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INTRODUCCION

Elegf el tema de cseointegracidn porgue es un tratamiento tal vezno
actual, porque ya desde nuestros antepasados y hasta la‘ fecha se
han empleado numerosas técnicas de implantes en la ausencia de los
dientes. Pero para mi si es un tanto desconocido y creo que es
necesario conocer y valorar gque tan eficaz puede resultar la
oseointegracidén como tratamiento, pensando siempre en emplear los

mejores recursos para el bienestar del paciente.

Dentro de los preocedimientos protésico restaurativos recientemente
se ha introducide la técnica de oseointegracién, que basicamente
consigte en la implantacién en el tejido Ssec de elementos de
titanio que meses después van a recibir las coronas que reemplazan
dientes ausentes. {.a técnica se basa en el comportamiento
biolégico del hueso y en la pureza del titanio que 1lo hacen
totalmente biocompatible. Los resultados de la técnica son
predecibles y tienen indicaciones precisas en ciertos casos de

pacientes parcialmente desdentados. (8).



HISTORIA

El hombre ha intentado resolver los problemas asociados a la
denticidn desde la antigledad. Tenemos pruebas de que ya los
egipcios en el afic 2500 antes de Cristo, intentaban estabilizar los
dientes con problemas periodontales utilizando alambres de oro a

modo de ligadura. (8)

En el 500z. de J.C. aproximadamente, los estruscos usaban bandas de
oro soldadas a las que incorporaban pdnticos de animales para

restaurar la funcidén masticatoria con una protesis. (8)




Los fenicios, en el 500 a. de J.C. aproximadamente, estabilizaban

con alambre de oro los dientes con problemas periodontales. (9)

Posteriormente los fenicios, en el afio 300 4. de J.C. diseflarcn una
prétesis fija con dientes de marfil, estabilizado con alambre de

oro (9}).




La primera evidencia del uso de implantes data del afic 600 d. de

J.c. en la civilizacidn Maya.

el implante de trozos de concha

inferiores. (9).

Este fragmento de mandibula muestra

imitande los tres incisivos

A principios de los 60,

tornillo de este imiplante endodseo era

(9).
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En los 80, Driskell introdujo los implantes endodseos Stryker
conforma de raiz. Estos implantes se fabrican en dos versiones, de

aleacidn de titanio y con una capa de hidroxiapatita. (9.3}.

Después de varios afios de invesigacidén, primeroc con animales y
finalmente con seres humanos, se disefi®8 un tornille. Gracias a
este disefic se consiguid un importante aumento de la usperficie de
contacto entre el huegso y la fijacidén. BAdemds, con este disefio e
congiguid distribuir la carga oclusal por el hueso, con lo que se
evita la concentracidén de presidn en los lugares en que no es
conveniente. Los filetes del tornillo son redondeades para que no

haya concentracién de presién en esos puntos. (9,3,6).




DEFINICION

El principio de la oseointegracidén es un tratamiento bioldgico
probado, gque descubrié el Profesor Per Branemark gracias a una
serie de investigaciones llevadas a «cabo y controladas

cuidadosamente en Suecia.

La oseocintegracidén se define como una conexién estructural vy
funcional direc¢ta entre el hueso vivo y la superficie de un

implante que soporta una carga. (1)



GENERALIDADES

La integracidn total del implante de titanio con el hueso receptor
permite qgue se produzca una transmisidn del esfuerzo masticatorio
del implante al hueso, sin ninguna movilidad apreciable o abrasidn.
La forma de tornillo del implante, le da mayor estabilidad y

adherencia al hueso. (2)

Los implantes metdlicos deben ser biocompatibles y no desencadenar
inflamacién o reacciones alérgicas que pueden causar movilidad al
implante; tampoco deben preducir reaccidén sistemitica por absorecién

de idénes metdlicos o ser carcionogénos. (8}



CORROSION

La corrosién es una reaccidédn quimica que puede debilitar el
implante. Se presenta con menos frecuencia en las superficies
pulidas, pero las superficies rugosas producen un &rea mis
aceptable para la adaptacién de la prétesis. Todos los metales
tienden a la corresién hasta cierto grado en el medioc salino del
cuerpo. Pero la corrosién aparentemente no ha sido un factor
significativo de fracaso. Sin embargo, la deformacién de
iAmperfecciones sobre la superficie protectora de la prétesis altera
la superficie de la misma y se puede presentar corrosién,
acelerando el proceso que daifia la protesis por fatiga del metal.
el acero inoxidable se corroe con mds facilidad que las aleaciones

de cobalto y de titanio. (8)



OXIDACION

Bl titanio es un material hisotcompatible que expuesto al aire de
manera instantdnea forma una capa superficial de 6xido de titanio

es fundamenta, ya que va a hacer la oseointegracidn. Dicha capa ho

debe contaminarse con ninglin elemento aflo {otros mstales,
saliva, microorganismos) . Una vez gue el titanio entra en
contracto con sangre, ya queda contaminado y no puede procesarse la

oseointegracidn. (8)

GALVANISMO

Las aleacilones que se consiguen actualmente son Titanio-Aluminioc y
Titanio-Vanadio, las cuales tiene caracteristicas m&s resistentes
como implantes. Las aleaciones basadas en Titanie con
concentraciones altas de friceidn pueden producir problemas. Se
forman con mayor facilidad particulas por el uso si una porcién
ésea frota contra el implante o si dos superficies del mismo metal
del implante rozan entre si. Por tanto no se utilizan implantes de

titanio sobre titanio. (8)



HIDROXIAPATITA

FORMULA

Cﬁo(P04) 6(0}!) 2

ESTRUCTURA QUIMICA

> -
(.‘.al(SPO4)6 (HO)Z{f CaJ(P04)2 = Ca4920 7+ HZO

HIDROXIAPATITA Z TRICALCIUM FOSTATOZ TETRACALCIUM FOSTATO + H20



UsSOS DE LA HIDROXIAPATITA

Se utilizan en:

Implantes de titanio

Implantes alogénicos

CAPA DE HIDROXIAPATITA EN IMPLANTES

Se ha observado a través del microscapio que la capa de
hidroxiapatita que rodea el implante de titanio parece ser
diferente con respecto a las particulas de hidroxiapatita en hueso
ya gue contiene muy pocos cristales.

Esta capa tiene alrededor de 150 a 170 Mm. de espesos y consiste en

una cavidad cerrada, tapizada de varias capas sucesivas gemejantes.



En el implante de titanic las capas sucesivas de hidroxiapatita son

aplicadas con una técnica de flama spray.

Ya integrado el implante en el huesc en el microscopio se chserva
gue la capa de hidroxiapatita del implante esta totalmente cubiertca
con hueso nuevo, intimamente en contacto produciendo un méximo

anclaje entre huesc e implante.



En el tratamiento para eliminar bolsas paradontales, previc a la
fabricacidn de una prétesis, se puede encontrar Jdefectos
intradgeos, estos defectos gque ocurren alrededor del diente pilar
se beneficiaran si tuvieran soporte periocdontal adicicnmal y son

candidatos excelentes pars "-g técnicas de implante intra-dseo.

La hidroxiapatita es un material de implante cerdmico, no

reabsorbible gue ha sido extensamente estudiado.

La drapatita es una hidroaxipatita ne porosa y de alta densidad.
Muchos estudios han demostradc que este material es biocompatible,
se ha usado en el tratamiento de defectos &seos periodontales, vy no

produce una reéspuesta inflamatoria ni inmune.

El material parace ser clinicamente iitil como relleno dseo para

defectog dseos periodontales.



SELECION DEL PACIENTE

Al seleccionar a un paciente para colocarle implantes

oseointegrados, se deben tener en cuentra una serie de factores.

En primer lugar, el paciente tiene gue encontrarse con buena salud
general. Las limitaciones totales del tratamiento son pocas. Entre
ellas se encuentran los pacientes con enfermedades psicolégicas,
con enfermedades crénicas, como diabetes y osteoporosis, hasta que
se realicen estudios clinico y de laboratorio adecuados, se

continuari con un diagndstico ideal para el paciente.

En segundo lugar, el paciente gano debe tener suficiente hueso en
donde se van a colocar los implantes. El hueso de esta zona debe
sexr suficientemente denso para que el anclaje inicial del implante

sea adecuado.

En tercer lugar, es conveniente que esté cubierte de tejide

adherido querantizado. (5) (6)



En los pacientes desdentados y parcialmente desdentados, los dos
factores mds importantes a tener en cuenta en la seleccién del
paciente son la cantidad y calidad &sea. Para determinar la
naturaleza Osea de la posible ubicacidén de los implantes; lo

primero que hay qQue hacer es una radiegrafia panordmica.

CANTIDAD DE HUESO

A Estd presente la mayor parte de la cresta alveolar.
B Ha tenido lugar una reabsorcién residual moderada.
c Ha tenido una reabsorcidn avanzada de la cresta residual y

s5lc gqueda el hueso basal.
D Ha comenzado algo de reabsorcién del hueso basal.

E Ha tenido lugar una reabsorcidn extrema del hueso basal.

CALIDAD DE HUESO

1. Casi todo el maxilar est4d compuesto de hueso compacto
homogéneo.

2. Una capa espesa de hueso compacto rodea un ndcleo de hueso
trabecular.

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un nicleo de hueso

traecular denso de dureza favorable.
4. Una fina capa de hueso cortical rodea un nicleo de hueso
trabecular de baja densidad.

(4,5,6}



INDICACIONES DEL TRATAMIENTO

1. Problemas morfoldégicos serics en las zonas de soporte, que
ponen en peligro la retencifn de la protesis.

2. Mala cocordinacidén muscular oral.

3. poca tolerancia de los tejidos mucosos.

4. Irritacidn e inestabilidad de la prdtesis.

5. En casos de pérdida de un solo diente, para evitar el tallado

de los dientes adyacentes como pilares.

CONTRAINDICACIONES

1. Enfermedades sistemdticas no controladas.
2. Enfermedades psicolégicas.

3. Dependencia a productos guimicos.

(7, 2)



DIAGNOSTICO

La situacifén de un paciente parcial o totalmente desdentado es un
wto para el tratamiento restaurador, ya gque normalmente ha

disminuido la zona de scporte, al haber una pérdida dental.

Entre los cambios asociados se encuentra la pérdida de soporte
facial. Esto a menudo significa un aspecto de envejecimiento

prematuro.

Con frecuencia surgen cambios faciales y problemas asociados a la

masticacidn y digestidn.

El proceso de diagnéstico debe comenzar por una Historia clinieca
médica y dental. A partir de: ahi se puede establecer la base para

un plan de tratamiento.

La evaluacién médica dee ser mds exhaustiva que la que se realiza
para un tratamiento dental ordinario, ya que se va a efectuar una

intervencidén quirdrgica, posiblemente con anestesia general.

En esta fase se debe registrar lo signes vitales, presién

sanguinea, pulso y temperatura. (7, 9, 3, 10)



Se utiliza un aparato llamado analizador miltiple secuencia que
permite analizar determinados componentes de la sangre, gue pueden
ser dtiles para diagnosticar posibles enfermedades sistémicas

subyacentes.

En el laboratorie clinico se realiza una biometria hemética

completa; también un andlisis de orina.

Generalmente se suele hacer una radiografia de térax a los adultos,

en especial si se pretende aplicar anestesia general.

Antes del tratamiento guirirgico se debe hacex un

electrocardiograma.

En la evaluacidén dental se debe valorar cualguier patologia oral,
la funcién de la articulacidn temporomandibular y la determinacién
de todos los parémetros periocdontales como profundidad de bolsas,
grados de movilidad, presenc’'a de tejido gquerantinizado, indice de
placa dentobacteriana, indice de inflamacidn gingival, caries,

posicidén de los dientes, oclusién y forma de la cresta. (7)



REGISTROS DE DIAGNOSTICO

Los registros de diagndstico deben consistir en:

1. Fotografias

2. Modelos de estudio

3. Radiografias

4. Encerado de diagndstico

Se deben tomar fotografias intra y extraorales tanto antes como

después del tratamiento.

Los modelos de estudic de diagndstico sirven de ayuda en la
planeacién del tratamiento y en el romente de explicar al paciente
los objetivos antes de la fase quiridrgica. También son una ayuda

para anlizar en retrospectiva el progresc del tratamiento.

Uno de los aspectos mids importantes de la evaluacidn clinica es el

analisis radiolbgica pre-operatoria. {5,6,7)



ANALISIS RADIOLOGICO

1y 2

3y4

Serie Completa de boca
Panordmica
Cefalometria

Oclusal

Tomografia

La radiografia panorémica y la serie completa son Gtiles
para la evaluacién de la patologia Ssea general, también
para observar la posicién aproximada de los dientes y
sirve de indicacidén de la posible ubicacién y longitud de

los implantes.

La cefalometria es mds Gtil en el paciente desdentado
total. Se puede evaluar en la linea media la calidad y
cantidad de hueso cortical. También en el paciente

desdentado es muy ttil la radiografia oclusal.

La tomograffa se utiliza para analizar la topografia dsea
de paciente. Bl haz de rayo X esté por encima del
paciente, y la placa de la radiografia esta debajo;

también existe la tomografia computarizada. (4,5,6,7)



Ya que se realizd la Historia clinica médica y dental, se llevo a
cabo el anidlisis radiogrifico, el siguiente paso es la toma de
impresién, seobtiene el modelo de estudio, ete debe ser exacto y
detallado, se recortan bien, ya en el paciente se hace la
transferencia del arco facil, conel registroc en cera en
lahorquilla, ge toma un registro de la relacién céntrica,
) previamente se utilizd acetatos para llevar al paciente a relacién
céntrica, posteriormente se realiza el montaje al articulador.
Después se hace el encerado de diagnéstico el cual ayuda a ver y

explicar los objetives tanto funcionales como estéticos.

Ya obteniendo estos datos, el pasoc a sgeguir es el plan de

tratamiento.



PLAN DE TRATAMIENTO

La secuencia del plan de tratamiento de los pacientes parcialmente
desdentados es méds compleja, gque en los pacientes totalmente

desdentades.

Los objetivos del tratamiento deben dirigirse a lograr restaurar la
dentiecién natural, controlando las caries y colocando protesis
provisionales, realizando endodoncias en los casos necesarios,
llevando a cabo tratamiento periodontal y extraccién de dientes que

lo ameriten.

Posteriormente se prepara un encerado de diagndstico sobre el
modelo de estudio. El encerado sirve para decidir la posicidn de

los dientes y la ubicacién idénea para los implantes.

Cuando ya se decidid el lugar donde se va a colocar el implante, se
marca la posicién de las fijacién en la cresta alveolar. el modelo
de yeso se utiliza para fabricar una plantilla transparente, gue a
su vez se usard para la toma de radiografias de diagndstico.

(6,7,10,4,2)



MODELOS TRANSPARENTES DE DIAGNOSTICO

Se protege el modelo de diagndstico con una plantilla transparente

y Be recortan los rebordes.

Con un taladyo se hacen unas perforaciones enla posicién donde iran

los implantes.

Se colocan unas esferas en esas perforacicnes. (3,4,7,9,10)




Se colocan en la boca el modelo transparente con las esferas y se
realiza una radiografia panoramica. Las esferas indican 1las
posibles posiciones de los impiantes, Y gracias a ellas se puede
analizar si éstas son correctas. El aparato de rayos X, cuando
gira alreddor del paciente, ne sigue una linea completamente
paralela a la mandfbula. Por esc la distorsién varia de un punto
a otro, y es dificil calcularla en cada una de las posiciones. por
lo tanto, la radiograffia panoramica no es suficientemente precisa
para estudiar las posibles posiciones de los implantes en el nervio

dentario.

Se hace una tomografia con el modelo transparente colocado. En las
radiografias se ven los cortes de la mandibula. Los cortes se
hacen a diferentes niveles anterc - pesterior. Cuando se aprecia
bien la esfera, se ve el planc directamente a través del centro de

la misma. (4)



FASE QUIRURGICA

Consiste en la instalacién de los implantes Branemark en hueso.
Este procedimiento requiere preparar con precisidn, sin causar
trauma, el espacio donde serd colocado el implante. Las variantes
de esta fase del tratamiento vienen establecidas por la cantidad y
calidad del hueso existente en la zcna en gue S& van a introduclir

los implantes, y por la carga que va a soportar la prétesis tejido

integrada.

INSTRUMENTAL

En esta fase de preparacidn del hueso se utilizan:

1. Fresa guia

2. Fresa de espiral de 2mm.
3. Fresa pilote

4. Fresa de egpiral de 2mm.

5. Avellanador



La primera fase que se utiliza en el proceso de preparacidn del
hueso es la fesa gufa, disefiada de forma que Unicamente penetre la

capa cortical.

A continuacidn se utiliza la fresa de espiral de 2Zmm. para preparar

un hueco de 2mm de didmetro.

La fresa piloto es la tercera de la serie de fresas gue se utiliza
para preparar el hueseo. La parte inferior esté diseflada de forma
que encaje enel hueco de 2mm., mientras que la parte superior

comienza a agrandar el hueso.

La dltima fresa que se utiiiza en el procese de fresado a alta
vaeloridad es el avellanador, con el nue se elabora un escaldn en el

hueco disefiado para el implante.




1. Pieza de mano de baja velocidad.

2. Pieza de mano de alta velocidad.

La pieza de mano de baja velocidad ejerce una gran fuerza de

torsién a una velocidad aproximada de entre 15 y 20 RPM.

La pieza de mano de alta.elocidad tiene una gran fuerza de torsién

y una velocidad aproximada de entre 1500 y 2000 RPM.

La unidad de irrigacién aporta al campo operatorio un £1iujo
uniforme y continuo de agua esteril durante la fase de preparacién

del hueso, tanto con fresas de alta como de baja velocidad.



SECUENCIA DEL FRESADO

La incisisén inicial vestibular

S€ realigzg con un bisturs No.

1is
abriendo yp colgajo combinacign

de groger parcial/total.

Después de realizar 1, inci::

=9n inicial ge Separa cop Cuidado e}
beriostig del huesg utilizande 21 disectoy.




La penetracidn inicial, con ayuda de la férula quirirgica guia, se
comienza con una fresa guia de alta velocidad. Durante esta
secuencia inicial de fresado se irriga continuamente con una
solucidén salina. Es entonces cuando se realiza la penetracidn de

la placa cortical.

El hueso se va agrandando poco a poco conla fresa de espiral de
2mm., hasta llegar a los 2mm. de diametro. La orientacidn y

longitud de la fijacidn se establece inicialmente con esta fresa.



La orientacién e inclinacidén final del implante se establecen con
la fresa piloto. Esta fresa tiene una guia de 2mm. que no talla y

una parte de 3mm. de didmetro que si talla.

Con la fresa de espiral de 3 mm. a alta velocidad se prepara el

hueco hasta conseguir el didmetro y profundidad £inales.



El hueso se prepara cuidadosamente con un avellanador que opera a
lata velocidad. Es importante tener mucho cuidado de no sobre
calentar el hueso. Se puede mantener la temperatura a un nivel
aceptable si se aplica una irrigacidén ceontinua cen una solucidn

salina.

Gracias a este paso se puede colorar la parte superior de la
fijacién a nivel de la cresta alveolar o por debajo de ésta,
evitando una carga prematrua del implante durante la cicatrizacién

posterior.



El macho de terraja es el primero de la serie de instrumentos de

preparacién del hueso de baja velocidad. Es de titanio, y se

utiliza para terrajar el hueso antes de colocar el implante.

Si la densidad Ssea es suficiente, el hueco se terraja con un mcho

de terraja de titanio que opera a 15-2C RPM, siempre manteniendo

una irrigacién abundante.



Las fijaciones @stdn hechas de titanio pure Y su longituqd eg de

3,75 mm. Y 4 mm.

En los casos de bPacientes parcialments desdentados con dienteg

adyacentes ge utiliza un transportador mas largo, mientrag due el



fijaciones

& introduce cop



el hueso,

La llave abierta se utiliza para sujetar acidén mientras se

retira el transportador ds fijaciones.



Una vez Quitado e] Conecror g 15

implante queda por debajo del ni

pisza de mano se puede ver que el

vel de ig cresta alveolar.

Con un destornillador, hexagonal o de ranura, segin el tipo .ge

tornillo de cierre que ge utilice, ge coloca el tornille de cierra

sobre 15 fijacién.



Los tornillos de cilerre pueden ser de ranura ©

de cierre con 1a piecza de mano de baja
lleva con cuidado hasta el implante. donde se coloca -
evita que durante la ci:a:‘.”_za:’.é:.»

e selecciond un tornillo

velocidad vy s&

a 15 RBEM. pe esta forma se
ido blando dentro de la £ijacién.

crezca hueso © tej




La fijacién una vez colocado 2l tornille de cierre.

Se cierra con sutura vertical de colchonero Para gque la incisién
quede bien cerrada e impermeabilizada, sin forzar en exceso la
1linea de sutura.



CONEXION DE PILARES

Es el procedimiento en que se realiza la conexidn transmucosa de
los implantes integrados en la cavidad oral. El tratamiento de los
tejidos duros y blandos, asi como el tipo de pilares a coloccar,

dependerd de las necesidades protésicas.

En la mandibula los implantes se pueden descubrir después de un
periodo de cicatrizacidén que varia de un paciente a otro, puede ser
aproximadamente de 3 & 4 meses, mientras que el maxilar necesita

mayor tiempo para cicatrizar adecuadamente.



Una vez eliminado este hueso se puede ver el tornillo de cierre.

En la fase de conexidn de pilares se quita el tornillo de cierre

con el destornillador hexagonal.



Después de un periodo de cicatrizacién se hace una incisién en la
cresta alveolar directamente sobre el implante, y se quita el

tornillo de cierre.

Se mide el grosor del tejido que cubre el implante con un

calibrador de profundidad.



para facilitar ja conexién cransmucosa s€ elige el tamafio adecuado

de pilar-

£ija apretando el

y se
profundidad del te

pilar de tamafio adecuado,

&5 de medir la

Se coloca un
v:orn_illo del pilar despu jido
blando que cubre al implante.



Para evitar la acumulacidén de residuos de alimentos en 1la parte
terrajada de los tornillos de los pilares, se cubren con capuchones

de cicatrizacién, los cuales hay de tamafio grande y pegqueiio.

Después de suturar se coloca un capuchén de cicatrizacidn para que

se sujete bien el aposito guirirgico.



Se ¢oloca un aposito quiridrgico, el cual puede ser wonder pack para

ayudar a comprimir el tejido blando durante la cicatrizacidn.

Aproximadamente a las dos semanas la respuesta del tejido blando es

excelente.



TRATAMIENTO PROTESICO

Entre las piezas utilizadas para la elaboracién de la proétesis Yy

para tomar la impresidn se encuentran:

- cilindro de oro

- Tornillo de oxo

- Réplica de pilar

- Cofia indice (también denominada de jmpresion)

- Tornillo indice {rambién denominado tornillo guia)




La cofia indice esta disefiaia de forma gque Su superficie encaje
perfectamente con la Eijacidén y con 1a réplica del pilar. La parte
central tiene una milesca para facilitar la yerencién del material

de impresion.

Existen tornillo indice de 10, 15 y 20 mm. de longitud, due se

utilizan para sujetar la cofia indice a 1a fijacidn.



Se coloca la cofia indice sobre la fijacién y ambos quedan fijos

gracias al tornille indice.

Se perfora el protaimpresién para poder salir la punta del tornillo
de trabajo después de la impresidn. Para ello se debe elegir un

tornillo de trabajo suficientemente largo.



Se toma la impresidn con un buen material de impresidn como silicédn
o hules de polisulfuro. Es importante comprokar que después de la

impresién se va a poder tener accesc al tornillo de trabajo.

La superficie de la réplica del pilar tiene forma idéntica a la del

orificio del pilar.



La réplica del pilar atraviesa el material de impresidn y se sujeta

con el tornillo de trabajo.

Modele de trabajo con la impresidn. El tornille de trabajo

atraviega la impresidn.

ESTA TESIS MO Depf
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El tornillo de oro y cilindro de oxo son algunos de les componentes

que se utilizan en la fabricacidn de la prétesis final.

Bl cilindro de oro se sujeta a la réplica del pilar con un tornille

de oro de ranura.



Finalmente se obtiene un cofia de oro que se va a encerar, se hace
el revestido, por uUltimo se fija en boca del paciente, antes de

tomar la impresiSn final para la elaboracidn de la prdtesis.

Aqui se observa la prétesis terminada y cementada en el paciente.



COMPLICACIONES

DEHISCENCIA

El proceso de oseointegracidn puede quedar interrumpido por una
dehiscencia prematrua de un implante, lo gue en algunos casos
implicaré la necesidad de una nueva intervencidn quirdrica. Para lo

cual se hacen colgajos en los dos lagos de implante y se sutura.

Puede ser ocasionada esta complicacidén por una serie de factores
como :

1.- E1 mal disefio de colgajos

2.- Irritacién local

3.- Aparicidén de un absceso en la sutura

FRACASO DE LA OSEONTEGRACION

Generalmente se detecta si no ha habido osecintegracidén al colocar
los pilares. La sintomatologia comienza casi inmediatamente. Se
forma pus y a los pocos dias empieza haber movilidad. Hay que
quitar el implante inmediatamente, y dejar que el hueso cicatrice

antes de intentar colocar otro en el mismo lugar.



FRACTURA

Las fracturas pueden ser indicativas de una serie de problemas:
a) Un defecto de fabricacidén de esa pieza en particular,

b} Una discrepancia en la adaptacidén de la protesis al pilar.
c) Mala aplicacidn de las cargas oclusales durante la funcidn.
d) Oclusidn prematrua

e) Bruxismo

£) Excesiva reabsorcidn ésea alrededor de los implantes.

g) Mal posicién de los implantes.

Ante cualquier fractura de las piezas, el cirujano dentista deberd
estudiar detenidamente la oclusién, la precisidn y la adaptacidn de

la prétesis, asi como el nivel dseo alrededor de la fijacidn.

1. Fractura del tornillo del pilar

A menudo este tipo de fractura se debe a que las piezas no estén
bien ajustadas, o a discrepancias oclusales, y pueden ir

acompafiadas de pérdida &sea.

Los tornilles del pilar son fécil de quitar. Se utiliza una pequeiia
fresa redonda y con un contradngulo de baja velocidad se cambia el

sentido de la rotacidén de la pieza de mano y se saca el tornillo.



2. Fractura de la fijacidén - implante

En ocasiones la fractura de fijacidén estd asociada a una pérdida de
hueso alvelor. La causa suele ser una tensién oclusal inadecuada.
Si la fractura tiene lugar por debajec del nivel del tornillo del
pilar habrid que quitar la fijacién. Si queda suficiente rosca como
para dejar el tornillo del pilar, se iguala la cabeza de 1la

fijacién y se celoca un cilindro mis largo.
3. Mala higiene oral

Este problema puede resultar una complicacién pero causada por la
mala higiene del paciente, provocando la acumulacién de placa y

cdlculo y como consecuencia ia inflamacidén gingival,

El cdlculo se adhiere con fuerza a las superficies del titanio, y

ey dificil de eliminar. Estas acumulaciones son inenitables en
L)

algunos pacientes, y es necesario que asistan a revisidn

periédicamente.



CONCLUSIONES

A lo largo de muchos afios el hombre se ha preocupade por resoliver
los problemas asociados a la denticién y mantener un egquilibrio en

la masticacién, para ello se han elaborado diferentes tratamientos

Entre otros tratamientos el Profesos Per branemark dié a conocer la
técnica de oseointegracidn que fue el primer implante dental
aceptado por la Asociacidn Dental Americana, el cual, se define
como upa conexidén estructural y funcional directa entxe el hueso
vivoe y la superficie del metal del implante en este caso el

titanio, que soporta una carya.

La técnica de csecintegracién es un tratamiento muy completo ya gue
se realiza como una intervencién quirdrgica y el Cirujano Dentista
que lo lleve a cabo debe estar bien informado y preparado, hacer un
buen diagndstico y plan de tratamiento, asi como seleccidn del
paciente y sobre todo explicarle al paciente el procedimiento

detalladamente para no tener complicaciones posteriores.



Bn la actualidad el tema sobre la oseointegracidn suele ser un
tanto desconocido para muchos Cirujancs Dentistas y por lo
consiguiente para el paciente, con el tiempo y cobteniende mayor
informacidén de lo eficaz gque puede resultary como tratamiento para
el paciente parcial y totalmente desdentados llegue a ser una
opcidn optima con el objetivo principal de devolver la funcidn y la

estética, y con ello el bienestar y salud oral para el paciente.
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