Se han ideado una gama muy amplia de implantes osecintegrados que
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aunque “varfan en su forma en realidad la técnica es muy parecida
y los ob:jehivoa y resultadoa son loes mismos.

Existe asi el sistema CORE-VENT; gque ofrece una variedad de
implantes como son el Core-vent convencional, el Screw-vent y el
Micro-vent; el saistema IMZ; el sistema OSSEODENT; el sistema
STERI-0SS; y el mds utilizado y que ha demostrado tener los
mejores resuiltados que es el sistema BRANEMARK.

Esta tdcnica se did a conocer a partir de 1981 desarrollada
por el profesor P.I. BRANEMARK, GOTEBURGO (SUECIA), y engloba
multitud de disciplinas como ciencias bloldgicas, bioingeni ria,
estudio de materiales, test en animales y experiencias clinicas
cuyc resultado fue la concepcifn de un implante oseointegrado que
Be acercaba mucho a la idea del implante.

Loa resaultados obtenidos durante una investigacio’n de casi 20

ancs, hacen que esta técnica pueda ser considerada una
alternativa valida para aquellos pacientes con necesidad de
reponer un mimerc mayor o menor de piezas dentales.

Este sistema es originalmente disenado para el tratamiento de
pacientes edentulos; en los cuales la prStesis va a quedar anclada
sobre cuatro a seis implantes; aunque tambien pueden ser
utilizados para pacientes parcialmente desdentados ya s8ea en
protesis fija o en removible.

El numerc de implantes necesarios depende de cada individuo vy
de la cantidad de hueso disponible. En general, dos implantes

serén suficientes para soportar cuatro dientes.
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Esta’ técnica consiste en la instalacidn en dos fases de unos
sustitutos radiculares en forma de tornillo, fabricados en TITANIO
puro, que servirdn para el anclaje de una prdtesis fija.

La primera fase consiste en la insercidn del inplante en el
interior del hueso, intervencidn qQue se realizard bajo anestesia
lacal o general y en un medio totalmente esteril.

‘ La segunda fase consiste en la conexidn de un pilar que unido
al implante, servird como apoyo para la fijacidn de la pré&tesis

final.

PRGCEDIMIENTO QUIRURGICO

1.- Reflexidn del colgajo (lo suficientemente grande para que
haya buena visibilidad,

2.- Preparacién de la fresa gufa

3.~ Preparacidn con la fresa estrecha para establecer la
profundidad final del emplazamiento de la fijacidn.

4.- Preparacidn del alojamiento mds distal para una fijacidn
paralelizdndola con un indicador de direccidn inastalado en el
alojamiento para fijacidn mds préximo a la linea media

5.~ Preparacién con la fresa piloto

6.- Preparacién con la fresa ancha que ensancha el emplazamiento
para la fijacidn.

7.- Ensanchamiento de las ubicaciones ¢con la fresa espiral

ancha, utilizando indicadores de direccifn.
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a- Pi‘épépaﬁlép hechacon’ el avellaﬁéﬁoz‘ del orificio ;ie(éntz‘.'ada
que alp;je 'él hhi:lante. ’ : :

9.- Praéarac!én de las estrfaé con el macho de tarraja.

"10'.-.j Fijacién - en procesu de fijacidn de éolocacic’m mediante .- un
transportador de fijacicnes.

1l.- Uso de indicader de direccion de fijaciones

12.- Insercidn de tornillo de cierre.

CUIDADO PROSTODONTICO INICIAL O PRELIMINAR

La evidencia experimental y la experiencia clinica indica que
se debe prescribir un periodo de cuatro a seis meses entre las
operaciones de instalacién del implante y la de conexidn del
pilar. Dicho periodo de espera no presenta complicaciones aungue
puede ser tedioso para el paciente, sin embargo eg esncial para
lograr la oseointegracion.

Esta claro gue el paciente no puede estar todo este tiempo sin
dientes por lo que se fabrica una prdtesis provisional o bien se
puede utilizar la que el paciente habia estado usando durante este
tiempo (en caso de edentulo total). Con el ffn de qQue esta
prdtesis lleve a cabo una adecuada- funcidn sin lesionar nuestros
tejidos de soporte, se alivia la dentadura interiormente y se
coloca sobre ella un material acondicionador de tejido de espesor
substancial.

Las complicaciones en este periodo son poco frecuentes vy

normalmente suele ser una perforacién de la mucosa producida por
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una ma]a udaptacinn del colga.jo, granulomaa de aut.\n-aa E!Obl‘an\‘-EE!.
y/0. una ulceracidn de dertibito. ‘ ' :
Despuds de eate periodc de recuperacidn y oseointegracidn. se
retiran los capuchones cicatrizales, ol cemenr.o'_ quirirgico v las
suturas. Este es un buen momentc para las impresiones preliminares
utilizando una cubeta estandar con una periferia de cera blanda e
hidrocoloide irreversible. Se coloca un nueve cemento quirdrgico,
se tiene culdado para evitar que los cementos quirdrgicos
endurecidos formen unos bordes asperos y agudos que puedan causar
irritacidn, Se sigue un procedimiento de rutina hasta que la
prdtesis definitiva sea insertada. Los capuchones cicatrizales son
reemplazadoa y algunas veces modificados debido a que la poaicion
de las fijacionea y sus localizaciones pueden ser fuente de
irritacidn. La posicidn de un capuchdn cicatrizal se amolda al
tejido cicatrizante de manera adecuada. Aungue los tejidos
gingivales cicatrizales estan algo adoloridoa inmediatamente
despues de la conexidn de los pilares se motiva a lps pacientes
para que inicien un programa de cuidados dom€sticos higienicos
que deberdan de wser mds agresivos a medida gue los tedidos se

vuelvan mds firmes.
POSICION DE LOS IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Uno de los objetivos mds importantes a tener en cuenta en

reconstrucciones protéasicas es un disefio oclusal adecuado gque
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evite excesivas coancentraciones de fuerza sobre-:Jos tejidos
parodontalea de los dientes pilares gue soportan la préteais que
pueden producir isguemia por compresidn  osea <) incluso
mi}rrufracturas en las zonas de contacto oseo con las roscas del
implante. El tejido oseo es un material no uniforme, con  hueso
‘cortical vy esponjoso que responde en forma diferente a las
preaionea mecdnicas. FPor lo tanto es obligatorio que el esfuerzo
proatoddntico  incluya un ajuste absolutamente pasivo de la
protesis en los pilares conjuntamente con un optimo diséno oclusal

y una relacidn adecuada de contactos en la oclusidn.
RESTAURACION PROTESICA DEFINITIVA

El objetive de esta fase de tratamiento prostoddncico ea 1la
fubricacién de una estructura metdlica a la cual se le pueda
afiadir dientes protésicos y loa analogos del tejido blando. La
eatructura puede disefiarse de dos formas diferentes. Puede constar
de una prdtesis en la cual log dientes protesicos sean virtualmente
log inicos componentes no metalicos.

Dicho sistema adopta bastante el gprotocolo de la
téenica prostoddntica fija, vy por lo lt'.am:o es mas conveniente para
aquellos pacientes que tengan reduccidn leve o moderada de 1la
crestas  residual. El segundo método consiste en una mejora del

protocolo de la técniz. de prdtesis removible.
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- PROCEDIMIENTOS DE LABORATORIO

ﬁay una. gran variedad de técnicas de acuerdo a los diferentes
thv_'xos‘ de implantes que se oalocan, unas son cementadas y otras de
aéherdu a la forma del implante, en la cual si s6n de cilindro la
.p.ro'teais entrard a presidn, si son de tornillo entrard enroscando-

se. Aquf =molamente serd descrita la tecnica de tornillo.
. Modelo preliminar y cubeta individual

Como vya se vid anteriormente, cuando va ha pasado suficient=s
tiempo para la oseointegracidn, se colocan los pilares-cilindro.
Después de que cicatricen las tejidos blandos ya se puede fabricar
la prétesis parcial fija definitiva.

Cofiae de impresién con rosca.- Se toman las impresiones
preliminares con las cofias de impresién de rosca. Se limpian y
aprietan los pilares, y 8e enroscan las céfias. Se hace una
impresidn con un hidrocoloide irreversible con una cubeta
estandar. Se guita la cubeta de impresidn y =e dejan las céfias de
impresién en la boca.

Analogos de lLatdn.- Se quitan al paciente las cdfias de
impresién, se colocan en la impresidn, se enroscan los analogos de
latdén y se vuelven a colocar en la impresidn. Se vacifa la
impresién con yeso de ortondoncia; se quitan la impresidn y las

cifias y se recorta el modelo preliminar.
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Impresionas de Estudio
Cifias de impresidn cuadradas.- Se colocan las c&fias de
impresidn cuadradas, que se utilizardn para hacer la impresidn de
estudio, en el modeio preliminar para fabricar la impresidn de
estudio.

Se cubren con cera las zonae retentivas del modelo y las cdfias
de transferencia, de esta forma el material de impresidn tendrd
mis grosor en los puntos en que se desea

Cubeta de impresidn de estudio.- Se fabrica 1a cubeta de
impraalo’n de estudic de forma que los tornillos gufa largos
sobresalgan. Si 8e necesaitan los pilares de diferente longitud,
hay que cambiarlos antes de tomar la impresicn de estudio. Se
limplan y aprietan los pilares, y se colocan las céfias de impre -
8idn cuadradas.

Técnica de impresidn.— Con una Jjeringa se aplica el material de
impresidn rodeando bien las ¢dfias. Se llena la cubeta con un
material de impreai5n pesado, y se deja que fragie. Cuando haya
polimerizado, se aprietan los tornillos gufa largos, sin gquitarloa
de la impresidn.

Se quita la cubeta de impresidn y las céfias cuadradas y los tor-
nillos gufa quedan dentro del material de impresidn. Se enroscan
los analogos de latdn a las cdfias de impresidn y se fabrica el

modelo de estudio.
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Registros

Puede ser que haga falta bases de regiatro para que los
registros maxilar/mandibula sean precisos. En las bases de
registro de reasina estan incorporados los cilindros de oro. El
regiatro se asegura en boca con la ayuda de tornillos gufa cortos
o tornilloa de oro. A continuacidn se hacen los registro de forma
habitual y ae pasan a un articulador.

Se montan los modelos de estudio para fabricar la prdtesis

definitiva.
FABRICACION DE LA PROTESIS

Cilindroa de oro.- Se colocan los cilindros de oro, que guedardn
incorporados a la prétesis definitiva, sobre los andlogos de
latén. Hay cilindros de 3 y de 4mm.

Encerado.- Se prepara el encerado de la pr&teeia definitiva con
los cilindros de oro. Se deja sin cubrir de cera entre L5 y 2mm
de la base de los cilindros. El encerado de la figura esta
disefiado para una prdtesis de porcelana-metal. El encerado termina
a 1.5-2mm de la base de los cilindroa de oro.

Antee de afadir el revestimiento .hay que anegurarse de que los
cilindroa ‘de oro no tienen ningiin tipo de residuc de cera ni de
otro material.

Colado.- Se wvacia, reviste y cuela el encerado. Se limpia sl

colado de metal y se mira con un microscopio el interior de los
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ESTA TESIS K3 DEBE
SMR BE LA BELIOTECA

cilindros. de oro. Se deja que fragile el colado sobre el modelo de

trabajo.

Prueba de metal.- Antes de terminar la prdtesis se prueba el
colado de metal an boca. L a estructura debe encajar completamente
de forma pasiva. Si hubiera alguna discrepancia, 1o que ae verfa
facilmente con éate z=latema, habria que hacer un registro de la

relacidn de soldadura.

PrStesis Definitiva.- Dado que en eate caso la protesis va a
ser de porcelana, este es el momentc en gue colocaremoe la
porcelana de la forma convencional.

Ahora af la protesis estd lista para su colocacidn en boca; se
fija la prétesis con los tornillos de oro y se llenan los agujeros
de acceso a los tornilloa con gutapercha, antes de sellarlos con

resina.
Radiograffas.— Se toman radiograffas para comprobar gue loe
pilares ¥y la prdteals definitiva eatdn bien colocados.

FONETICA E HIGIENE ORAL

El problema del habla con la nueva protesis no es tan dificil.
La adaptabilidad de la lengua para compensar los cambica es tan
grande que la mayoria de los pacientes dominan el habla con 1la

nueva pr6tesia en muy pocas semanas.
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Debe de aconsejarse a los pacientes que lean en voz alta ¥y que

repktan palabras y frases gue resultan dificiles de pronunciar.

HIGIENE

Se le tienen que dar una serie de inatrucciones al paciente. Va
a haber tres tipos de cepillos que tendrd que usar, dos se usan
para la parte vestibular y uno para la parte lingual. Uno de los
cepillos para la parte vestibular va a ser curvo para poder
facilitar la higlene de los tornilloe y de 1la prdtesis. En
condiciones como esta el paciente tendra que mer muy cuidadoso con

su higiene.
MASTICACION

Aprender a masticar con una prétesis oseointegrada es bastante
rapido, deben establecerse patrones de memoria tantc para los
musculos faclales como para los de masticacidn. La masticacidn
resulta adicionalmente complicada debido al periodo preliminar.
Debe informarse al paciente de que en pocos dfas se reanudard el
flujo salival.

Los pacientes deberén de ser concientes del volumen,
consistencia y dureza de los alimentos que coman y adoptar una
estrategia cuidadosa al morder alimentos duroe. Debe de -evitarse
morder con los dlientes anteriores especialmente cuande estan

dispuestos en un cantilever anterior peligrosamente extenso.
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Analogos de latén

Cofias dr Empresién con rosea
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Cofias de Imptesién cusdradas

Técnica de impresion
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CONCLUSIONES

lina. vez gque se ha viato como el hombre se ha esforzado por
mantener una salud bucal excelente, y ha logrado cada vez més
perfeccionar sua téenicas y materiales para devolver funecidn y
eatética de piezas perdidas, podemos darnos cuenta que realmente
sae ha llevado a cabo un trabajo muy extensc de investigacion que
beneficia cada vez més y mejor a la ciencia.

Hemos podido constatar como es que meros intentca de sustituir
las piezas, 8e han tornado en un extenso trabajo de investigacion
que ha dado grandes logros y un gran avance, ya Qque se han
encontrado técnicas y materiales que han logrado un claro objetivo
en cu nt a implantes se refiere.

Con la revisién bibliogrdfica presentada aqui, se puede
observar gque la Implantologfa es uu procedimiento clinico/
terapeutico que a travéz del tiempo ha demoatrado que es una
realidad, que aquellog tiempo de “faraa” han quedado atras, al
grado de gue varias Academiae 3y Ascocliaclones en el munde entero
han aceptado el valor cient{fico y clinico de estas tdenicas.

Se debe de entender que para realizar este tipo de tratamiento
88 necemaris una excelente preparacidn y conocimiento adecuado, ya
que de esto depende en gran parte el exito o el fracaso del

tratamiento.

4).
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