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INTRODUCCION.

Como es sabido, las ciencias biomédicas, determinan un desarrollo
dindmico constante por lo gue resulta imprescindible la actualizacién de

éstas ciencias con una rigurosa periodicidad,

Dentro de la carrera de cirujano dentista, se pretende que el egresado
asté capacitado para actuar en todos los campos odontoldgicos, incluyendo
el de Cirugia Bucal. Con la finalidad de contribuir en el desarrollo de esta
area en particular, se presenta en esta tesina una breve informacion acerca

de todo lo que involucra la implantologia edentolgica.

Dentro de la siguiente tesina, se ha tratado de englobar todas las
nociones tedrico-practicas de utilidad real” para nuestras necesidades

quirurgicas, orientando métodos, técnicas y tratamientos.

La implantologia en odontologia es de gran importancia, debido a que
nos abre nuevos herizontes en la aplicacion de tratamientos funcionales y

estéticos proporcionando una alternativa mas a los pacientes.

Desde sus origenes la implantologia dentaria ha suscitado reacciones
antagédnicas de rechazo y aceptacion tanto en los cirujanos dentistas, como

entre los pacientes.

Sus fundamentos, asi como el origen de sus problemas son sencillos de
comprender. En los edéntulos totales o parciales, las estructuras dentarias
ausentes pueden ser repuestas mediante prétesis, removibles o fijas, estas
proporcionan con frecuencia una solucidn satisfactoria a los problemas
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presentes por el estado edéntulo, a pesar de gue también pueden mostrar

inconvenientes.

A continuacién se desarrollarda toda la informacion referente a ia
implantologia dentaria, esperando sea de gran relevancia para el gremio
odentolégico.

[19]
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CAPITULO 1.

ANTECEDENTES HISTORICOS. En el presente capilulo se mostraran los

antecedentes histéricos que giran alrededor de la implantologia dental.

El hombre ha intentado resolver los problemas asociados a la denticion
desde la antigledad. Existen pruebas en las que los egipcios, en &l afio 2500
a.C, intentaban estabilizar los dientes que sufrian problemas periodontales,

por medio de alambres de oro a modo de ligadura.

Asi como los agipcios, diversas culturas intemtaban restaurar la funcion;
tal es el caso de los etruscos que en el ano 500 a.C., usaban bandas de oro
soldadas a los que incorporaban pdnticos de animales para restawrar la

funcion masticatoria con un puente.

FIGURA 1. Bandas de oro, con pontico de un buey

Por su parte los fenicios, en el afio 300 d.C. disefiaron un puente fijo con

dientes prefabricados en marfil, estabilizado con alambre de oro.

L)
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La primera evidencia del uso de implantes data del afc 600 d.C., en la
civilizacién Maya. Se encontré un fragmento de mandibula que muestra un
implante de trozos de concha imitando a tres incisivos inferiores.

FIGURA 2, Primera evidencia del uso de implantes,

A finales del siglo XVill John Hunter sugirid la posibilidad de transplantar
los dientes de un ser humano a otro. Para probar su teoria, realizo un
experimento poniendo un diente sin desarrollar completamente, en la cresta
de un gallo. Observd que el diente se arraigaba firmemente en la cresta y
que los vasos sanguineos de la cresta crecian directamente en la pulpa del

diente.

A partir de esto, fa técnica del transplante se puso de moda hasta que se
dejod de utilizar en el siglo XIX, ya que implicaba problemas, como el rechazo
y la trasmisién de muchas enfermedades contagiosas, tales como hepatitis y

sifilis.

En este mismo siglo en 1809 Maggiolc propuso la fabricacion e insercion
de raices en oro para sostener los dientes. El implante en oro se construia en
tres piezas soldadas, guardando una proporcién aproximada con el hueso

que dejaba la extraccion del diente al que iba a sustituir.
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Ya en nuestro siglo los inventos fueron mejerando, como es el caso de
Greenfiels, en 1911 describid la fabricacion e insercion de un implante endo-
0seo, esle consistia en preparar el hueco para el implante con una trefina.
Entonces se introducia una cesta de iridio-platino, soldada con oro de 24

Kilates.

En 1939 Strack describié un métedo, en que se colocaba un tornillo de
vitalio para proporcionar anclaje y sustituir al diente perdido, este tipo de
implante era excelente en la respuesta del tejido perimplantario aungue el

implante rotaba del hueco.

En 1943, Dahl sugirié la construccidn de un implante subperidstico,
aunque el disefip era bastante grueso. Anos después Lew describio el
progreso y evolucion de los implantes subperidsticos y modifica aun mas la
estructura para lograr 1a maxima resistencia con el mas minimo grosor. Como
pilares transmucosa utilizaba pilares afilados © en forma de hueso.

A mediados de los 60’'s investigaciones sugerian diversos tipos de
implantes. Entre los mas sobresalientes se encontraba el implante Ventplant
hecho por Linkow, que consistia en un tornillo enrroscable. Cherchéve
también disend un implante en espiral helicoidal doble de cromo cobalto. Los .
espirales eran colocados ai fondo del hueco preparado con un poste pilar

que servia también de pilar transmucosa.

Greneble, a principios de los 70's fue el primero en colocar implantes de
carbono vitreo. En esa misma época se coloco el primer implantes de oxido
de aluminio, estos estaban disefados como su nombre o dice con oxido de
aluminio de alta densidad y se fabricaban a maguina con un técnica de

tallado de diamante.
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A finales de los 70's y principios de los 80's Tatum, se mostraba
partidario de la fabricacion y colocacién de implantes de laminas a la medida.
Estos implantes, estaban disefiados par su colocacién de una forma
tridimensional. Se seguia este protocolo para establecer el maximo contacto
posible con hueso disponible; para ajustarse a la anatomia del cuerpo de la

mandibula, estos implantes estaban hechos de aleacién de litanio.

Debido al gran interés en ia implantologia. A partir de 1980 muchos
fabricantes comenzaron a sacar a la venta diversos tipos de implantes, ya
mejorados, incluso cubiertos por materiales sustitutos de hueso o inducicres

de hueso, como la hidroxiapatita ().

Un ejemplo de ellos es el implante de aleacion de titanio con poste
cilindrico y una capa de hidroxiapatita ceramica, fabricada por Calcitek
Corporation.

[
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CAPITULO ii.
IMPLANTES DENTARIOS, TIPOS Y USOS.

2.1. DEFINICION. Denominamos implantes dentarios a los elementos
aloplasticos (sustancias inertes, extrafias al organismo humano ), que se
alojan en pleno tejido 0sec o por debajo del periostio, con ta finalidad de
conservar dientes naturales o de reponer los drganos dentarios ausentes (2).

FIGURA 3. Impiantes dentarios.

Los implantes dentales tienen diversas funciones importantes tales coma:

1) Pueden reemplazar a los 4rganos dentarios que no se renuevan.

2) Pueden servir de apoyo a una dentadura completa haciéndola mas
segura y confortable

3) Pueden sostener una protesis fija, eliminando dos problemas: no usar
dentadura remavible y/o no tallar dientes vecinos,

4) Pueden ayudar al reemplazo de un solo diente, sin alterar los dientes

VECINOS (3)
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2.2. CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLGGICOS.

Existen diversas clasificaciones de los implantes odontologicos, de las
cuales se describirdn dos de ellas, una de acuerdo a su aplicacién clinica y
otra de acuerdo a 5u biointegracion.

2.2.1. CLASIFICACION, DE ACUERDO A SU APLICACION CLINICA. En
ésta clasificacion los implantes dentales pueden ser agrupados en tres
categorias, segun los objetivos que les son encomendados en su aplicacion

clinica; en cosméticos, semifuncionales vy funcionales.

—— ey

A) COSMETICOS. Pueden reemplazar a uno o mas dientes, pero no
poseen en ocasiones eficacia masticatoria, siendo su utilidad la de restaurar
la armonia de fa arcada con un criterio estético.

B) SEMIFUNCIONALES. Los implantes semifuncionales pueden aportar
estabilidad a una protesis dentaria, perc las fuerzas oclusales han de ser
recibidas por el mucoperiostio para ser transmilidas al hueso de soporte.

a

B S 3

- 'ﬁCqSURA 4, Implantes semiruncionales.“
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C) FUNCIONALES. Por su parte los implantes funcionales pueden
reponer estructuras dentarias unitarias o servir como medio de anclaje, para
prétesis dentarias completas, siendo capaces de recibir y transmitir al hueso

adyacente las cargas oclusales fisioldgicas ().

2.2.2. CLASIFICACION DE ACUERDO A SU BIOINTEGRACION. En ésta
clasificacién los implantes dentales son agrupados de acuerdo a sus medios

de integracion dsea.

A)OSEOINTEGRADOS O SUMERGIDOS. Este tipo de implantes, en la
primera etapa; deben guedar colocados aproximadamente a dos milimetros
por debajo del reborde alveolar, debiendo esperar el operador de 3-6 meses
para la segunda etapa, que consiste en la colocacion del componenie

protésico.

B) FIBRO-OSEINTEGRADOS O NO SUMERGIBLES. En éste tipo de
implantes el componente prbtésico viene ya preformado con el, de tal forma
que al colocario en la zona preparada, una parte del implante gueda en el
hueso y la otra queda en parte de la mucosa, y en la cavidad oral, solo se

gsperan unas semanas para la colocacion de la protesis (s).
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2.3. TIPOS DE iIMPLANTES ODONTOLOGICOS.
Dentro de los tipos de implantes, se describen los siguientes:
1) Intra-6seos.
2} Subperidsticos.
3) Estabilizadores endodonticos.
4) Inserciones intramucosas.
5) Implantes post-extraccion o de carga inmediata.

2.3.1. INTRA-OSEQS. Son implantes que se colocan dentro del hueso, de

los cuales se mencionan los mas empleados.

FIGURA 6. Implantes intra-6seos.

A) Cilindricos. Cuando existe suficiente altura y anchura de hueso, los
implantes cilindricos sumergibles en dos fases o de una pieza en una
fase con fa primera opcién a la hora de selecciohar un implante.

Existen los siguientes tipos:

1) Por friccidn (no roseados pero cubiertos con una capa de hidroxiapatita
rugosa (HA) o de plasma de titanio en spray).
2) Autorroscados (roscados).

3) Con rosca previa en el hueso (roseados).

10
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Estos implantes pueden usarse en rehabilitaciones fijas, sobredentadura
y reposiciones unitarias. Estan indicados en maxilar o mandibula, en

desdentados totales o parciales.

FIGURA 7. iImplante de tipo roscada.

Hueso necesario para su colocacion:  >8 mm de altura de hueso en
sentido vertical.

>5.25 mm de anchura (de bucal a lingual).

>6.5 mm de longitud (de mesial a distal: por implante, incluyendo

espacios a medial y distal).

B) Laminas. Son especies de ldminas muy planas de distintas formas y
tamanos de acuerdo a la anatomia del jugar donde desean ubicarse, son
filosas en sus bordes y con unc 6 dos mufiones en el borde opuesto, los
cuales son los que emergen a la cavidad oral y son los pilares de la futura
protesis. Estos son implantes sumergidos en dos fases o de una pieza en
una fase, de los cuales se mencionan los siguientes:

1. Prefabricados.
2. Ala medida del modelo.
3. Modificables (cortando, doblando y déndole forma en la clinica).
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FIGURA 8. Imptante de lamina de titanio, sumergible, con pilares soldados.

ta indicacién recomendada para los implantes de lémina es en protesis
film combinada con dientes naturales, aunque pueden usarse varias en
rehabilitaciones de desdentados totales. Si existe suficiente altura pero una
anchura inadecuada de hueso para colocar implantes cilindricos, las laminas
son la segunda opcién de eleccion, El disefio de lamina elegida debe seguir
la filosofia del anclaje, que dice el hombro no debe formar con el cuello un
angulo recto, sino gque debe caer en forma semicircular a nivel del cuello.

C) Implantes de rama en ldmina o en marco. Ei implante de rama es
una lamina de una pieza que se usa en la zona posterior de la mandibula
cuando no existe hueso suficiente en el cuerpo mandibular. El implante de
rama en marco tiene tres ldminas en una pieza y estd diseflado para
mandibulas relativamente atréficas en ias que no se& quiere Colocar implantes
subperidsticos, debido a su precio o a preferencias del doctor. Estan
indicados en mandibula, y generalmente en desdentados totales. Hueso
necesario para su c¢olocacion: >6 mm. De altura de hueso €n sentido vertical

{sintesis, ramas). >3 mm. de anchura {de bucal a lingual}).

FIGURA 9. Lamina ce rama, un implante plana disefiado para rama mandibutar en casos en que exista
hueso insuficiente en el cuerpo.
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D) Transdseos. Estos implantes son de una pieza. Es necesana una
incisién cutanea submental en una ambiente quirirgico. La ventaja de este
tipo de implantes es la duracién. La indicacion mas comun de estos
implantes son las sobredentadura. Como alternativa, pueden realizarse
puentes fijos. Estdn indicados para su colocacion: en mandibula, zona
anterior, en usos desdentados totales o parciales (se usard en este caso la
de un solo componente).

Hueso necesario para su colocacion: >9 mm. de altwra de hueso en
sentido vertical y >5 mm de anchura (labiolingual).

§ b
f

Figura 10. Implante de grapa de dos componentes de litanio.

E) Bicorticales. Son implantes autorroscados. con estrias de fitanio.
Estos implantes afaden retencion a puentes fijos sobre brechas edéntulas
largas, colocandolos a través de los pénticos en el hueso subyacente. Estan
indicados; en maxitar y mandibula. Hueso necesario para su calocacion:

Altura >B mm y Anchura 2.5 mm. (6)
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2.3. 2. SUBPERIOSTICOS. Los cuales se clasifican. en completos,

universales y unilaterales.

Completos, universales, unilaterales. Como su nombre lo indica, se
aplican por debajo del periostio y se apoyan en lejido dseo compacto
(cortical), pueden ser internos © externcs y consisten en una infraestructura
metélica en forma de rejilla que se coloca sobre el hueso compacto de la cual
emergen mufiones a la cavidad oral, que sirven de anclaje para la protesis

fija o removible @

FIGURA 11. Implante subperitstico .

Estos implantes por lo general bastante fiables, pueden usarse cuando
existe poco hueso para colocar implantes enddsecs. Sin embargo, cuandg
existe una atrofia mandibular extrema, técnicas de aumento de reborde

mandibular, mejoran el prondstico.

Estos implantes siempre se hacen a medida. Se pueden fabricar
tomando una impresién directa del hueso. Pueden usarse en cualquier zona
de la mandibula y maxila, sirviendo como pilares de distintos disefios de
supraestructuras, aungue en implantes subperigsticos completos, la mas
indicada es la sobredentadura. Hueso necesario para su colocacién: debe
ser adecuado para soportar el implante. Para colocar este dispositivo, serj
precisa una intervencion quirdrgica, con lo que se acortara la convalecencia

del paciente y se reducira el indice de fracaso.
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FIGURA 12 Diferentes disefios de implantes dentarios, de acuerdo a [a supraestructura de/l paciente.

2.3.3. ESTABILIZADORES ENDODONTICOS. Estos implantes se emplean
para alargar raices dentarias con muy buen prondstico. Una de las razones
de su éxito es que no existe filracion permucosa debidc a que estédn

colocadas en el hueso a traves de los apices de los dientes naturales.

Estos implantes permiten un tratamientc en una fase para estabilizar
dientes con una relacion coronaria inadecuada. El porcentaje de éxitos, una
vez tratados los problemas periodontales, en similar al de los tratamientos
endododnticos tradicionales. Hueso necesarioc para su colocacion: hueso
alrededor del apice y siguiendo el largo del conducto radicular 10 mm de

altura (s).

FIGURA 13. Estabilizador endoddntico, con acabado mate y superficie palida.

13
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2.3.4. INSERCIONES INTRAMUCOSAS. Son retenciones en forma
de botén, no implantadas que se usan para estabilizar prétesis completas y
parciales removibles en la maxila y en la mandibula sélo en esdentados
parciales. Son especialmente (tiles en pacientes de alto riesgo medico

debido a la naturaleza no invasiva y sencilla de la técnica.

Hueso necesario para su colocacion: ninguno, mucosa necesaria 2.2
mm, de grosor (el huesc por debajo de mucosa mas fina puede sere
perforado en zonas no antrales) (6).

FKSURA 14. Inserciones intramucosas (acero inoxidable) realizadas sobre una prétesis. -

2.3.5. IMPLANTE POST-EXTRACCION O DE CARGA INMEDIATA.
Los implantes post-extraccion parecen constituir una intervencién muy
simple, ya gue en este caso existe un alveolo natural que con pequenas
remodelaciones, se adapta facilmente a la forma y dimensiones del implante

a colocar.

Su objetivo, mas que una indicacion; es para que al suceder ¢l cierre del
alvéolo al mismo tiempo ocurra el proceso de bicintegracidn, evitando el

riesgo de pérdida eventual del implante (16).

16




MATERIALES EN IMPLANTOLOGIA. @

CAPITULO IIL.

MATERIALES EN IMPLANTOLOGIA.

3.1 BIOMATERIALES DENTALES. A lo largo de la historia, los hombres han
empleado diversos materiales para reemplazar los diversos tejidos
biclégicos. La sustitucion de dientes por materiales diversos, tales como:
madera, rocas, marfil, hueso y oro; remonta sus crigenes a épocas remotas,
existiendo en los escritos de los clasicos, referencias a tales artes.
Inicialmente, la biocompatibilidad del material era determinada por la
tolerancia exhibida por el paciente receptor, no existiendo otros criterios de
éxito a parte de ésta. Los biomateriales mas empleados hoy en dia, dentro
de la implantologia dentaria, son los siguientes:

1. Metales y aleaciones:
o Titanio y titanio 6 aluminio4 vanadio.
u Cobalte-cromo-molibdeno ( vitallium ).

o Acero inoxidable.

2. Ceramica:
o Oxide de aluminio.

o Hidroxiapatita.
" o Fosfato de tricalcico.

n Aluminatos de calcio.

3. Carbon.
o Carbon vitreo policristalino.

o Carbon y silicio.
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Polimeros.

Polimetilmetacrilato.

]

Polietileno.

Polisulfuro.

o o o

Caucho de silicona.

Las principales propiedades consideradas en los materiales usados en
implantologia bucal son /as resistencia mecanica, la elaslicidad y Ia
biocompatibilidad. Los implantes dentales estan en relacion con el medio oral
y establecen un contacto directo con el mucoperidsteo y con el tejido éseo de
la maxila y mandibula. Todo esto, crea un contorno complejo que debe
hacernos exigentes al elegir los maleriales adecuados para su utilizacion (s).

A continuacién se describen los diferentes tipos de biomateriales, con los

que se cuenta en implantologia dentaria.

3.1.1. METALES. Las propiedades mecéanicas, fisicas o ambas, de los
metales puros, los hacen generalmente inadecuados para su utilizacién, en
implantologia, se suele recurrir a diversas aleaciones. Todas tienen
suficiente fuerza mecanica frente al estrés representado por las fuerzas
masticatorias, pero existen otras circunstancias entre las que se encuentra la
biocompatibilidad y el disefio del implante, gque provocan severas

restricciones en la eleccion del metal que pueda ser utilizado.

Algunos materiales metalicos, se corroen en el lugar en ‘que son
implantados, a excepcion de ciertas aleaciones de metales preciosos como
son e! oro y el platino. La consecuencia de ésto es la difusion de los iones
metdlicos en el organismo receptor, lo que a corto plazo, puede acarrear en
algunos casos efectos toxicos y alergénicos y, a largo plazo, algunos
metales pueden exhibir efectos mutagénicos y carcinogenicos.
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Se debe tener presente que los efectos locales y generales de una
aleacion que se comoe en la cavidad bucal, depende en demasia de su
composicidn quimica. Una excepcion, la representan las aleaciones de los
metales nobles ya mencionadoes, siempre y cuando conformen en su mayoria
la aleacidn. Por ejemplo, en aleaciones de oro y platino con otros metales no
nobles, como el cabre o el paladio, cuando el oro y platino forman el 75% de
Ia aleacion, ésta no se corroe, Sin embargo, numerosos metales desarrollan
de forma espontanea, en contacto con su entorno, una capa de éxido que
gjerce un efecto protector al impedir la corrosidn ocasionada por el medio

ambiente (7).

3.1.2. ALEACION DE CROMO-COBALTO. Hoy en dia éstas aleaciones
han adquirido una mayor seguridad y son por lo tanto utilizadas ampliamente

como material para imptantar.

En 1924, ZIEROLD empleaba va como material implantario una aleacion
que fue difundida en 1937 por VENABLE, bajo el nombre de vitalium, se le
utilizd también mundialmente en cirugia ortopédica restauradora.

Numerosas investigaciones han demostrado que el cobalto (Co) sélo
podia ser citotdxico, a partir del momento en que era combinado con algunos
metales bien definidos, la aleacion se comporta como un material inerte
tdxico. Asi Ja toxicidad del cobalto (Co) se encuentra neutralizada por la
presencia del cromo {(Cr), desapareciendo por completo. Estc se ha
dermo-strado a prartir de que la aleacion contiene mas del 40% de cromo, en

su composicidn quimica @.

3.L.3. TANTALIO. Algunos autores continlan empleando este material,
sin embargo, otros 1o emplean en casos especificos como la implantacién de

intra-6seos. El tantalio es un material que se ha caracterizade por su inercia
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e inalteralidad en los tejidos periodontales, sin embargo, es interesante
subrayar que las Ultimas investigaciones sobre su utilizacion no han dado

resultados muy buenos.

3.1.4 TITANIO. Las investigaciones sobre este metal, realizadas por la
“Titanium Orthopaedic Implants”, han insistidi notablemente sobre su
compatibilidad con las células humanas; ellas establecen que la inercia
fisiolbgica del titanio es debida a que no provoca ninguna corrosion
electrolitica y que su ionizacion es despreciable al punto en que ningun caso

sus iones pueden atacar a los lejidos que lo rodean.

Partiendo de! polvo den metal del que esta comprimido, luego fundido al
vacio se obtiene una alta resistencia y al mismo tiempo una porosidad.
Gracias g esta constitucion porosa adguieren cualidades excepcionales de
integracién; se ha demostrado con experimentos sobre cultivos de tejidos y
microscopicos, que el titanio ni solamente es estable en el arganismo, sine

aun es muy compatible con los tejidos y las células que lo rodean (s).

3.1.5. POLIMEROS. Este material fue uno de los primeros empleados
en implantologia, pero fue rapidamente abandonado como material para
implantes. Los problemas bicldgicos dependen de! mondmero residual, pero
los materiales termopolimerizables estan casi exentos de peligro. Esto ha

sido perfectamente confirmado por numerosos estudios basados en cultivos

de tgjidos.

Una forma autopolimerizable es utilizada hoy en dia, bajo el nombre de
cemento 6560, que es empleado en cirugia ortopedica (articulacién de la
cadera) y en neurocirugia. Sin embargo, en lo que concierne en la
implantologia, no deberiamos perder de vista que no se puede abtener una

polimerizacién total, pues el monomero residual ejerce un efecto destructor
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sobre l0s tejidos que lo rodean, provocando una degradacion tisular y esto

justifica plenamente la extrema prudencia en el empleo de éste material.

En lo que concierne al metimetacrilato polimerizado por e! calor si bien se
muestra desprovisto de toxicidad como la silicona, su superficie no tiene
ningun poder humectante y su unién con los tejidos resulta imposible. La

union hueso implante al no llegar a! final, sera facilmente expulsada (9).

3.1.6. CERAMICOS. Su inalterabilidad por una parte y sobre todo su
adhesion con la membrana celular, ha suscitado su empleo desde hace
tiempo. Se ha utilizado en implantologia bajo sus formas de mono o
policristales, de la apatita oblenida a partir del hueso bovino o del carbono, o

aun de la apatita sintética.

Numerosos estudios han sido publicados sobre la tolerancia de los
implantes ceramicos, por lo cual [a mayoria de {08 cirujanos, lo califican como
un material de excelencia en la implantologia dentaria, debido a su gran

biocompatibilidad y ausencia definitiva de toxicidad (s;
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CAPITULO IV.

MEDIOS DE INTEGRACION EN IMPLANTOLOGIA DENTARIA.

Los dos medios de retencion de un implante intra-dseo en funcion, son lg

fibro-oseointearacion y la ésecintegracion.

4.1. OSEOINTEGRACION: Es una conexion funcional y estructural
directa entre el hueso vivo y ordenado, vy la superficie de un implante

sometido a una carga.

4.2. FIBRO-OSEOINTEGRACION: El término fibro-oseointegracién esta
definido como la interposicion del tejido conectivo denso saludable, entre el
hueso y el implante (10). WEISS., uno de los precursores de la teoria de la
fibro-oseointegracion, defiende la presencia de fibras cofdgenas en Ila
interfase entre el implante y el hueso y la interpreta como la membrana peri-
implante que tiene un efeclo osteogénico. El piensa que las fibras colagenas
revisten al implante origindndose en las trabeculas del hueso esponjoso, de
un lado y entrelazandose alrededor del implante y reinsertandose dentro de

las trabéculas del otro lado.

Cuando el implante se encuentra en funcidn masticatoria, una tension es
aplicada hacia las fibras, las fuerzas mas cercanas a la interfase del implante
ocasionan una compresion de las fibras con una tensidon correspondiente

sobre las fibras insertadas dentro de tas trabéculas,

E! movimiento del implante provocado por las cargas masticatorias, es
un fendémeng |ocal, en donde cada célula y cada fibra responden a su propio
ambito local. Esto se basa en que debido a la piasticidad del hueso, permite
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gue se adapte a las fuerzas funcionales y de desarrollo, siempre y cuando se
e aplique una presion prolongada al implante, produciendo una movilizacion
del mismo al remadelarse el hueso que lo rodea. E! huesc desaparece
selgctivamente de unas zonas y va afadiéndose a otras, es decir, que
responde a la presion con zonas de reabsorcion y a la tension con aposicion
dsea. Esencialmente, el implante se desplaza a través del hueso,
arrastrando consigo su aparato de anclaje, al producirse la migracion del
alvéolo dental. Dado que la respuesta osea esta medida por el ligamento
periodontal (fibras colagenas), et movimiento del implante es

fundamentalmente un fendmeno de dicho ligamento.

Existen dos teorias acerca del mecanismo de control biologico que
traducen el estimulo de la aplicacion de una fuerza mantenida en respuesta
de! desplazamiento del impiante dentario. Sin embargo, la principal se basa
en la piezoelectricidad, la cual atribuye que las sefiales eléctricas pueden
iniciar el desplazamiento dentario, la piezoelectricidad es un fendmeno
observado en muchas sustancias cristalinas (tejido dseo y colagena} por el
que ia deformacidn de la estructura cristalina produce un flujo de corriente
eléctrico al desplazar electrones (positivos y negativos) de una parte de la
reticula cristalina a otra. De aqui deriva parte de la premisa de que las fibras

colagenas son también osteogénicas.

WE!SS. Especula que las formas radiculares o cilindricas de los
implantes dentarios, son revestidos con fibras demasiado largas, en las
cuales las fuerzas oclusales transmitidas, se disipan y el efecto bioeléclico
benéfico no es producido. Sin embargo, las fibras alrededor de un implante
tipo hoja de espiral 0 de pin, si son lo suficientemente cortas para producir el
efecto piezoeléctrico. En otras palabras, el ligamento periodontal en fa
interfase de un implante intra-0seo es una entidad funcional deseable y est3

directamente relacionado con el disefio de! implante més que cualquier otro
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elemento, en términos de la funcidn. Su razonamienic se basa en una
comparacion de la interfase de tejido fibroso entre el implante y el hueso con
aquella del ligamento periodontal normal. E} espacio natural del ligamento
periodontal con un grosor de 150 mm, a 300 mm., estd ocupado por fibras
colagenas entrelazadas entre si, e insertadas entre el cemento y la lamina

cribiforme.

Otros autores, han reportado que no existe una interfase de tejido
conectivo entre el hueso y ef implante. LINDER Y LUNDSKOG., insertarén
implantes cilindricos de titanio a la tibia de un conejo, lo semicargaron y
encontraron gque no habia interfase de tejido conectivo (11).

ROBERTS Y COLLS., por su parte reportan que cuando un implante es
colocado dentro del hueso, se origina un callo éseo a pocos milimetros
alrededor del sitio del implante y que una matriz de tejido esponjoso alcanza
ta superficie del implante en por lo menos seis semanas. Afirman que el callo
Oseo requiere de una estabilidad e inmovilidad total, ya que tiene muy poca
capacidad para soportar las cargas funcionales. La capacidad maxima para
soportar cargas funcionales se adquiere a los cualro o cinco meses,
BRANEMARK., propone por éste motivo, la inmovilizacion total del implante

de tres a seis meses, antes de gue éste se ponga en funcién.

4.3, ANCLAJE DEL IMPLANTE DENTARIO. Las investigaciones
recientes han definido la retencidén de los implantes dentarios dentro dei
criterio de la biointegracion. PUTTER y COLLS., observarén que existen dos
mecanismos de anclaje o retencién de los implantes: el bionértico {mecanico)

y el bioactivo (12).
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4.3.1. ANCLAJE BIONERTICO (MECANICO). La retencion mecanica
se refiere basicamente a los sislemas de sustrato metélico, como el titanio
que se conecta estructuralmente con el hueso, asi como también, las
aleaciones que tienen titanio en su composicion quimica. La retencion esta
basada en bajos relieves tales como; ventanas, ranuras, agujeros, hoyuelos
cueras de tornitlos, entre otros. Este tipo de anclaje involucra el contacto
directo entre Ja capa de didxido, la base de metal y el hueso, sin que exista

una unidén quimica (12).

4.3.2.  ANCLAJE BIDACTIVO. La retencion bioactiva, es aquella que
se une al hueso por medio de mecanismos fisicoquimicos. Dentro de fos
materiales bioactivos que nos proporcionan éste lipo de anclaje, se
encuentra a la hidroxiapatita o© el bioglass, los cuales se unen directamente
al hueso, de una manera igual a la anquilosis en los dientes naturales. La
matriz 6sea es depositada sobre la capa de hidroxiapatita del implante (13).
Varios autores han reportado acerca de esto varios datos interesantes, como

los siguientes:

1) La formacién y maduracion dsea transcume mas rapidamenbte con

los implantes recubierios de hidroxiapatita.

2} Un sistema recubierto de hidroxiapatita, demostré tener un promedio
de 5 a 8 veces la fuerza interfacial media de un sistema de {itanio

rugoso en un estudio de 10 a 32 semanas.

3) La biointegracién guimica de los elementos periodontales y el

implante, se determina en un periodo de 6-8 semanas (12).
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4) Los implantes cubiertos con hidroxiapatita obtuvieron un 66% de su
superficie directamente en contacto con el hueso, mientras que los implantes
de titanio con superficie rugosa tuvieron solo el 50.2% de su superficie

cubierta con hueso (12).

KENT Y COLLS., reportaron un estudic de 3 anos, sobre la ¢colocacion de
457 impiantes en 130 pacientes, en los cuales la biointegracion clinica fue
evidente a partir de 8 semanas y el indice de éxito acumulativo de los
implantes recubiertos con hidroxiapatita fue de un 97.4% (13;.

FIGURA 15 Y 16. Cortes histologicos, que demuestran |a bicintegracion de los implantes dentarios
intra-sseons.
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CAPITULO V.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES.

51. INDICACIONES. Los implantes dentarios, en especial los
oseointegrados estan indicados en un amplio numero de situaciones, todas

ellas concretables en dos grupos:

1. Paciente edéntulos totales, entre los cuales pueden beneficiarse de
esta terapeutica los siguientes:
A) Reborde alveolar residual insuficiente para soportar una protesis
completa convencional.
B) Pacientes psicolabiles o con una marcada intolerancia psicologica
a aportar una protesis removible.
C) Pacientes con defectos estructurales macroscopicos de los tejidos
orales, congénitos (paladar hendido) o adquiridos (cirugia resectiva
tumorat).

2. Pacientes edénlulos parciales que como los del caso anterior,
muestren una intolerancia psicolégica a las prolesis removibies o que

opten por 1a comodidad de llevar una protesis fija (17).

5.2. CONTRAINDICACIONES. Las contraindicaciones generales son
innumerables en 1a literatura general expresada por diversos autores. Aqui

s6lo consideramos las siguientes, subdividiéndolas en cuatro categorias:
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5.2.1.CONTRAINDICACIONES DEFINITIVAS.

a Cardiopatias_graves: tales como valvulopatias, infartos y arritmias

graves, pues en ellas los riesgos infecciosos y quindrgicos son
importantes.

o Hemeopatias: tales como feucosis y coagulopatias permanentes.

o Negplasias: los tratamientos antineoplasicos generan una
inmunodepresidn susceptible de intensificar el riesgo infeccioso post-
implante.

o Alteraciones estructurales permanenies del hueso de soporte: tales
como la displasia fibrosa y la enfermedad de Paget.

o Alopia grave: edema de Quincke, shock anafilactico, por el riesgo
atribuible al implante de originar un foco infeccioso crénico.
o Desordenes endocrinos no  controlados: tales como Diabeles

Mellitus,e hipotircidismo; esto debido a problemas que sufren los
pacientes para cicatrizar.
o Enfermedades granulomatgsas  no  controladas: tales como

tuberculosis, debido a la pobre respuesta que tienen en el

procedimiento quirirgico (14)
5.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS.

o Alcohglismg: La gravedad del mismo condiciona la relatividad o
absolutismo de la contraindicacidn, En los casos mas graves, los
riesgos y dificultades operatorias son mayores, las condiciones
higiénicas locales y las alteraciones de fa mucosa oral son mas
frecuentes y existen ademas alteraciones generales que pueden hacer
inviable el tratamiento con implantes, tales como hepatopatias.

o Pacientes psiquiatricos: debido a la relacion poco satisfactoria con

estos pacientes y a su poca cooperacion (14).
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5.2.3. CONTRAINDICACIONES TEMPORALES.

o Embarazo.

" o Higiene defectuosa,
o Enfermedades infecciosas sistémicas.

5.2.4. CONTRAINDICACIONES LOCALES.

Generalmente se deducen dei estudio radiogréafico. Los implantes deben
ser colocados en un terreno sano, siendo indispensable tratar los casos
patoldgicos periodontales y periapicales que existan, eliminar quistes o
restos dentario, definitivamente antes solucionar todas las alteraciones que

las estructuras oseas y mucosas bucales presenten (18).

5.3. VENTAJAS.

o Proporcionan mayor higiene.
o Mayor estéfica.

o Mejor funcidén masticatoria.

5.4. DESVENTAJAS.

E! implante dental reguiere una inversion de dinero mayor que de una
protesis fija. Ademas requiere tiempe que puede Hevar de tres a nueve
meses desde que se inicie el tratamiento hasta que finaliza. Como cualquier
. procedimiento quirdrgico, los implantes dentales encierran riesgos de

infeccion (19).
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CAPITULO VL.

SELECCION DEL PACIENTE Y METODOS DE DIAGNOSTICO.

6.1. SELECCION DEL PACIENTE. Al principio se debe hacer una historia
clinica adecuada, orientada hacia el problema que presenta el paciente. Asi,
se determinara la causa de la pérdida de los organos dentarios (caries,
enfermedad periodontal, entre otros), valorando el grado de higiene oral que

el paciente presenta hasta el momento (20).

En el procedimiento de seleccion de los pacienles subsidiarios del
tratamiento rehabilitador implantoldgico, constiluye un objetivo importante el
averiguar con exactitud que es [o ellos esperan obtener del tratamiento.
Algunos pacientes pretenden obtener un buen resultado estético, otros por el
contrario desean obtener una funcién masticatoria adecuada. Tras indagar
sobre las motivaciones del paciente, se deberd de informar al paciente de

una manera honesta, acerca de los resultados que es posible cbtener.

Asi mismo, es preciso realizar una explicacion detallada de Ia
intervencion a la que va a ser sometido y de log procedimientos protésicos
que sera necesario practicar, haciendo especial hincapié en las
caracteristicas del post-operatorio, refiriéndose en particular del periodo de
tiempo que permanecerd sin protesis y de los criterios de éxito, y de las
posibilidades de fracaso del tratamiento. El paciente debe ser informado de

todo ello y debe explicitar, sin reservas su consentimiento (15).

6.2. METODOS DE DIAGNOSTICO. Una vez tomada la decision de realizar
el tratamiento con implantes, debe hacerse una evaluacion de diagnostico y

un plan de tratamiento cuidadoso para elegir la técnica e implante
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adecuados. Para poder llevar a cabo lo antes mencionado, es necesario
tomar en cuenta 1os siguientes pasos:

1) Exploracion visual, deben observarse las zonas edéntulas y valorar
su anchura altura y longitud, debe anotarse también {a cantidad de encia
adherida. Si existen dientes naturales, deben estar libres de caries y sus
tejidos periodontales sanos. No debe existir infeccion ni zonas localizadas
con cambios patolégicos.

2) Palpacién manual, deben palparse las zonas edéntulas, valorande la
firmeza y el grosor de los tejidos blandos, después se sondearan para medir
el grosor del tejido blando.

3) Modelos de estudio, &s necesario realizar modelos de estudio al
paciente, para su andlisis.anatdmico, el cual nos servird como auxiliar para ta
realizacion de la férula guia, que puede ser de acrilico o acetato, a la cual se
e hacen perforaciones previas en donde se considere el lugar adecuado
para colocar el implante, asi de ésta forma nos proporciona una adecuada
orientacidn, de la zona donde se colocard el implante. Por éste motivo la
correcta articulacion de los modelos es esencial para un prondstico
favorable.

4) Estudio radiolégico, el cual nos ayuda a rectificar el diagnéstico de
los tejidos de soporte, obteniendo datos optimos de la dimension 6sea, en la
cual se pueden tomar dimensiones que nos apoyardn en el procedimiento

quirdrgico.

FIGURA 17. El estudio radiogéfico es un elemento determinante en la implantologia
dentaria.
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CAPITULO Vil.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS.

El conocimiento de la anatomnia complementado con la radiografia, es de
vital importancia, ya que permite tener un ¢laro conocimiento del espacio
¢seo utilizable y de los puntos anatomicos adyacentes, con el objetivo de no
dafarlos al momento de intervenir quirdrgicamente. Contribuyendo a un
me;jor tratamiento, lo que se debe conocer antes de toda: las modificaciones
morfolégicas del macizo dseo de la maxila y la mandibuta, asi como aquellas
de volumen y de emplazamiento de las cavidades superiores: seno, fosa
nasal; los trayectos anteriales y nerviosos que interesan a nuestras

intervenciones (22).

7.1. CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA LA MAXILA. El
problema esencial es no penetrar en el senc o en el vestibulo nasal. Por este
motivo es necesario conocer bien, la altura 6sea disponible. Esta altura estd
dada por la distancia que separa el reborde libre del piso vestibular nasal
hacia delante y ateraimente del fondo def sena maxitar. Esta altura sufre con
ta edad un doble proceso de moedificaciones morfolégicas:

A} Por una parte de arriba hacia abajo, el fondo del seno desciende
cuando no esta sostenido por Io:e, pilares, constituidos normaimente
por Ias raices dentales.

B} Por otra parte, de abajo hacia arriba se manifiesta un proceso de

erosién patologica o natural (22)
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7.1.1. EN EL ADULTO JOVEN. E| fondo del seno queda mucho tiempo

sostenide sobre las raices de los molares, cuando uno o dos dientes son

extraidos o perdidos, la linea del fondo sinusal se dobla inmediatamente

sobre esa zona, debido a Qque no esta sostenida.

7.1.2. EN EL DESDENTADO PARCIAL Y RECIENTE. E! piso del seno
queda todavia bastante alto. La linea del fondo del seno puede tomar
aspeclos variados, lo mas frecuente es que ésta se encuentre en semicirculo
con convexidad inferior (figura 16-1). De una manera general, exisle todavia
una estructura ésea apreciable la cual hay que aprovechar rapidamente para
colocar los implantes que detendran de esta manera el hundimiento casi

inevitable del fondo del seno.

7.1.3. EN EL DESDENTADQO DE LARGO TIEMPO. La linea del fondo
de! seno se aplasta, tendiendo a hacerse horizontal, paralela al borde
alveolar. De esta manera la altura dsea disponible disminuye
considerablemente (figura 18-3). El descenso del piso del seno no es la Unica
causa de ia desaparicion de la cresla: la causa mas importante es la
reabsorcion alveolar ascendente, la cual puede resultar de afecciones
dentarias prolongadas o de microtraumatismos, por gjemplo por protesis

removibles que provocan mavimientos laterales (22).

FIGURA 18. Hundimiento progresivo def seno maxilar.
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Ademas de la altura, la calidad del hueso rno debe ser descuidada y
éstos factores deben ser expuestos por radiografias apropiadas, cuando se

tiene el propdsito de intervenir quirirgicamente. La maxila no presenta
ningun trayecto arterial, venoso y nervioso que involucren dificultades para la

colocacién del implante intra-oseo.

7.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA LA MANDIBULA. En
esta estructura anatdémica, se trala de no lesionar al nervio dentario inferior.
Es necesario entonces conocer con precision a distancia entre el reborde
alveolar y el borde superior del conducto dentario, ademas de determinar la

altura dsea utilizable.

La involucién se hace principalmente sobre el hueso alveolar, y éste
tiende a desaparecer completamente por el proceso de la alvedlisis que
alcanza, en casos extremos; pero dicho fendmeno es también producido en
el hueso basal, sufriendo éste también transformaciones en su estructura.

7.2.1. EL. CONDUCTO DENTARIO JNFERIOR. Es un conducto de corte
mas o menos circular por la cual pasa el nervio dentario inferior. Este nace
en la cara interna de |a rama a la altura de la lingula o espina de Spix vy
desciende de la rama en direccion oblicua de adentro hacia fuera llegando
cerca del angulo de ta mandibula, curveando su direccién hacia el cuerpo y
transcurre paralelamente por el borde inferior de la mandibula, a la altura del
segundo premolar el canat se divide en dos ramas una se bifurca hacia la
cara externa en direccion anterosuperior dando origen al  agujero
mentoniano, ta olra rama del canal se continua en direccidn anterior y da
origen a las ramificaciones terminales del nervio dentario hacia el blogue

incisivo (figura 19) (22;.




% 3 a1 o
B CONSIDERACIONES ANATOMICAS, @

El nervio dentario ocupa el conducto dentario y sigue todo su trayecto en

companfia de la arteria dentaria inferior, al nivel del agujere mentoniano,
termina por dos ramas: la anterior, es el nervio mentoniano que sale del
agujero del mismo nombre, y da sensibilidad a la mucosa del labio inferior y a
los tegumentos del mentdn y la posterior, siendo el nervio incisivo que inerva

a los dientes incisivas (22).

Conccer los puntos anatomicos mas importantes dentro de la
implantologia dentaria, nos permitird proyectar una imagen exacla en el
campo de las intervenciones quirdrgicas, evitando asi una serie de posibles

complicaciones,

FIGURA 19. Trayecto del nervio maxilar y del nervio dentario inferior.
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CAPITULO VII.

TECNICA QUIRURGICA.

El tiempo quinirgico se desarrolia en dos fases: en primer lugar la

instalacion del implante y en segundo lugar, la conexion del pilar.
8. INSTALACION DEL IMPLANTE.

1} Preparacién preoperatoria. La antisepsia del campo operatorio,
tanto extra como intraoral se efecturd con el antiséptico habitual en cirugia

oral.

FIGURA 20. Vista inicial del proceso desdentado.

2) Preparacion del instrumental. Todo material se encontrard
debidamente esterilizado. El motor y las piezas de mano se prepararan con
su funda estéril correspondiente. Es importante recordar que ninguna pieza
de titanio debera entrar en contacto con otra que no sea del mismo material |
pues en caso contrario se producird su rayado y deterioro debido a la
diferente dureza relativa del acero y del titanio. Es conveniente no tocar ni
con los guantes de latex. La superficie del implante nunca debe entrar en
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contacte con materiales que no sean el hueso del paciente, pues se

producira la contaminacién de la superficie de contacto 21,

3) Anestesia. Es conveniente efectuar infiltracién local, la cual mejorard
el efecto anestésico y facilitara la hemostasia. También s muy conveniente

trabajar sobre un paciente sedado por un anestesidlogo.

4) Colocacién de la férula guia. Siguiendo las perforaciones sobre ta
férula, se hace un ligero fresado sobre mucosa hasta llegar a hueso
perforandolo por mm., que posteriormente serviran como puntos de

referencia, una vez levantado el colgajo.

5) Colgajo de mucosa. Se realiza mediante |as técnicas convencionales,
siendo recomendable efectuar la incisidon en la vertiente vestibular de la
mucosa, lejos de la cresta y prestando atencién a la salida de los diferentes
nervios para no lesionarlos. La cresta alveolar se remodelara de forma
conservadora, en los casos que sean necesarios. Se debe aprovechar todo

el hueso disponible (21).

FIGURA 21. Vista oclusal de ta incision.
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6) Preparacion del lecho del implante. La construccién dei lecho del

implante requiere un fresado de alta velocidad, para construir la cavidad, y
uno de baja para crear la rosca e instatar el implante. Todo esto irrigandose

con suero fisiolégico que mantendra la temperatura y vitalidad del hueso.

FIGURA 22. Empleo de la fresa guia.

Se escogen la posicién y direccién preliminar proporcionada por la férula
guia, debera elegirse un punto de la vertiente lingual de la cresta. De lo
contrario, el pilar estara vestibularizado, comprometiéndose el resultado

estético.
Secuencia:

1} Fresa guia. Fresa redonda que sefiala la entrada de! futuro lecho de
los implantes. La distancia minima entre dos orificios es de 3.5 mm.

2) Freéa esr;iral de 2 mm. Comenzando en la linea media:y orientando
cuidadosamente en relacion a la arcada antagonista, se labora el
orificio correspondiente a cada uno de los implantes. Tras practicar
todos los orificios se comprueba la orientacion de estos con los

indicadores de direccion (21).
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3) Fresa pilotc. Permite ensanchar la parte superior de cada uno de |08

lechas del implante, mantenienda la direccidn inicial.
4) Fresa espiral de 3 mm. Ensancha la totalidad del lecho del implante.
5) Avellanador marginal. Permite crear un hombro en la parle superior

det orificio, correspondiente a la compacta mandibular.

FIGURAS 23. Empleo del dri piloto. FIGURA 24. Ampliacién del sitio
del implante con ensanchador,

6) Atormnillado del implante. El momente clave de la primera fase
quirdrgica es el alornillade final del implante. Las dltimas vueltas del
atornillado fina se realizan con el atorniftador manual, pues permite valorar la
solidez del anclaje. Una vez comprobada se verifica la intimidad del contacto
hueso implante mediante percusion. Se retira el portaimplantes y se rosca el

tornillo protector.
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7} Cierre del colgaje. El campo operatorio se irriga abundantemente.
La sutura se efectda con seda 3/c u otro material adecuado, buscando la

mejor adaptacion de 105 tejidos.

FIGURA 26. SUTURA

8) Medidas postoperatorias. Es conveniente una cobertura antibidtica.
Un bolo unico de corticoides puede ser Gtil para disminuir el edema y ia
tumefaccidn. Se indicara al paciente usar su prolesis provisional por lo

menos en 2 semanas (21).

FIGURA 27. Colocacion de la protesis.

10



%ﬂg 1 2
o CRITERIOS DE EXITO.. '@

CAPITULO IX.

CRITERIOS DE EXITO.

A pesar de que se habla de implantes reatizados hasta en la mas remota
antigledad para resolver diversos problemas médicos y para poner piezas
denlarias ausentes, hoy se advierle que era muy dificil, por no decir

imposible, que ellos tuvieran éxito.

El éxito de la colocacion de implantes dentales es una meta que depende
de distintos factores interrelacionados, que deben ser de particular interés
para el profesional que busque evitar complicaciones propias del tratamiento.

Este éxito tiene como base la integracién de un equipo multidisciplinario
integrado apropiadamente, formado por un especialista quirlirgico y un
dentista rehabilitado en conjunto con un técnico de laboratorio capacitado.

Aun asi la razdn mas importante para estandarizar este crilerio es el
bienestar del paciente. Los factores de éxito quirdrgico en la colocacidon de

implantes dentarios son [os siguientes:
1. Biocompatibilidad del material del implante,

2. Caracteristicas macroscopicas y microscdpicas del implante; tales
como el disefio que debe ser capaz de aportar congruencia con el
lecho Oseo dandole, soporte estabilidad y una superficie que
proporciong una maxima interaccion implante — hueso. Los disenos
suelen tener en cuenta estos factores, pero los que mas los cumplen

son los disefios de tornillo. Microscopicamente la superficie del
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implante debe ser estérit, pura, libre de contaminantes ajenos al
material, gue constituye e! implante, y rugosa para incrementar el area
de contacto con el lecho dseo, la superficie siempre cubierta de oxidos

metalicos.

3. Estado dei lecho implantado. El hueso debe estar sano y poseer, en
condicicnes ideales, una buena vascularizacidn y una adecuada
resistencia mecanica. Generalmente el maxilar cumple el primer

requisito, mientras que la mandibula cumple ef segundo.

4. La técnica quirdrgica debe ser correcta y atraumatica. La técnica
quirurgica de instalacion de los implantes debe ocasionar el menor
dafio posible a los tejidos receptores, consideracion que con
frecuencia no es tomada en cuenta.El cirujano debe ser lo mas
delicado posible en el manejo de los tejidos blandos, cuidadoso en el
tratamiento del periostio, para no lesionar su vascularizacién mas alla

de fo necesario.

5. La fase de la cicatrizacion y reparacién tisutar debe hacerse sin
pertubaciones, para estc es necesario retardar durante cierto tiempo la
aplicacion de carga oclusal sobre el dispositivo de manera que los
{ejidos se encuentren en reposo funcional durante su proceso de

regeneracion.

Si se cumplen todas las exigencias expuestas, se obtendra con
seguridad éxito en el tratamiento (o). Los criterios que nos permiten
comprobar que se ha alcanzado el éxito, pueden verse plasmados en las
evidencias que traducen el logro de ia integracion. Estos criterios de
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acuerdo con el reporte de consensos de la ADM de 71998 pueden

considerdrseles cuando:

1) Se puede corroborar la salud de la mucosa mediante pardmetros
clinicos como color normal, sondeo sin sangrado o ausencia de
supuracion.

2) No existe una pérdida de soporte 6seo significativa o progresiva.

3} No existe alguna infeccidn persistente.

4) El implante funcione con comodidad.

5) No exista movilidad del mismo en absolulo.

6) Elimplante funcione protésicamente (11).
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CAPITULO X.

COMPLICACIONES QUIRURGICAS.

10. 1. TIPOS DE COMPLICACIONES. La oseointegracion se practica en la
actualidad extensamente y como cualquier nuevo método, es comin gue
ocurran complicaciones. Estas complicaciones han sido divididas en dos

areas bien diferenciadas:

A) Area quirirgica.
B) Area protésica.

10.1.2. AREA QUIRURGICA. Dentro dej area quirirgica se distinguen las

complicaciones: intraoperatorias, las inmediatas y las mediatas.

1) Las intraoperatorias: Son aquellas que se producen durante la
implantacion, se cree que pueden ser evitadas realizando una correcta
evaluacion previa del caso clinico. Esta evaluacion incluye un examen
general del estado fisico del paciente, un diagndstico preciso de las
contraindicaciones y, por supuesto, el correclo disefic del plan de
tratamiento, basandose en |os estudios clinicos y radiograficos necesarios.

Estas complicaciones intraoperatorias pueden ir desde accidentes
relacionados con la anestesia, hasta fracturas del maxilar, pasando por

episodios hemorragicos en pacientes propensos mat diagnosticadoes,

Dentro de la complicaciones inmediatas podemos mencionar el edema. E|
cual es proporcional al tiempo de intervencidn, a la extension de los

despegamientos y al volumen de la pérdida de la sustancia 6sea. A este
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respecto diremos que toda intervencién quinirgica engendra fendmenos de

inflamacion (22).

2) Las complicacicnes inmediatas son: Aquellas gue se manifiestan
en dolor; el cual, es una constante del proceso inflamatorio. Se puede afirmar
que en la inmensa mayoria de los casos los implantes endo-Gseos no
producen mas que ligeros dolores; estos son muchos mas intensos en el

caso de los implantes subperiosticos.

3) Las complicaciones mediatas: Se caraclerizan por infecciones
durante los tres meses, posterior al implante. Consisten en la formacion de
abscesos subperidsticos del paladar, celulitis serosa, por mencionar algunos;
que regresan con antibidticos o degeneran en celulitis flemosa que deben ser

drenadas.

Otros accidentes mas graves gue pueden ocurrir y gue por suerte, no son
demasiado frecuentes, son la celulitis difusa de piso en boca, en cuyo caso
se procede al drenaje de la infeccidn bajo anestesia general con al retirada

del material implantado bajo cobertura antibidtica.

Finalmente otra complicacion mediata puede ser la presencia de
mavilidad precoz del implante, en cuyo caso es mejor proceder a su retirada

e intentar nuevamente su colocacion.

Para terminar con las complicaciones dentro del drea quirdrgica haremos
mencidén de aquellas que aparecen con el tiempo, como lesiones del seno
maxifar, de piezas dentarias vecinas o del conducto dentario inferior.

Estas lesiones pueden ser producidas durante el acto implantolégico

y, de ocurrir asi, se debe retirar el implante inmediatamente (22;,
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o LESION DEL SENQ MAXILAR. La apertura del seno maxilar puede

tener como origen:

1) La inclusién del implante a pesar del escaso volumen 6seo entre la
cresta y el seno.
2) El progresivo hundimiento del implante bajo la accion de las fuerzas

masticalorias.

Es importante tener en cuenta que la reaccion sinusal no aparece si no
existe rotura de la mucosa. Si conseguimos preservar la integridad de la

membrana mucoperidstica, la lamina dura se reformara en algunos meses
(22).

o LESIONES A ESTRUCTURAS NERVIOSAS. El trauma, la
compresion y el estiramiento de las estructura nerviosas pueden provocar la
seccion parcial o total de uno ¢ varios fasciculos nerviosos.

La propia anestesia al nervio puede producir hemorragia y posterior
hematoma y por consiguiente una parestesia, que es reversible, y remite en
dos o tres semanas. Incluso la misma aguja puede desgarrar un vaso y

producir fa misma parestesia,

Al decolar y separar un colgajo podemos producir un estiramiento, el cual
puede causar un dafio tan grave como la seccion total, por estenosis del

neuralema o vaina de Schwan por lo que sobreviene la necrosis (23).

El dafio neural puede ser. roscando un implante sobre la cortical del
dentario (la cual no siempre existe o es clara), algunas esquirlas Gseas

pueden lesionar al nervio.
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El danc neural puede ser :

1) Neuropraxia. Generalmente reversible y dura aproximadamente un
mes. Su causa mas comun es la colisién y a veces retirando el elemento

agresivo se descomprime el nervio y todo remite a cero.

2) Axonotmesis. Es de mayor gravedad y aqui algunos fasciculos son
dafados por io que los axones son lesionados y enlonces el periodo de
recuperacion es mayor. Los primeros sintomas de recuperacion no aparecen
antes de las seis u ocho semanas y a veces pueden quedar secuelas como

parestesias dolorosas temporales.

En la mayoria de los casos de axontemesis, debemos intervenir

quirtrgicamente para reparar el dafio.

3) Neurotmesis. Posee dos causas: estiramiento sostenido- entonces
habrd estenosis del vasos del neurolema yfo necrosis del axdn {que es de

dificil recuperacion). La otra causa es la seccion parcial o total.

A la seccién le sigue una respuesta metabdlica en el cuerpo de la célula
ngrviosa para tender a la reparacion, es decir que luego de 48 hrs, Comienza

un crecimiento regenerativo del axén seccionado (23),

o NERVIOS INVOLUCRADOS.

A) Nervio lingual. Transcurre aproximadamente paralelo al dentario

inferior y puede ser lesionado por el colgajo y sus lesiones pueden ser
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catastréficas dando insensibilidad lingual, descontrol de la secrecién salival

(cuerda del timpano).

B) Nervio dentario inferior. Transcurre por el canal mandibular, y
debido a sus paredes rigidas no tenemos interposicion de tejido conective

por lo que es una situacién ideal para la reparacién.

C) Nervio mentoniano. La incisidn también amenaza al mentoniano. Un
gran edema en la zona del mentoniano puede en ciertos casos originar
alteraciones de la sensibilidad. Sindrome de Vincent D’Argent: son

parestesias del labio inferior por ruptura o compresion del mentoniano.

o PREVENCION. Basicamente debemos comenzar por un buen examen
radiografico para una eleccion adecuada del lugar a implartar, La
prevencién entonces se hace por un buen diagnostico, buen manejo de

tejidos blandos y buen manejo 0seo.

Al implantar en zona del canal mandibular hacer en lo posible anestesia
infiltrativa y roscar hasta que aparezca sensibilidad, Desde el segundo molar
hacia delante el dentario de ubica hacia vestibular. Esta referencia espacial,
en cuanto a la ubicacién lingual ¢ vestibular del dentario es muy util, y se
puede aprovechar sobre todo cuando en el implante que vamos a instatar es
de didmetro pequefio {y la mandibula es ancha) y maéas aun cuando

pensamos instalar un implante intra-0seo pero del tipo lamina u hoja.

Cuidar mucho las incisiones sobre todo cuando el dentario cabalga sobre
el rebarde o cuando el mentoniano emerge a nivel o casi a nivel del reborde
(23)
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La zona de mayor riesgo para el lingual s a nivel det segundo molar. Asi
entonces cuando hacemos un colgajo lingual en la zona de molares

inferiores, debemos proteger éste colgajo para evitar dafios en el iingual (23)

o SINTOMAS. La respuesta dolorosa varia y evoluciona. Tras una
infeccidn de la zona de la intervencidn, la aparicidn gradual de alteraciones
de la sensibilidad sugiere la posibilidad de una osteomielitis incipiente.

La hiperestesia, parestesia 0 anestesia pugden aparecer una vez que el
implante lleva un large periodo instalado y requiere un diagnoslico
radiologico para saber si es que el implante se ha hundido, o si algun
proceso osteitico ha ejercido presion sobre el contenido del canal

mandibular.

Se aprecian segun los casos, dolor, ardor, salivacién incontrolada,
palpitacion de tengua y fabios durante la masticacion, dificultad al afeitarse, al

besar, al tragar y al fumar (24).

o TRATAMIENTOS. Los posibles tratamientos son:

1. Primero que nada la descompresion —neurolisis.

2. Luego la neurorrafia o sutura de los cabos (se recomienda entre los
tres y seis mases, No mas).

3. Por ultimo_los injertos autdlogos.

La sensibilidad a la presién sobre el implante sugiere un contacto directo

entre implante y nervio subyacente por o que se debe extraer el implante.

Cuando constatamos que el dafio fue debido al fresado y no al implante

en si (es lo mas habitual} sabemos que retirar el implante no es la solucién
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asi es que se decide intervenir, se puede hacer una ventana dsea que
permita una buena visualizacian del nervio y s trata de eliminar cualquier
tejido fibrotico que pueda estar transmitiendo presién a los fasciculos

nerviosos.

Si el implante esta integrado pero se constata que es el causante de los
sintomas, se puede eventualmente (y existen varios éxitos reportados al

respecto), hacer la cirugia periapical o apicectomia de ese implante.

Las parestesias si son lolerables, es mejor no tratarlas ya que si no se

tiene un riesgo de anestesia toral (23).

Sin embargo también es valido que; La sensacién de quemazon, dolor y
anestesia nos indica que el nervio no ha sido seccionado totalmente, pero
habla de lesicnes casi siempre irreversibles por lo que no se debe ser muy
contemplativo en estos casos sobre todo de cuando se trata de parestesias

dolorosas (13).

10.1.3. COMPLICACIONES EN EL AREA PROTESICA. Dentro del drea

protética, las complicaciones se pueden dividir en 6 categorias:

1) Estética.

2) Fonética.

3) Funcional.
4) Biologica.

5) Mecanica.

6) Ergonémica.
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1) COMPLICACION ESTETICA: Cuando analizamos la estética sobre

implantes oseointegrados, la prevencion es siempre la mejor medicina.

Cuando se utiliza un plan terapéutico secuencial, tentativo, organizado y
bien estruclurado, la fase inicial requiere de la prostodoncia quirdrgica, para
crear un aparato lo mas cercano a la protesis definitivamente, que aporte |a

informacién necesaria para el disefio de las guias quirtrgicas.

Con ta planificacion e instalacion quirdrgica de las fijaciones, utilizando
guias, a menudo se evita la complicacion estética mas frecuentemente
encontrada: las perforaciones de acceso para tornillo con angulacion
vestibular. Cuando tenemos huesao disponible, estas guias ayudan al cirujano
a implantar siguiendo la angulacidén ideal o el convenio anatomo protético

hallado en la etapa de planificacion.

Otro problema estético que se nos puede presentar utilizando impiantes
sin guia gquirdrgica, es que éstos hagan emergencia en los espacios
interdentarios con la consecuencia que ello implica, dificultad en la
elaboracion de la supraestructura e imposibilidad de ocultar los

transepiteliales (22).

2) COMPLICACION FONETICA: Puede haber problemas fonéticos si la
posicion espacial de los dientes artificiales es diferente en relacién con la

denticion natural. -

Es necesario anolar en los registros e indicar al paciente los
impedimentos  fonéticos preexistentes como ceceo ©  balbuceo.
Generalmente, estos problemas fonéticos se presentan con las protesis de
Branemark por el gran espacio existente entre el proceso residual y la

dentadura implanto-soportada (22)
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3) COMPLICACIONES FUNCIONALES: Las complicaciones funcionales
suelen ser minimas, pero es preciso considerarlas, pues molestan al
paciente. Las mordeduras de los labios, los carrillos o la lengua, son las mas

comunes en pacientes edéniulos de larga data.

Los impedimentos funcionales de las ATM, a menudo se benefician
mucho cuando se restaura la dimensién vertical. No obstante, con la
disfuncidn articular grave crédnica, la misma situacién dentaria podria ser
inadecuada para proveer comodidad total y @ veces es necesario tratar

primero la articulacién.

Las costumbres parafuncionales, como el bruxismo y el apretamiento,
pueden generar mayor esfuerzo muscular cuando los pacientes pasan del
estado edéntulo al dentado con fijacion osea. Los habitos parafuncionales
pueden crear complicaciones mecanicas y biolégicas vinculadas con los
componentes protésicos, los materiales y los dispositivos de anclaje dsec o

el estado de |la oseocintegracion, respectivamente (22).

4) COMPLICACIONES BIOLOGICAS: La prevencion de estas
complicacicnes depende del establecimiento y conservacion a largo plazo d
un estadoe de salud en el lecho de la implantacién, el tgjido mucoso continuo
y la integridad de la interfase de oseointegracion (22).

5) COMPLICACIONES MECANICAS: Los problemas mecanicos se
relacionan con el fracaso de los materiales protéticos para resistir las fuerzas
y las tensiones a las que son sometidos durante la funcién y la parafuncion.
Muy a menudo, estas fallas aparecen como fracturas de los tomillos de
fijacién o bien en los mismo colados. En et caso de fracturas de los tornillos

generamente estamos en presencia de discrepancia a nivel oclusal o de una
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desigualdad en el ajuste del armazon protético. Podemos apreciar, aungue

con menor frecuencia, fracturas a nivel de los implantes (22).

6) COMPLICACIONES ERGONOMICAS: Estas se enfocan
principatmente sobre la capacidad del clinico para manipular con facilidad los
componentes quirdrgicos y protéticos. Como en todos los procedimientos
dentales, siempre existe un potencial para la laceracion de los tejidos
blandos cuando se usan instrumentos rotatorios. El uso adicional de tornillos

¥ piezas minusculas plantea riesgos potenciales adicionales.

Un problema complejo es la aspiracidon de alguno de estos dispositivos
hacia los pulmones. Para evitar este inconveniente, el cirujano debe ser muy

cuidadoso al manipular los instrumentos (22).
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Conciusiones.

La implantologia dentaria, ha evolucionado considerablemente en el
transcurso de los afos, su principal interés radica en solucionar los
problemas de pérdida dentaria, devolviendo de esta manera a los pacientes
estética y funcion bucal.

Como es sabido los implantes dentales son elementos que se alojan en
tos tejidos periodontales; pero esto no es facil, ya que implica un conjunto de
principtos 0 normas que se deben seguir para obtener el éxito deseado.

Dentro de los factores de riesgo que se encuentran en la implantologia
dentaria, estan el emplec de una mala técnica quirifgica por parte del
operador, asi como también el rechazo del implante dentario por parte del
paciente. Sin embargo, es esencial tomar en cuenta que para la realizacion
de éste tratamiento, se requiere de una minuciosa seleccidn del paciente,
asegurando de esta manera un mayor porcentaje de éxito en ei tratamiento.

Con esto se concluye que, una vez controlados los factores gque
pudiesen afectar el fratamiento, el paciente implantado tiene un favorable
prondstico en su rehabilitacién, cubriendo con esto las necesidades de
estética y funcidn deseadas, proporcipnando al paciente su bienestar bucal.
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