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Como es sabido, las ciencias biornedicas, determinan un desarrollo 

dinamico constante por lo que resulta imprescindible la actualizacion de 

estas ciencias con una rigurosa periodicidad. 

Dentro de la carrera de cirujano dentista, se pretende que el egresado 

este capacitado para actuar en todos 10s campos odontologiws, incluyendo 

el de Cirugia Bucal. Con la finalidad de wntribuir en el desarrollo de esta 

area en particular, se presenta en esta tesina una breve information acerca 

de todo lo que involucra la implantologia odontologica. 

Dentro de la siguiente tesina, se ha tratado de englobar todas las 

nociones teorico-practicas de utilidad real  para nuestras necesidades 

quirrirgicas, orientando mbtodos, tecnicak y tratamientos. 

La implantologia en odonlologia es de gran importanua, debido a que 

nos abre nuevos horizontes en la aplicacion de tratamientos funcionales y 

esteticos proporcionando una alternativa mas a 10s pacientes. 

Desde sus origenes la implantologia dentaria ha suscitado reacciones 

antagonicas de rechazo y aceptacion tanto en 10s cirujanos dentistas, wrno 

entre 10s pacientes. 

Sus fundamentos, asi corno el origen de sus problemas son sencillos de 

cornprender. En 10s edentulos totales o parciales. las eslructuras dentarias 

ausentes pueden ser repuestas mediante protesis, removibles o fijas, estas 

proporcionan con frecuencia una solucion satisfactoria a 10s problemas 



presentes por el estado edentulo, a pesar de que tambien pueden mostrar 

inconvenientes. 

A continuacion se desarrollara toda la inforrnacion referente a la 

implantologia dentaria, esperando sea de gran relevancia para el gremio 

odontologico. 



ANTECEDENTES HIST~RICOS. En el presente capitulo se mostraran 10s 

antecedentes historicos que giran alrededor de la implantologia dental. 

El hombre ha intentado resolver 10s problemas asociados a la denticion 

desde la antiguedad. Existen pruebas en las que 10s egipcios, en el aAo 2500 

a.C, intentaban estabilizar 10s dientes que sufrian problemas periodontales, 

por rnedio de alambres de oro a modo de ligadura. 

Asi como 10s egipcios, diversas culturas intentaban restaurar la funcion; 

tal es el caso de los etruscos que en el atio 500 a.C., usaban bandas de or0 

soldadas a 10s que incorporaban p6nticos de animales para restaurar la 

funcion masticatoria con un puente. 

FIGURA 1. Bandas de oro, con p6ntm de un buey 

Por su parte 10s fenicios, en el ario 300 d.C. disetiaron un puente fijo con 

dientes prefabricados en rnarfil, estabilizado con alambre de oro. 



La primera evidencia del uso de implantes data del afio 600 dC., en la 

civilization Maya. Se encontro un fragment0 de mandibula que muestra un 

implante de trozos de concha imitando a Ires incisivos inferiores. 

FIGURA 2. Primera evidencia del "so de implantee 

A finales del siglo XVlll John Hunter sugirio la posibilidad de transplantar 

10s dientes de un ser humano a otro. Para probar su teoria, realizo un 

experiment0 poniendo un diente sin desarrollar completamente, en la cresta 

de un gallo. Observo que el diente se arraigaba firmemente en la cresta y 

que 10s vasos sanguineos de la cresta crecian directamente en la pulpa del 

diente. 

A partir de esto, fa tecnica del transplante se pus0 de moda hasta que se 

dejo de utilizar en el siglo XIX, ya que implicaba problemas, como el rechazo 

y la trasmision de muchas enfermedades contagiosas, tales como hepatitis y 

sifilis. 

En este mismo siglo en 1809 Maggiolo propuso la fabricacion e insercion 

de raices en oro para sostener 10s dientes. El implante en oro se construia en 

tres piezas soldadas, guardando una proporcion aproximada con el hueso 

que dejaba la extraction del diente al que iba a sustituir. 



ANTECEDENTES HISTOWCOS 

Ya en nueslro siglo 10s inventos fueron rnejorando, wmo es el caso de 

Greenfiels, en 191 1 describio la fabrication e insercion de un implante endo- 

oseo, este wnsistia en preparar el hueco para el implante w n  una trefina. 

Entonces se introducia una cesta de iridio-platino, soldada con oro de 24 

Kilates. 

En 1939 Strack describio un metodo, 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 aunque el 

implante rotaba del huew. 

En 1943. Dahl sugirio la wnstruccion de un implante subperiostico. 

aunque el diserio era bastante grueso. Arios despues Lew describio el 

progreso y evolucion de 10s implantes subperiosticos y modifica aun mas la 

estructura para lograr la maxima resistencia con el mas minirno grosor. Como 

pilares transrnucosa utilizaba pilares afilados o en forma de hueso. 

A mediados de 10s 60's investigaciones sugerian diversos tipos de 

implantes. Entre 10s mas sobresalientes se encontraba el implante Ventplant 

hecho por Linkow, que consistia en un tornillo enrroscable. Chercheve 

tarnbien diserio un irnplante en espiral helicoidal doble de cromo cobalto. Los 

espirales eran wlocados al fondo del hueco preparado con un poste pilar 

que servia tambien de pilar transmucosa. 

Grenoble, a principios de 10s 70's fue el primer0 en colocar implantes de 

carbon0 vitreo. En esa misma epoca se coloco el primer implantes de oxido 

de aluminio, estos estaban diseriados como su nombre lo dice con oxido de 

aluminio de alta densidad y se fabricaban a rnaquina con un tecnica de 

tallado de diamante. 



A finales de 10s 70's y principios de 10s 80's Tatum, se mostraba 

partidario de la fabricacion y colocacion de implantes de laminas a la medida. 

Estos implantes, estaban diseriados par su colocacion de una forma 

tridimensional. Se seguia este protocolo para establecer el maximo contact0 

posible con hueso disponible; para ajustarse a la anatornia del cuerpo de la 

mandibula, estos irnplantes estaban hechos de aleacion de titanio. 

Debido al gran interes en la implantologia. A partir de 1980 rnuchos 

fabricantes comenzaron a sacar a la venta diversos tipos de implantes, ya 

mejorados, incluso wbiertos por materiales sustitutos de hueso o inductores 

de hueso, corno la hidroxiapatita ( I ) ,  

Un ejernplo de ellos es el implante de aleacion de titanio con poste 

cilindrico y una capa de hidroxiapatita ceramica, fabricada por Calcitek 

Corporation. 



IMPLANTES DEMARIOS. nms Y USOS. 

CAP~TULO II. 

IMPLANTES DENTARIOS, TlPOS Y USOS. 

2.1. DEFINICI~N. Denominamos implantes dentarios a 10s elementos 

aloplasticos (sustancias inertes, extrahas al organism0 humano ), que se 

alojan en pleno tejido oseo o por debajo del periostio, con la finalidad de 

conservar dientes naturales o de reponer 10s 6rganos dentarios ausentes (21 

Los implantes dentales tienen diversas funciones importantes tales como: 

1) Pueden reemplazar a 10s organos dentarios que no se renuevan. 

2) Pueden servir de apoyo a una dentadura completa haciendola mas 

segura y confortable 

3) Pueden sostener una protesis fija, eliminando dos problemas: no usar 

dentadura removible ylo no tallar dientes vecinos. 

4) Pueden ayudar al reemplazo de un solo diente, sin alterar 10s dientes 

vecinos (31 



IMPLANTES DENTARIOS. TlPOS Y USOS. 

2.2. CLASIFICACI~N DE LOS IMPLANTES ODONTOL~GICOS. 

Existen diversas clasificaciones de 10s irnplantes odontologicos, de las 

cuales se describiran dos de ellas, una de acuerdo a su aplicacion clinica y 

otra de acuerdo a su biointearacion. 

2.2.1. CLASIFICACI~N, DE ACUEROO A SU APLICACI~N CLiNICA. En 

esta clasificacion 10s implantes dentales pueden ser agrupados en tres 

categorias, segirn 10s objetivos que les son encomendados en su aplicacion 

clinica: en cosm&t;cos semifuncionales v funcionales. 

A) COSMETICOS. Pueden reernplazar a uno o mas dientes, per0 no 

poseen en ocasiones eficacia masticatoria, siendo su utilidad la de restaurar 

la armonia de la arcada con un criterio estetico. 

6) SEMIFUNCIONALES. Los implantes semifuncionales pueden aportar 

estabilidad a una protesis dentaria, per0 las fuerzas oclusales han de ser 

recibidas por el rnucoperiostio para ser transmitidas al hueso de soporte. 



IMPLANTES DENTARIOS TIPOS Y USOS 

C) FUNCIONALES. Por su parte 10s implantes funcionales pueden 

reponer estructuras dentarias unitarias o servir como medio de anclaje, para 

protesis dentarias completas, siendo capaces de recibir y transmitir al hues0 

adyacente las cargas oclusales fisiologicas (4). 

FIGURA 5 Implanter hmclooales 

2.2.2. CLASIFICACI~N DE ACUERDO A SU BlOINTEGRACI6N. En esta 

clasificacion 10s implantes dentales son agrupados de acuerdo a sus medios 

de integracion osea. 

A) ~SEOINTEGRADOS 0 SUMERGIDOS. Este lipo de implantes, en la 

primera etapa; deben quedar wlocados aproximadamente a dos milimetros 

por debajo del reborde alveolar, debiendo esperar el operador de 3-6 meses 

para la segunda etapa, que wnsiste en la colocacion del componente 

protesico. 

6 )  FIBRO-~SEINTEGRADOS 0 NO SUMERGIBLES. En este tipo de 

implantes el wmponente protesico viene ya preformado con el, de tal forma 

que al wlocarlo en la zona preparada, una parte del implanle queda en el 

hueso y la otra queda en parte de la mucosa, y en la cavidad oral, solo se 

esperan unas semanas para la colocacion de la protesis ( 5 )  



IMPLANTES DENTARlOS TlPOS Y USOS 

2.3. TlPOS DE IMPLANTES ODONTOL~GICOS. 

Dentro de 10s tipos de implantes, se describen 10s siguientes: 

1) Intradseos. 

2) Subperiostiws. 

3) Estabilizadores endodonticos. 

4) lnserciones intramucosas. 

5) lmplantes post-extraction o d e  carga inmediata. 

2.3.1. 1NTRAdSEOS. Son implantes que se wlocan dentro del hueso, de 

10s cuales se mencionan 10s mas empleados. 

A) Cilindricos. Cuando existe suficiente altura y anchura de hueso, 10s 

implantes cilindricos sumergibles en dos fases o de una pieza en una 

fase con la primera o p c i h  a la hora de seleccionar un irnplante. 

Existen 10s siguientes tipos: 

1) Por friccion (no roseados per0 wbiertos 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). 



IMPLAMES DENTARIOS. TlPOS Y USOS. 

Estos implantes pueden usarse en rehabilitaciones fijas, sobredentadura 

y reposiciones unitarias Estan indicados en maxilar o mandibula, en 

desdentados totales o parciales. 

Hueso necesario para su colocaci6n: >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). 

6) Laminas. Son especies de laminas muy planas de distintas formas y 

tamarios de acuerdo a la anatomia del lugar donde desean ubicarse, son 

filosas en sus bordes y con uno 6 dos muilones en el borde opuesto, 10s 

cuales son 10s que emergen a la cavidad oral y son 10s pilares de la  futura 

protesis. Eslos son implantes sumergidos en dos fases o de una pieza en 

una fase, de 10s cuales se mencionan 10s siguientes: 

1. Prefabricados. 

2. A la rnedida del modelo. 

3. Modificables (cortando, doblando y dandole forma en la clinics). 



IMPLAMES DENTANOS TlPOS Y USOS 

FIGURA 8. lmpbnte de lamina de tMnia, sumergible, mn pilares sddados 

La indication recomendada para 10s implantes de lamina es en protesis 

fija combinada con dientes naturales, aunque pueden usarse varias en 

rehabilitaciones de desdentados totales. Si existe suficiente altura per0 una 

anchura inadecuada de hueso para wlocar implantes cilindricos, las IBminas 

son la segunda opcion de election. El diserio de lamina elegida debe seguir 

la filosofia del anclaje, que dice el hombro no debe formar con el cuello un 

angulo recto, sino que debe caer en forma semicircular a nivel del cuello. 

C) lmplantes de rama en ldmina o en marco. El 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 laminas en una pieza y esta diseriado para 

mandibulas relativamente atroficas en las que no se quiere colocar implantes 

subperibsticos, debido a su precio o a preferencias del doctor. Estan 

indicados en mandibula, y generalmente en desdentados totales. Hueso 

necesario para su colocacion: >6 mm. De altura de hueso en sentido vertical 

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

FIGURA 9 Ldmlna de rama un ~mplanteplanodlsenado F r a m a  Gd lbu la r  en oros en que exlrta 
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D) Transdseos. Estos irnplantes son de una pieza. Es necesaria una 

incision cutanea submental en una ambiente qui~rgico. La ventaja de este 

tipo de implantes es la duracion La indication mas comlin de estos 

implantes son las sobredentadura. Como alternativa, pueden realizarse 

puentes fijos. Estan indicados para su colocacion: en rnandibula, zona 

anterior, en usos desdentados totales o parciales (se usara en este caso la 

de un solo componente). 

Hueso necesario para su colocacion: ,9 mm. de altura de hueso en 

sentido vertical y >5 rnm de anchura (labiolingual). 

E) Bicorticales. Son implantes autorroscados, con estrias de titanio. 

Eslos implantes anaden relencion a puentes fijos sobre brechas edentulas 

largas, coloc2ndolos a traves de 10s ponticos en el hueso subyacente. Estan 

indicados: en maxilar y rnandibula. Hueso necesario para su colocacion: 

Altura >8 mm v Anchura 2.5 mm. ( 6 )  



I M P L A N E S  DENTARJOS TlHlS Y USOS 

2.3. 2. SUBPERI~STICOS. Los cuales se clasifican: en wmpletos, 

universales y unilaterates. 

Completes, universales, unilaterales. Como su nombre lo indica, se 

aplican por debajo del periostio y se apoyan en tejido oseo compact0 

(cortical), pueden ser internos o externos y wnsislen en una infraestructura 

metalica en forma de rejilla que se coloca sobre el hueso wmpacto de la cual 

emergen munones a la cavidad oral, que sirven de anclaje para la protesis 

fija o removible m. 

Estos implantes por lo general bastante fiables, pueden usarse cuando 

existe poco hueso para colocar implantes endoseos. Sin embargo, cuando 

existe una atrofia mandibular extrema, tbcnicas de aumento de reborde 

mandibular, mejoran el pronostico. 

Estos implantes siempre se hacen a medida. Se pueden fabricar 

tomando una impresion directa del hueso. Pueden usarse en cualquier zona 

de la mandibula y maxila, sirviendo como pilares de distintos disefios de 

supraestructuras, aunque en implantes subperiosticos wmpletos, la mas 

indicada es la sobredentadura. Hueso necesario para su wlocacion: debe 

ser adecuado para soportar el implante. Para colocar este dispositivo, sera 

precisa una intervention quirurgica, con lo que se acortara la convalecencia 

del paciente y se reducira el indice de fracaso. 



IMPLANTES DEN~ARIOS nms Y usos 

2.3.3. ESTABILIZADORES ENDOD~NTICOS. Estos implantes se emplean 

para alargar raices dentarias con muy buen pronostico. Una de las razones 

de su exito es que no existe filtration permucosa debido a que estan 

colocadas en el hueso a traves de 10s apices de 10s dientes naturales. 

Estos implantes permiten un tratamiento en una fase para estabilizar 

dientes con una relacion coronaria inadecuada. El porcentaje de exitos, una 

vez tratados 10s problemas periodontales, en similar al de 10s tratamientos 

endodonticos tradicionales. Hueso necesario para su colocacion: hueso 

alrededor del apice y siguiendo el largo del conduclo radiwlar 10 mm de 

altura (6) 



IMPLANTS DENTARIOS TlPOS Y USOS 

2.3.4. INSERCIONES INTRAMUCOSAS. Son retenciones en forma 

de boton, no implantadas que se usan para estabilizar protesis completas y 

parciales removibles en la rnaxila y en la mandibula solo en esdentados 

parciales. Son especialrnente utiles en pacientes de alto riesgo medico 

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

Hueso necesario para su wlocacion: ninguno, rnucosa necesaria 2.2 

mm. de grosor (el hueso por debajo de rnucosa mas fina puede sere 

perforado en zonas no antrales) (6). 

2.3.5. IMPLANTE POST-EXTRACCI6N 0 DE CARGA INMEDIATA. 

Los implantes post-extraccion parecen constituir una intervention muy 

simple, ya que en este caso existe un alveolo natural que con pequenas 

remodelaciones, se adapta facilmente a la forrna y dirnensiones del irnplante 

a colocar. 

Su objetivo, mas que una indication; es para que al suceder el cierre del 

alveolo al mismo tiernpo ocurra el proceso de biointegracion, evitando el 

riesgo de perdida eventual del irnplante (16). 



** 
MATERlALES EN IMPLANTOLOGIA 

MATERlALES EN IMPLANTOLOG~A. 

3.1 BIOMATERIALES DENTALES. A lo largo de la historia, 10s hombres han 

empleado diversos materiales para reemplazar 10s diversos tejidos 

biologicos. La sustitucion de dientes por materiales diversos, tales como: 

madera, rocas, marfil, hueso y oro; remonta sus origenes a epocas remotas, 

existiendo en 10s escritos de 10s 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 

exito a parte de esta. Los biomateriales mas empleados hoy en dia, dentro 

de la implantologia dentaria, son 10s siguientes: 

I. Metales y aleaciones: 

o Titanio y titanio 6 aluminio4 vanadio. 

o Cobalto-cromo-molibdeno ( vitallium ) 

o Acero inoxidable. 

2. Cerhmica: 

o Oxido de aluminio. 

o Hidroxiapatita. 

o Fosfato de tricalcico. 

o Aluminatos de calcio 

3. Carbon. 

o Carbon vitreo policristalino. 

o Carbon y silicio. 



4. Polimeros. 

o Polimetilmetacrilato. 

o Polietileno. 

o Polisulfuro. 

o Caucho de siliwna. 

Las principales propiedades consideradas en 10s materiales usados en 

irnplantologia bucal son /as resistencia meciinica, la elasticidad y la 

biocornpat~bilidad. Los implantes dentales estan en relacion con el medio oral 

y establecen un contact0 direct0 con el mucoperiosteo y con el tejido bseo de 

la maxila y mandibula. Todo esto, crea un contorno complejo que debe 

hacernos exigentes a1 elegir 10s materiales adecuados para su utilizacion (61. 

A continuacion se describen 10s diferentes tipos de biomateriales, con 10s 

que se cuenta en implantologia dentaria. 

3.1.1. METALES. Las propiedades mecanicas, fisicas o ambas, de 10s 

metales puros, 10s hacen generalrnente inadewados para su utilizacion, en 

implantologia, se suele recurrir a diversas aleaciones. Todas tienen 

suficiente fuerza mednica frente al estres representado por las fuerzas 

masticatorias, per0 existen otras circunstancias entre las que se encuentra la 

biocompatibilidad y el diseno del implante, que 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 el oro y el platino. La consecuencia de esto es la difusion de 10s iones 

metalicos en el organism0 receptor, lo que a corto plazo, puede acarrear en 

algunos casos efectos toxicos y alergenicos y, a largo plazo, algunos 

metales pueden exhibir efectos mutagenicos y carcinogenicos. 



Se debe tener presente que 10s efectos locales y generales de una 

aleacion que se corroe en la cavidad bucal, depende en demasia de su 

wmposicion quimica. Una excepcion, la representan las aleaciones de 10s 

metales nobles ya mencionados, siernpre y cuando conforrnen en su mayoria 

la aleacion. Por ejemplo, en aleaciones de oro y platino con otros metales no 

nobles, como el cobre o el paladio, cuando el oro y platino forman el 75% de 

la aleacion, esta no se corroe. Sin embargo, numerosos metales desarrollan 

de forma espontanea, en contact0 w n  su entorno, una capa de oxido que 

ejerce un efecto protector al impedir la corrosi6n ocasionada por el medio 

ambiente (7). 

3.1.2. ALEACION DE CROMO-COBALTO. Hoy en dia estas aleaciones 

han adquirido una mayor seguridad y son por lo tanto utilizadas ampliamente 

como material para implantar. 

En 1924, ZIEROLD empleaba ya como material implantario una aleaci6n 

que fue difundida en 1937 por VENABLE, bajo el nombre de vitalium, se le 

utilizo tambien mundialmenle en c i ~ g i a  ortop&ica restauradora. 

Numerosas investigaciones han demostrado que el cobalto (Co) solo 

podia ser citotoxico, a partir del momento en que era combinado con algunos 

metales bien definidos, la aleacion se wmporta como un material inerte 

toxico. Asi la toxicidad del cobalto (Co) se encuentra neutralizada por la 

presencia del cromo (Cr), desapareciendo por wmpleto. Esto se ha 

demostrado a partir de que la aleacion contiene mas del 40% de cromo, en 

su composicion quimica (a,. 

3.1.3. TANTALIO. Algunos autores continuan empleando este material, 

sin embargo, otros lo emplean en casos especificos como la implantacion de 

intra-oseos. El tantalio es un material que se ha caracterizado por su inercia 



e inalteralidad en 10s tejidos periodontales, sin embargo, es interesante 

subrayar que las ultimas investigaciones sobre su utilization 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 &lulas humanas; ellas establecen que la inercia 

fisiologica 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 10s tejidos que lo rodean. 

Partiendo del polvo den metal del que esta comprimido, luego fundido al 

vacio se obtiene una alta resistencia y al mismo tiempo una porosidad. 

Gracias a esta constitution porosa adquieren cualidades excepcionales de 

integracion; se ha demostrado con experimentos sobre cultivos de lejidos y 

microscbpicos, que el titanio ni solamente es estable en el organismo, sino 

aun es muy compatible con 10s tejidos y las celulas que lo rodean (8). 

3.1.5. POLiMEROS. Este material fue uno de 10s primeros empleados 

en implantologia, pero fue rapidamente abandonado como material para 

implantes. Los problemas biologicos dependen del monomero residual, per0 

10s materiales termopolimerizables estan casi exentos de peligro. Esto ha 

sido perfectamente confirmado por numerosos estudios basados en cultivos 

de tejidos. 

Una forma autopolimerizable es utilizada hoy en dia, bajo el nombre de 

cement0 oseo, que es empleado en cirugia ortopedica (articulation de la 

cadera) y en neurocirugia. Sin embargo, en lo que concierne en la 

implantologia, no deberiamos perder de vista que no se puede obtener una 

polimerizacion total, pues el monomero residual ejerce un efecto destructor 



MATERIALES EN ~MPLANTOLOG~A. 

sobre 10s tejidos que lo rodean, provowndo una degradation tisular y esto 

justifiw plenamente la extrema prudencia en el empleo de este material. 

En lo que concierne a1 metimetacrilato polimerizado por el calor si bien se 

muestra desprovisto de toxicidad wmo la silicona, su superficie no tiene 

ningun poder humectante y su union con 10s tejidos resulta imposible. La 

union hueso implante al no llegar a1 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 obtenida a partir del hueso bovino o del carbono, o 

aun de la apatita sintetica. 

Numerosos estudios han sido publicados sobre la tolerancia de 10s 

implantes ceramicos, por lo cual la mayoria de 10s cirujanos, lo califican wmo 

un material de excelencia en la implantologia dentaria, debido a su gran 

biocompatibilidad y ausencia definitiva de toxicidad (9). 



CAP~TULO IV. 

MEDIOS DE INTEGRACI~N EN IMPLANTOLOG~A DENTARIA. 

Los dos medios de retencion de un implante intra-oseo en funcion, son la 
fibro-oseointearacion v la oseointearacion. 

4.1. OSEOINTEGRAC16N: Es una conexion funcional y estructural 

directa entre el hueso vivo y ordenado, y la superficie de un implante 

sometido a una carga. 

4.2. FIBRO-OSEOINTEGRACI~N: El termino fibro-oseointegracion esta 

definido como la interposition del tejido wnectivo denso saludable, entre el 

hueso y el implante ( l o )  WEISS., uno de 10s precursores de la teoria de la 

fibro-oseointegraci6n. defiende la presenda de fibras colagenas en la 

interfase entre el implante y el hueso y la interprets wmo la membrana peri- 

implante que tiene un efecto osteogenico. El piensa que las fibras wlagenas 

revisten al implante originandose en las trabeculas del hueso esponjoso, de 

un lado y entrelazandose alrededor del implante y reinsertandose dentro de 

las trabeculas del otro lado. 

Cuando el implante se encuentra en funcion maslicaton'a, una tension es 

aplicada hacia las fibras, las fuerzas mas cercanas a la interfase del implante 

ocasionan una cornpresion de las fibras con una tension correspondiente 

sobre las fibras insertadas dentro de las trabeculas. 

El movimiento del implante provocado por las cargas masticatorias, es 

un fenomeno local, en donde cada celula y cada fibra responden a su propio 

ambito local. Esto se basa en que debido a la plasticidad del hueso, permite 



que se adapte a las fuerzas funcionales y de desarrollo, siempre y cuando se 

le aplique una presion prolongada al implante, produciendo una movilizacion 

del mismo al remodelarse el hueso que lo rodea. El hueso desaparece 

selectivamente de unas zonas y va anadiendose a otras, es decir, que 

responde a la presion con zonas de reabsorcion y a la tension w n  aposicion 

osea. Esencialmente, el implante se desplaza a traves del hueso, 

arrastrando consigo su aparato de anclaje, al producirse la migracion del 

alveolo dental. Dado que la respuesta osea esta medida por el ligamento 

periodontal (fibras wlagenas), el movimiento del implante es 

fundamentalmente un fenomeno de dicho ligamento. 

Existen dos teorias acerca del mecanismo de control biologic0 que 

traducen el estimulo de la aplicacion de una fuerza mantenida en respuesta 

del desplazamiento del implante dentario. Sin embargo, la principal se basa 

en la piezoelectr;c;dad, la cual atribuye que las senales electricas pueden 

iniciar el desplazamiento dentario, la piezoelectricidad es un fenomeno 

obsewado en muchas sustancias cristalinas (tejido 6seo y colagena) por el 

que la deforrnacion de la eslructura cristalina produce un flujo de corriente 

electric0 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 tambien osteogenicas. 

WElSS. Especula que las formas radiwlares o cilindricas de 10s 

implantes dentarios, son revestidos w n  fibras demasiado largas, en las 

cuales las fuerzas oclusales transmitidas, se disipan y el efecto bioelectico 

benefic0 no es producido. Sin embargo, las fibras alrededor de un implante 

tipo hoja de espiral o de pin, si son lo suficientemente cortas para producir el 

efecto piezoelectrico. En otras palabras, el ligamento periodontal en la 

interfase de un implante intra-oseo es una entidad funcional deseable y esta 

directamente relacionado con el diseiio del implante mas que cualquier otro 



elemento, en terminos de la funcion. Su razonamiento se basa en una 

comparacion de la interfase de tejido fibroso entre el implante y el hueso con 

aquella del ligamento periodontal normal. El espacio natural del ligamento 

periodontal con un grosor de 150 mm, a 300 mm., esta ocupado por fibras 

colagenas entrelazadas entre si, e insertadas entre el cement0 y la lamina 

cribiforme. 

Otros autores, han reportado que no existe una interfase de tejido 

conectivo entre el hueso y el implante. LINDER Y LUNDSKOG., insertaron 

implantes cilindricos de titanio a la tibia de un conejo, lo semicargaron y 

encontraron que 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 oseo a pows milimetros 

alrededor del sitio del implante y que una matriz de tejido esponjoso alcanza 

la superficie del implante en por lo menos seis semanas. Afirman que el callo 

bseo 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 10s cuatro o cinco meses. 

BRANEMARK.. propone por este motivo, la inmovilizacion total del implante 

de tres a seis meses, antes de que este se ponga en funcion. 

4.3. ANCLAJE DEL IMPLANTE DENTARIO. Las investigaciones 

recientes han definido la retencion de 10s implantes dentarios dentro del 

criterio de la biointegracion. PUTTER y COLLS., observaron que existen dos 

mecanismos de anclaje o retencion de 10s implantes: el bionertico (mecanico) 

y el bioactivo (12) 



4.3.1. ANCLAJE BIONERTICO (MECANICO). La retencion mecAnica 

se refiere basicamente a 10s sistemas de sustrato metalico, como el titanio 

que se conecta estructuralmente con el hueso, asi como tambien, las 

aleaciones que tienen titanio en su composicibn quimica. La retencion esta 

basada en bajos relieves tales como: ventanas, ranuras, agujeros, hoyuelos 

cueras de tornillos, entre otros. Este tipo de anclaje involucra el wntacto 

direct0 entre la capa de dioxido, la base de metal y el hueso, sin que exista 

una union quimica (12). 

4.3.2. ANCLAJE BIOACTIVO. La retencion bioactiva, es aquella que 

se une al hueso por medio de mecanismos fisicoquimicos. Dentro de 10s 

materiales bioactivos que nos proporcionan este tipo de anclaje, se 

encuentra a la hidroxiapatita o el bioglass, 10s wales se unen directamente 

al hueso, de una manera igual a la anquilosis en 10s dientes naturales. La 

matriz osea es depositada sobre la capa de hidroxiapatita del implante (13). 

Varios autores han reportado acerca de esto varios datos interesantes, como 

10s siguientes: 

1) La formacibn y maduracion osea transcurre mas rapidamenbte con 

10s implantes recubiertos de hidroxiapatita. 

2) Un sistema recubierto de hidroxiapatita, demostro tener un promedio 

de 5 a 8 veces la fuerza interfacial media de un sistema de titanio 

rugoso en un estudio de 10 a 32 semanas. 

3) La biointegracion quimica de 10s elementos periodontales y el 

implante, se determina en un periodo de 6-8 semanas (12). 



4) Los implantes cubiertos con hidroxiapatita obtuvieron un 66% de su 

superticie directamente en contact0 con el hueso, mientras que 10s implantes 

de titanio con superficie rugosa tuvieron solo el 50.2% de su superticie 

cubierta con hueso (12). 

KENT Y COLLS., reportaron un estudio de 3 atios, sobre la colocacion de 

457 implantes en 130 pacientes, en 10s cuales la biointegracion clinica fue 

evidente a partir de 8 semanas y el indice de bxito acumulativo de 10s 

implantes recubiertos con hidroxiapatita fue de un 97.4% (13). 

FIGURA 15 Y 16 Cartes histakgicos, que dernuestran la biointegraci6n de 10s implantes dentarbs 

i n t d s w s .  
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INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES. 

5.1. INDICACIONES. Los implantes dentarios, en especial 10s 

oseointegrados estan indicados en un amplio nljmero de situaciones, todas 

ellas concretables en dos grupos: 

1. Paciente edentulos totales, entre 10s cuales pueden beneficiarse de 

esta terapeutica 10s siguientes: 

A) Reborde alveolar residual insuficiente para soportar una protesis 

completa convencional. 

6) Pacientes psicolabiles o con una marcada intolerancia psicologica 

a aportar una protesis removible. 

C) Pacientes con defectos estructurales macroscopicos de 10s lejidos 

orales, congenitos (paladar hendido) o adquiridos (cirugia resectiva 

tumoral). 

2. Pacientes edentulos parciales que como 10s del caso anterior, 

muestren una intolerancia psicologica a las protesis removibles o que 

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

5.2. CONTRAINDICACIONES. Las contraindicaciones generales son 

innumerables en la lileralura general expresada por diversos autores. Aqui 

solo consideramos las siguientes, subdividiendolas en cuatro categorias: 



INOICACIONES Y CONTRAINDICACIONES 

5.2.1.CONTRAINDICACIONES DEFINITIVAS. 

o Cardiopatias araves: tales como valvulopatias, infartos y arritmias 

graves, pues en ellas 10s riesgos infecciosos y qui~rgicos son 

importantes. 

o HemoDatias: tales como leucosis y coagulopatias permanentes. 

o Neo~lasias: 10s tratamientos antineoplasicos generan una 

inmunodepresibn susceptible de intensiffcar el riesgo infeccioso post- 

implante. 

o Alteraciones estructurales Dermanentes del hueso de soDorte: tales 

wmo la displasia fibrosa y la enfermedad de Paget. 

o Atopia arave: edema de Quincke, shock anafilactico; por el riesgo 

atribuible al implante de originar un foco infeccioso uonico. 

o Desordenes endouinos no controlados: tales como Diabetes 

Mellitus,e hipotiroidismo; esto debido a problemas que sufren 10s 

pacientes para cicatrizar. 

o Enfermedades aranulomatosas no conlroladas: tales como 

tuberculosis, debido a la pobre respuesta que tienen en el 

procedimiento quirurgim (14). 

5.2.2. CONTRAINDICACIONES RELATIVAS. 

o Alcoholismo: La gravedad del mismo condiciona la relatividad o 

absolutismo de la contraindicacion. En 10s casos mas graves, 10s 
~ - -- 

riesgos y dificultades operatorias son rnayores, las condiciones 

higienicas locales y las alteraciones de la rnucosa oral son mas 

frecuentes y existen ademas alteraciones generales que pueden hacer 

inviable el tratamiento con irnplantes, tales como hepatopatias. 

o Pacientes ~siquiatricos: debido a la relacion poco satisfactoria con 

estos pacientes y a su poca cooperacion ( i s ) .  
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5.2.3. CONTRAINDICACIONES TEMPORALES, 

o Embarazo. 

o Higiene defectuosa. 

o Enferrnedades infecciosas sisternicas. 

5.2.4. CONTRAINDICACIONES LOCALES. 

Generalmente se deducen del estudio radiogrAfico. Los implantes deben 

ser wlocados en un terreno sano, siendo indispensable tratar 10s casos 

patologicos periodontales y periapicales que existan, eliminar quistes o 

restos dentario, detinitivamente antes solucionar todas las alteraciones que 

las estructuras oseas y rnucosas bucales presenten (18). 

5.3. VENTAJAS. 

o Proporcionan mayor higiene 

o Mayor estetica. 

o Mejor funcion masticatoria. 

5.4. DESVENTAJAS. 

El implante dental requiere una inversion de dinero mayor que de una 

protesis fija. Adernas requiere tiempo que puede llevar de tres a nueve 

meses desde que se inicie el tratamiento hasta que finaliza. Como cualquier 

procedimiento quirtjrgiw, 10s irnplantes dentales encierran riesgos de 

jnfeccion ( i s ) .  
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CAP~TULO VI. 

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 perdida de 10s 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 selection de 10s pacientes subsidiarios del 

tratamiento rehabilitador implantologico, constituye un objetivo importante el 

averiguar con exactitud que es lo ellos esperan obtener del tratamiento. 

Algunos pacientes pretenden obtener un buen resultado estetiw, otros por el 

contrario desean obtener una funcion masticatoria adecuada. Tras indagar 

sobre las motivaciones del paciente, se debera de informar al paciente de 

una manera honesta, acerca de 10s resultados que es posible obtener. 

Asi mismo, es preciso realizar una explicacion detallada de la 

intervention a la que va a ser sometido y de lo$ procedimientos protesicos 

que sera necesario practicar, haciendo especial hincapie en las 

caracteristicas del post-operatorio, refiriendose en particular del period0 de 

tiempo que permanecera sin protesis y de !os criterios de exito, y de las 

posibilidades de fracas0 del tratamiento. El paciente debe ser informado de 

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

6.2. METODOS DE DIAGN~STICO. Una vez tomada la decision de realizar 

el tratamiento con implantes, debe hacerse una evaluacion de diagnostic0 y 

un plan de tratamiento cuidadoso para elegir la tecnica e implante 
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adecuados. Para poder llevar a cab0 lo antes rnencionado, es necesano 

tornar en cuenta 10s siguientes pasos: 

1) Exploracibn visual, deben observarse las zonas edentulas y valorar 

su anchura altura y longitud, debe anotarse tambien la 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 patologicos. 

2) Palpacibn manual, deben palparse las zonas edentulas, valorando la 

firmeza y el grosor de 10s tejidos blandos, despues se sondearan para rned~r 

el grosor del tejido blando. 

3) Modelos de estudio, es necesario realizar modelos de estudio al 

paciente, para su analisis.anatornico, el cual nos servira corno euxiliar para la 

realization de la fewla guia, que puede ser de acriliw o acetato, a la wa l  se 

le hacen perforaciones previas en donde se considere el lugar adecuado 

para colocar el irnplante, asi de esta forrna nos proporciona una adecuada 

orientacion, de la zona donde se colocara el implante. Por este rnotivo la 

correcta articulacion de 10s rnodelos es esencial para un pronostico 

favorable. 

4) Estudio radiolbgico, el wa l  nos ayuda a rectificar el diagnostic0 de 

10s tejidos de soporte, obteniendo datos optirnos de la dimension osea, en la 

cue1 se pueden tomar dirnensiones que nos apoyaran en el procedimiento 

quirurgico. 

FIGURA 17. El estudio radiogafco es un elemento daerminante en la implantologia 

dentaria 
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CAP~TULO VII. 

CONSIDERACIONES ANATOMICAS. 

El conocimiento de la anatomia complementado con la radiografia, es de 

vital importancia, ya que permite tener un claro conocimiento del espacio 

oseo utilizable y de 10s puntos anatomicos adyacentes, con el objetivo de no 

daharlos al momento de intervenir quirurgicamente. Contribuyendo a un 

mejor tratamiento, lo que se dibe mnocer antes de todo: las modificaciones 

morfologicas del macizo oseo de la maxila y la mandibula, asi mmo aquellas 

de volumen y de emplazamiento de las cavidades superiores: seno, fosa 

nasal; 10s trayectos arteriales y nerviosos que inleresan a nuestras 

intervenciones (22) 

7.1. CONSIDERACIONES ANATbMlCAS PARA LA MAXILA. El 

problema esencial es no penetrar en el sen0 o en el vestibulo nasal. Por este 

motivo es necesario conocer bien, la altura osea disponible. Esta altura esta 

dada por la distancia que separa el reborde libre del piso vestibular nasal 

hacia delante y lateralmente del fondo del seno maxilar. Csta altura sufre con 

la edad un doble proceso de modificaciones morfologicas: 

A) Por una parte de arriba hacia abajo, el fondo del seno desciende 

cuando no esta sostenido por 10s pilares, mnstituidos normalmente 

por las raices dentales. 

B )  Por otra parte, de abajo hacia arriba se manifiesla un proceso de 

erosion patologica o natural (22) 



7.1.1. EN EL ADULT0 JOVEN. El fondo del sen0 queda mucho tiempo 

Sostenido sobre las raices de 10s molares, cuando uno o dos dientes son 

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

sobre esa zona, debido a que no esta sostenida. 

7.1.2. EN EL DESDENTADO PARCIAL Y RECIENTE. El piso del sen0 

queda todavia bastante alto. La linea del fondo del seno puede tomar 

aspectos variados, lo mas frecuente es que esta se encuentre en semicirculo 

con convexidad inferior (figura 16-1). De una manera gmeral, existe todavia 

una estructura osea apreciable la cual hay que aprovechar rapidamente para 

colocar 10s implantes que detendran de esta manera el hundimiento casi 

inevitable del fondo del seno. 

7.1.3. EN EL DESDENTADO DE LARGO TIEMPO. La linea del fondo 

del seno se aplasta, tendiendo a hacerse horizontal, paralela a1 borde 

alveolar. De esta manera la altura osea disponible disminuye 

considerablemente (figura 18-3). El descenso del piso del sen0 no es la tinica 

causa de la desaparicion de la cresta: la causa mas importante es la 

reabsorcion alveolar ascendente, la cual puede resuttar de afecuones 

dentarias prolongadas o de microtraumatismos, por ejemplo por protesis 

removibles que provocan movimientos laterales (22)~ 



Ademas de la altura, la calidad del hueso no debe ser descuidada y 

estos factores deben ser expuestos por radiografias apropiadas, cuando se 

tiene el proposito de intervenir quirurgicamente. La maxila no presenta 

ningun trayecto arterial, venoso y nervioso que involucren dificultades para la 

colocacion del implante intra-oseo. 

7.2. CONSIDERACIONES ANATOMICAS PARA LA MAND~BULA. En 

esta estructura anatomica, se trala de no lesionar a1 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 osea utilizable. 

La involution se hace principalmente sobre el hueso alveolar, y este 

tiende a desaparecer completamente por el proceso de la alveolisis que 

alcanza, en casos extremos; pero dicho fenomeno es tambien producido en 

el hueso basal. sufriendo este tambien transformaciones en su estructura. 

7.2.1. EL CONDUCT0 DENTARIO INFERIOR. Es un conducto de corte 

mas o menos circular por la cual pasa el nervio dentario inferior. Este nace 

en la cara interna de la rama a la altura de la lingula o espina de Spix y 

desciende de la rama en direccion oblicua de adentro hacia fuera llegando 

cerca del angulo de la mandibula, curveando su direccion hacia el cuerpo y 

transcurre paralelamente por el borde inferior de la mandibula, a la altura del 

segundo premolar el canal se divide en dos ramas una se bifurca hacia la 

cara externa en direccion anterosuperior dando origen a1 agujero 

menloniano, la otra rama del canal se continua en direccion anterior y da 

origen a las ramificaciones terminales del nervio dentario hacia el bloque 

incisivo (figura 19) (22). 



El nervio dentario ocupa el conduct0 dentario y sigue todo su trayecto en 

compafiia de la arteria dentaria inferior, al nivel del agujero rnentoniano. 

termina por dos ramas: la anterior, es el nervio mentoniano que sale del 

agujero del misrno nornbre, y da sensibilidad a la mucosa del labio inferior y a 

10s tegurnentos del menton y la posterior, siendo el newio incisivo que inerva 

a 10s dientes incisivos (22). 

Conocer 10s punlos anatornicos mas importantes dentro de la 

implantologia dentaria, nos permitira proyectar una imagen exacta en el 

camp0 de las intervenciones quirurgicas, evitando asi una serie de posibles 

complicaciones. 

FIGURA 19. Trayecto del nervio maxilar y del neMo denlano inferior 



El tiempo quirurgico se desarrolla en dos fases: en primer lugar la 

instalacion del implante y en segundo lugar, la conexion del pilar. 

8.1. INSTALACI6N DEL IMPLANTE. 

1) Preparaci6n preoperatoria. La antisepsia del campo operatorio, 

tanto extra como intraoral se efectura con el antiseptic0 habitual en cirugia 

oral. 

FlGURA 20 Vista inicial del Droceso desdentado 

2) Preparaci6n del instrumental. Todo material se encontrara 

debidamente esterilizado. El motor y las piezas de mano se prepararan con 

su funda esteril correspondiente. Es importante recordar que ninguna pieza 

de titanio debera entrar en contact0 con otra que no sea del mismo material , 

pues en caso contrario se producira su rayado y deterioro debido a la 

dlferente dureza relativa del acero y del titanio. Es conveniente no tocar ni 

con 10s guantes de latex. La superficie del implante nunca debe entrar en 



contacto con materiales que no Sean el hueso del paciente, pues se 

producira la contaminacion de la superficie de contacto (21) 

3) Anestesia. Es conveniente efectuar infiltracion local, la cual mejorara 

el efecto anestesico y facilitara la hemostasia. Tambien es muy conveniente 

trabajar sobre un paciente sedado por un anestesiologo. 

4) Colocaci6n de la fhrula guia. Siguiendo las perforaciones sobre la 

ferula, se hace un ligero fresado sobre mucosa hasta llegar a hueso 

perforandolo por mm.. que posteriormente serviran wmo puntos de 

referencia, una vez levantado el wlgajo. 

5) Colgajo de mucosa. Se realiza mediante las tecnicas convencionales, 

siendo rewmendable efectuar la incision en la vertiente vestibular de la 

mucosa, lejos de la uesta y prestando atenuon a la salida de los diferentes 

nervios para no lesionarlos. La uesta alveolar se remodelara de forma 

conservadora, en 10s casos que sean necesarios. Se debe aprovechar todo 

el hueso disponible (21). 



6) Preparacion del lecho del implante. La construction del lecho del 

irnplante requiere un fresado de alta velocidad, para construir la cavidad, y 

uno de baja para crear la rosca e instalar el irnplante. Todo esto irrigandose 

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

FIGURA 22. Empiw de la fresa guia 

Se escogen la posicion y direcci6n prelirninar proporcionada por la ferula 

guia, debera elegirse un punto de la vertiente lingual de la cresta. De lo 

contrario, el pllar estara vestibularizado, cornprometiendose el resultado 

estetico. 

Secuencia: 

1) Fresa guia. Fresa redonda que seriala la entrada del futuro lecho de 

10s implantes. La distancia minima entre dos orificios es de 3.5 mrn. 
~ ~ 

2) Fresa espiral de 2 mm. ~omenzando en la linea mediay orientando 

cuidadosarnente en relacion a la arcada antagonista, se labora el 

orlficio correspondiente a cada uno de 10s implantes. Tras practicar 

todos 10s orificios se comprueba la orientacion de estos con 10s 

indicadores de direcclon (21) 



3) Fresa piloto. Permite ensanchar la parte superior de cada uno de 10s 

lechos del implante, manteniendo la direction inicial. 

4) Fresa espiral de 3 mm. Ensancha la totalidad del lecho del implante. 

5) Avellanador marginal. Permite crear un hornbro en la parte superior 

del orificio, wrrespondiente a la wmpacta mandibular. 

FIGURA 24. Ampllacidn del rltio 

del implante mn enranchador. 

6) Atornillado del implante. El mornento clave de la primera fase 

quir~irgica es el atornillado final del implante. Las ultimas vueltas del 

atornillado fina se realizan con el atornillador manual, pues permite valorar la 

solidez del anclaje. Una vez comprobada se verifica la intimidad del wntacto 

hueso implante mediante percusion. Se retira el portaimplantes y se rosca el 

lornillo protector. 

Figura 25. Atornillado del lmplante 



7) Cierre del colgajo. El carnpo operatorio se irriga abundanternente. 

La sutura se efectua con seda 3Ic u otro material adecuado, buscando la 

rnejor adaptation de 10s tejidos. 

FIGUFA 26. SUTURA 

8) Medidas postoperatorias. Es conveniente una wbertura antibiotica. 

Un bolo unico de corticoides puede ser util para disminuir el edema y la 

tumefaccion. Se indicara al paciente usar su protesis provisional por lo 

rnenos en 2 semanas (21). 



CRlTERlOS DE EXIT0 

CAP~TULO IX. 

CRlTERlOS DE EXITO. 

A pesar de que se habla de implantes realizados hasta en la mas remota 

antiguedad para resolver diversos problemas medicos y para poner piezas 

dentarias ausentes, hoy se advierte que era muy dificil, por no decir 

imposible, que ellos tuvieran exito. 

El exito de la colocacion de implantes dentales es una meta que depende 

de distintos factores interrelacionados, que deben ser de particular interes 

para el profesional que busque evitar complicaciones propias del tratamiento. 

Este exito tiene como base la inlegracion de un equipo rnultidisciplinario 

integrado apropiadamente, formado por un especialista quirtirgico y un 

dentista rehabilitado en conjunto con un tecnico de laboratorio capacitado. 

Aun asi la razon mas importante para estandarizar este criterio es el 

bieneslar del paciente. Los factores de exito quirl'rgico en la colocacion de 

implantes dentarios son 10s siguientes: 

1. Biocompalibilidad del material del implante. 

2. Caracteristicas macroscopicas y microscopicas del implante; tales 

como el disetio que debe ser capaz de aportar congruencia con el 

lecho oseo dandole, soporte estabilidad y una superficie que 

proporcione una maxima interaccion implante - hueso. Los disenos 

suelen tener en wenta estos factores, per0 10s que mas 10s wmplen 

son 10s disetios de tornillo. Microscopicamente la superficie del 



implante debe ser esteril, pura, libre de contaminantes ajenos al 

material, que constituye el implante, y rugosa para incrementar el area 

de contact0 con el lecho oseo, la superficie siempre cubierta de oxidos 

metalicos. 

3. Estado del lecho implantado. El hueso debe estar sano y poseer, en 

condiciones ideales, una buena vascularizacion y una adewada 

resistencia mednica. Generalmente el maxilar cumple el primer 

requisito, mientras que la mandibula cumple el segundo. 

4. La tecnica quirljrgica debe ser correcta y atraumatica. La tecnica 

quirurgica de instalacion de 10s implantes debe ocasionar el menor 

dario posible a 10s tejidos receptores, consideration que con 

frecuencia no es tomada en cuenta.El cirujano debe ser lo mas 

delicado posible en el manejo de 10s tejidos blandos, cuidadoso en el 

tratamiento del periostio, para no lesionar su vascularizacion mas alla 

de lo necesario. 

5. La fase de la cicatrization y reparation tisular debe hacerse sin 

pertubauones, para esto es necesario retardar durante cierto tiempo la 

aplicacion de carga oclusal sobre el dispositivo de manera que 10s 

tejidos se encuentren en reposo funcional durante su proceso de 

regeneracion. 

Si se cumplen todas las exigencias expuestas, se obtendra con 

seguridad exito en el tratamiento (la). Los criterios que nos permiten 

comprobar que se ha alcanzado el exito, pueden verse plasmados en las 

evidencias que traducen el logro de la integration. Estos criterios de 



acuerdo con el reporte de consensos de la ADM de 1998 pueden 

considerarseles cuando: 

1) Se puede corroborar la salud de la mucosa mediante parametros 

clinicos como color normal, sondeo sin sangrado o ausencia de 

supuracion. 

2) No existe una perdida de soporte oseo significativa o progresiva. 

3) No existe alguna infection persistente. 

4) El implante funcione con wmodidad. 

5) No exista movilidad del mismo en absoluto. 

6) El irnplante funcione protesicamente 1111 .  



COMPLICACIONES QUIRURGICAS 

COMPLICACIONES QUIRURGICAS. 

10. 1. TIPOS DE COMPLICACIONES. La oseointegracibn se practica en la 

actualidad extensamente y como cualquier nuevo metodo, es comun que 

ocurran complicaciones. Estas complicaciones han sido divididas en dos 

areas bien diferenciadas: 

A) Area quirurgica 

B) Area proWsica. 

10.1.2. AREA QuIRURGICA. Dentro del area quirurgica se distinguen las 

complicaciones: intraoperatorias, las inmediatas y las mediatas. 

1) Las intraoperatorias: Son aquellas que se producen durante la 

irnplantacion, 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 diagnostic0 precis0 de las 

wntraindicaciones y, por supuesto, el correct0 diseAo del plan de 

tratamiento, basandose en 10s estudios clinicos y radiograficos necesarios. 

Eslas complicaciones inlraoperatorias pueden ir desde accidentes 

relacionados con la anestesia, hasla fracturas del maxilar, pasando por 

episodios hemorragicos en pacientes propensos ma1 diagnosticados. 

Dentro de la complicaciones inmediatas podemos mencionar el edema. El 

cual es proporcional al tiempo de intervencion, a la extension de 10s 

despegam~entos y al volumen de la perdida de la sustancia osea. A este 



respecto dirernos que toda intervention quinirgica engendra fenomenos de 

inflamacion (22) 

2) Las complicaciones inmediatas son: Aquellas que se manifiestan 

en dolor; el cual, es una constante del proceso inflamatorio. Se puede afirmar 

que en la inmensa mayoria de 10s casos 10s implantes endo-oseos no 

producen mas que ligeros dolores; estos son muchos mas intensos en el 

caso de 10s implantes subperiosticos. 

3) Las complicaciones mediatas: Se caracterizan por infecciones 

durante 10s tres meses, posterior al implante. Consisten en la formacion de 

abscesos subperiostiws del paladar, celulitis serosa, por mencionar algunos; 

que regresan con antibioticos o degeneran en celulitis flemosa que deben ser 

drenadas. 

Otros accidentes mas graves que pueden ocurrir y que por suerte, no son 

demasiado frecuentes, son la celulitis difusa de piso en boca, en cuyo caso 

se procede al drenaje de la infection bajo anestesia general con al retirada 

del material implantado bajo cobertura antibiotics. 

Finalrnente otra complicacion mediata puede ser la presencia de 

movilidad precoz del implante, en cuyo caso es mejor proceder a su retirada 

e intentar nuevamente su colocaci6n. 

Para terminar con las complicaciones dentro del area quirurgica haremos 

mencion de aquellas que aparecen con el tiempo, wmo lesiones del seno 

maxilar, de piezas dentarias vecinas o del conduct0 dentario inferior. 

Estas lesiones pueden ser producidas durante el act0 implantologico 

y, de ocurrir asi. se debe retirar el irnplante inrnediatamente (22) 
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o LESI~N DEL SEN0 MAXILAR. La apertura del seno maxilar puede 

tener como origen: 

1) La inclusion del implante a pesar del escaso volumen oseo entre la 

cresta y el seno. 

2) El progresivo hundimiento del implante bajo la accion de las fuerzas 

masticatorias. 

Es importante tener en wenta que la reaccion sinusal no aparece si no 

exisle rotura de la rnucosa. Si conseguimos preservar la integridad de la 

membrana mucoperiostica, la lamina dura se reformara en algunos meses 

122). 

o LESIONES A ESTRUCTURAS NERVIOSAS. El trauma, la 

compresion y el estiramiento de las estructura newiosas pueden provocar la 

seccion parcial o total de uno o varios fasciculos newiosos. 

La propia anestesia al newio puede producir hemorragia y posterior 

hematoma y por consiguiente una parestesia, que es reversible, y rernite en 

dos o Ires semanas. lncluso la misma aguja puede desgarrar un vaso y 

producir la misma parestesia. 

A1 decolar y separar un colgajo podemos producir un estiramiento, el wa l  

puede &usar un datio tan grave como la seccion total; por estenosis del 

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

El datio neural puede ser: roscando un implante sobre la cortical del 

dentario (la cual no siempre existe o es clara), algunas esquirlas oseas 

pueden lesionar al newio. 



El datio neural puede ser : 

1) Neuropraxia. Generalmente reversible y dura aproximadamente un 

mes. Su causa mas comun es la colision 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 

danados por lo que 10s axones son lesionados y entonces 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 wmo 

parestesias dolorosas temporales. 

En la mayoria de 10s casos de axontemesis, debemos inte~enir 

quirtirgicamente para reparar el dano. 

3) Neurotmesis. Posee dos causas: estiramiento sostenido- entonces 

habra estenosis del vasos del neurolema y/o necrosis del axon (que es de 

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

A la seccion le sigue una respuesta metabdlica en el cuerpo de la celula 

newiosa para tender a la reparacion, es decir que luego de 48 hrs. Comienza 

un crecimiento regenerative del axon seccionado (z3), 

o NERVIOS INVOLUCRADOS 

A) Nervio lingual. Transcurre aproximadamente paralelo al dentario 

inferior y puede ser lesionado por el wlgajo y sus lesiones pueden ser 



catastroficas dando insensibilidad lingual, descontrol de la secrecion saliva1 

(cuerda del timpano). 

6) Nervio dentario inferior. Transcurre por el canal mandibular, y 

debido a sus paredes rigidas no tenemos interposition de tejido conectivo 

por lo que es una situacion ideal para la reparacion. 

C) Nervio mentoniano. La incision tambibn 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 PREVENCI~N. Basicamente debemos comenzar por un buen examen 

radiografico para una eleccion adecuada del lugar a implantar. La 

prevencion entonces se hace por un buen diagnostico, buen manejo de 

tejidos blandos y buen manejo oseo. 

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 ubicacion lingual o vestibular del dentario es muy util, y se 

puede aprovechar sobre todo cuando en el implante que vamos a instalar es 

de diametro pequetio (y la mandibula es ancha) y mas atin cuando 

pensamos instalar un implante intra-oseo per0 del tipo lamina u hoja. 

Cuidar mucho las incisiones sobre todo cuando el dentario cabalga sobre 

el reborde o wando el mentoniano emerge a nivel o casi a nivel del reborde 

123) 



La zona de mayor riesgo para el lingual es a nivel del segundo molar. Asi 

entonces cuando hacemos un wlgajo lingual en la zona de molares 

inferiores, debemos proteger este colgajo para evitar darios en el lingual (23) 

o S~NTOMAS. La respuesta dolorosa varia y evoluciona. Tras una 

infeccion de la zona de la intervention, la aparicion gradual de alteraciones 

de la sensibilidad sugiere la posibilidad de una osteomielitis incipiente. 

La hiperestesia, parestesia o anestesia pueden aparecer una vez que el 

implante lleva un largo period0 instalado y requiere un diagnostiw 

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 10s casos, dolor, ardor, salivation inwntrolada. 

palpitacion de lengua y labios durante la rnasticacion, difiwltad al afeitarse, al 

besar, al tragar y al fumar (24) 

o TRATAMIENTOS. Los posibles tratamientos son: 

1. Primero que nada la descornpresidn -neurolisis. 

2. Luego la neurorrafia o sutura de 10s cabos (se recornienda entre 10s 

tres y seis meses, no mas). 

3. Por ultimo 10s injertos aut6logos. 
- 

La sensibilidad a la presion sobre el implante sugiere un conlacto direct0 

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

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

en si (es lo mas habitual) sabemos que retirar el implante no es la solucion 
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asi es que se decide intervenir, se puede hacer una ventana osea que 

permita una buena visualization del nervio y se trata de eliminar cualquier 

tejido fibrotic0 que pueda estar transmitiendo presion a 10s fasciculos 

nerviosos. 

Si el implante esta integrado per0 se constata que es el causante de 10s 

sintomas, se puede eventualmente (y existen varios exitos reportados al 

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

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

tiene un riesgo de anestesia toral (23). 

Sin embargo tambien es valido que: La sensacion de quemazon, dolor y 

anestesia nos indica que el nervio no ha sido seccionado totalmente, per0 

habla de lesiones casi siempre irreversibles por lo que no se debe ser muy 

contemplativo en estos casos sobre todo de cuando se trata de parestesias 

dolorosas (131, 

10.1.3. COMPLlCAClONES EN EL AREA PROTESICA. Dentro del area 

protetica, las complicaciones se pueden dividir en 6 categorias: 

1) Estetica. 

2 )  Fonetica. 

3) Funcional. 

4) Biologica. 

5) Mec3nica. 

6) Ergonomica. 



1) COMPLlCACI6N ESTETICA: Cuando analizamos la estetica sobre 

irnplantes oseointegrados, la prevencion es siempre la mejor medicina. 

Cuando se utiliza un plan terapeutico secuencial, tentativo, organizado y 

bien estrudurado, la fase inicial requiere de la prostodoncia quirurgica, para 

crear un aparato lo mas cercano a la protesis definitivarnente, que aporte la 

inforrnacion necesaria para el disefio de las guias quirurgicas. 

Con la planificacion e instalacion qui~rgica de las fijaciones, utilizando 

guias, a menudo se evita la cornplicacion estetica mas frecuenternente 

encontrada: las perforaciones de acceso para tornillo con angulacion 

vestibular. Cuando tenemos hueso disponible, estas guias ayudan al cirujano 

a irnplanlar siguiendo la angulacion ideal o el wnvenio anatorno protetico 

hallado en la etapa de planificacion. 

Otro problerna estetico que se nos puede presentar utilizando implantes 

sin guia quirurgica, es que estos hagan ernergencia en 10s espacios 

interdentarios con la wnsecuencia que ello implica, dificultad en la 

elaboracion de la supraestructura e imposibilidad de ocultar 10s 

lransepiteliales (n). 

2) COMPLlCACI6N FONETICA: Puede haber problernas fonetiws si la 

posicion espacial de 10s dientes artificiales es diferente en relacion con la 

denticion natural. - 

Es necesario anotar en 10s registros e indicar al paciente 10s 

irnpedirnentos foneticos preexistentes como ceceo o balbuceo. 

Generalrnente, estos problernas fonetiws se presentan con las protesis de 

Branemark por el gran espacio existente enlre el proceso residual y la 

dentadura irnplanto-soportada (22) 



COMPLICACIONES QUlRURGlCAS 

3) COMPUCACIONES FUNCIONALES: Las complicaciones funcionales 

suelen ser minimas, per0 es precis0 considerarlas, pues molestan a1 

paciente. Las mordeduras de 10s labios, 10s carrillos o la lengua, son las mas 

comunes en pacientes edentulos de larga data. 

Los impedimentos funcionales de las ATM, a menudo se benefician 

mucho cuando se restaura la dimension vertical. No obstante, con la 

disfuncion articular grave cronica, la misma situacion dentaria podria ser 

inadecuada para proveer comodidad total y a veces es necesario tratar 

Drimero la artiwlacion. 

Las costumbres parafuncionales, como el bruxismo y el apretamiento, 

pueden generar mayor esfuerzo muscular cuando 10s pacientes pasan del 

estado edentulo a1 dentado con fijacion osea. Los habitos parafuncionales 

pueden crear complicaciones mecanicas y biologicas vinculadas con 10s 

componentes protesicos, 10s materiales y 10s dispositivos de anclaje oseo o 

el estado de la oseointegracion, respectivamente (221. 

4) COMPLICACIONES BIOL~GICAS: La prevention de estas 

complicaciones depende del establecimiento y conservation a largo plazo d 

un estado de salud en el lecho de la implantation, el tejido mucoso continuo 

y la integridad de la interfase de oseointegracion (221 

. ~~ - - - ~ ~ - ~ ~ 
-- ~- 

5) COMPLICACIONES MECANICAS: Los problemas mecanicos se 

relacionan con el fracas0 de 10s materiales proteticos para resistir las fuerzas 

y ias tensiones a las que son sometidos durante la funcion y la parafuncion. 

Muy a menudo, estas fallas aparecen como fracturas de 10s tornillos de 

fijacion o bien en 10s mismo colados. En el caso de fracturas de 10s lornillos 

generalmente estamos en presencia de discrepancia a nivel oclusal o de una 
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desigualdad en el ajuste del armazon protetico. Podemos apreciar, aunque 

con rnenor frecuencia, fracturas a nivel de 10s implantes (22) 

6) COMPLICACIONES ERGON~MICAS: Estas se enfocan 

principalmente sobre la capacidad del clinic0 para manipular con facilidad 10s 

componentes quirurgicos y proteticos. Como en todos 10s procedirnientos 

dentales, siempre existe un potencial para la laceracion de 10s tejidos 

blandos cuando se usan instrumentos rotatorios. El uso adicional de tornillos 

y piezas minusculas plantea riesgos potenciales adicionales. 

Un problema cornplejo es la aspiracion de alguno de estos dispositivos 

haua 10s pulmones. Para evitar este inwnveniente, el ciwjano debe ser muy 

cuidadoso al manipular 10s instrumentos (221. 



Conclusiones. 

La implantologia dentaria, ha evolucionado wnsiderablemente en el 

transcurso de 10s allos, su principal inter& radica en solucionar 10s 

problemas de perdida dentaria, devolviendo de esta manera a 10s pacientes 

est6tica y funci6n bucal. 

Como es sabido 10s implantes dentales son elementos que se alojan en 

10s tejidos periodontales; per0 esto no es facil, ya que implica un wnjunto de 

principios o normas que se deben seguir para obtener el exit0 deseado. 

Dentro de 10s factores de riesgo que se encuentran en la implantologia 

dentaria, estAn el empleo de una mala tecnica quirurgica por parte del 

operador, asi wmo tambien el rechazo del implante dentario por parte del 

paciente. Sin embargo, es esencial tomar en cuenta que para la realizaci6n 

de 6ste tratamiento. se requiere de una minuciosa seleccibn del paciente. 

asegurando de esta manera un mayor porcentaje de exit0 en el tratamiento. 

Con esto se wncluye que, una vez wntrolados 10s factores que 

pudiesen afectar el tratamiento, el paciente implantado tiene un favorable 

pronbtico en su rehabilitaci6n. cubriendo w n  esto las necesidades de 

est68ca y funci6n deseadas, proporcionando al paciente su bienestar bucal. 
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