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INTRODUCCION.

La importancia principal de esta tesina es el conocer el procedimiento para la
colocacion y oseointegracion de implantes en molares inferiores. Por medio
de la odontologia moderna se a podido llegar a este tipo de procedimientos
para tener como meta devolver al paciente de forma protésica su funcion,

estética y salud bucal por medio de los implantes.

Observamos como es que el hombre siempre a buscado la manera de
remplazar los dientes faltantes con diferentes tipos de materiales disponibles
en diferentes épocas para buscar la estética y funcion de los dientes que

fueron extraidos por diferentes razones.

Para llegar a este procedimiento tenemos que tener en cuenta los principios

basicos de la implantologia y la historia de esta.

Conocer los tipos de implantes, cual es el mas indicado para cada ocasion los y
los materiales con los que el organismo son biocompatibles. Ademas conocer

como estos implantes se unen al hueso gracias a la oseointegracion.

Siempre es indispensable tener el conocimiento anatémico en todo
procedimiento quirdrgico, en este caso para la colocacion de implantes en

molares inferiores.

Se debe de tomar en cuenta como el paciente se encuentra, en un diagndstico
médico general y bucal para poder seleccionar a pacientes que cubran las
caracteristicas adecuadas para el procedimiento quirargico. Ya que este
procedimiento tiene contraindicaciones médicas y bucales como factores de
riesgo para la seleccion del paciente como cualquier procedimiento quirdrgico.

Ya teniendo las referencias adecuadas se inicia el procedimiento quirdrgico
para la colocacion de los implantes, siguiendo cuidadosamente todo el

procedimiento paso por paso para obtener una oseointegracién adecuada del



implante y asi obtener nuestra rehabilitacion y obtener la funcion y estética que
desde un principio se deseo obtener por medio de este procedimiento

quirdrgico.

Se intentara con esta tesina que no solo los implantdlogos y los cirujanos
tengan la capacidad de realizar este procedimiento quirdrgico, sino que todos
los cirujanos dentistas en general ya que es un procedimiento no muy
complicado y por que es un arma de la odontologia moderna que ayuda mucho

a la funcién y estética del paciente.



1. CONCEPTOS GENERALES DE LA IMPLANTOLOGIA TIPOS Y
CLASIFICACION DEL HUESO.

1.1 DEFINICION DE IMPLANTE.

Los implantes dentales son elementos protésicos, con la capacidad de tener,
soportes estables, resistentes, eficaces, durables, sobre los cuales se
adaptaran las protesis totales o parciales en los pacientes edéntulos totales o

parciales, para obtener una funcion adecuada, y una buena estética.

El implante dental es definido como un elemento protésico colocado por el
procedimiento quirargico en los espacios de los dientes ausentes, perdidos por
diferentes razones, (caries, enfermedades periodontales, fracturas, etc), con el
objetivo de servir como pilares de una prétesis fija o removible. Esto
corresponde a una raiz artificial sobre cual se aplicaran las fuerzas de la

prétesis fija o removible, para obtener la funcién y estética adecuada.

1.2 TIPOS DE IMPLANTES Y CLASIFICACION:

Implantes enddseos:

e Implantes de tornillo.

e Implantes cilindricos.

e Implantes de lamina.

e Implantes de rama en lamina o en marco.
Implantes transoseos.

e Implantes bicorticales.

Implantes subperiésticos.
e Completos.

e Universales



e unilaterales.

ENDOSEOS.

Actualmente son los mas utilizados, su aspecto varia segun las marcas. Se

presentan normalmente con la forma de tornillo, cilindricos o laminas.

Implantes de tornillo.
Los implantes de tornillo se colocan con instrumentos normalizados al hueso y

se fijan mecanicamente en el surco de rosca elaborado en el hueso.

La estabilidad primaria de los implantes cilindricos dependen de las diferentes
dimensiones, del lecho del implante (orificio taladrado) y del
didmetro de los implantes insertados, asi como de la irregularidad en la

superficie de cada modelo y la resistencia propia del hueso. Fig(1)®”

Fig(1). Implantes de tornillo. De izquierda a derecha: tornillo TPS, Lederman, Branemark, ITI-Bonefit®

Implantes Cilindricos.

Cuando existe suficiente altura y anchura de hueso, los implantes cilindricos
(sumergibles en dos fases o de una pieza en una fase) son la primera opcién
en el momento de seleccionar un implante. Existen los siguientes tipos de

implantes cilindricos:



e Por friccibn (no roscados pero cubiertos con una capa de hidroxiapatita
rugosa (HA) o de plasma de titanio en spray).

e Autorroscados (roscado).

e Con rosca previa en el hueso (roscado). Estos pueden usarse en
rehabilitaciones fijas, fijas-extraibles, sobredentaduras y reposiciones

unitarias (con disefio hexagonal u otro antirrotacional).

Arcadas donde estan indicados: maxilar o mandibular, en desdentados totales
o parciales.
Hueso necesario: > 8mm de altura de hueso en sentido vertical.

>5,25mm de anchura (de bucal a lingual).

>6,5mm de longitud (de mesial a distal; por implante,
incluyendo dos espacios a mesial y distal). Fig(2).?

Fig(2). Implantes cilindricos. De izquierda a derecha: implante IMZ, Integral, cilindro escalonado Frialit-1 y 2.(4)

IMPLANTES DE LAMINAS.

Son implantes sumergidos en dos fases o0 de una pieza en una fase,
e Prefabricados
¢ Ala medida del modelo

e Modificables (cortando, doblando y dandole forma en la clinica).



Indicaciones protésicas: con pilares Unicos o0 mdltiples. La indicacion
recomendada para los implantes de lamina, es en prétesis fija combinada o con
dientes naturales, aunque pueden usarse en rehabilitaciones en desdentados
totales. Si existe suficiente altura.
Arcadas donde estén indicados maxilar o mandibular en desdentados totales o
parciales.
Hueso necesario: > 8mm d altura de hueso en sentido vertical.

>3,0mm de anchura (de bucal a lingual)

>10mm de longitud (de mesial a distal) excepto para

disefios unitarios. Fig(3).%

Fig(3). Implantes Biolox de titanio y bifasico de un solo mufion.(4)

Implantes de rama en lamina o en marco.

Este tipo de implante, 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 de marco tiene tres laminas en una pieza, y
esta disefliado para mandibulas relativamente atroficas en las que se requiere

colocar implantes subperidsticos.

Indicaciones protésicas: sobredentaduras:



Arcadas donde estan indicados: mandibula en desdentados totales.
Hueso necesario;: 6mm de altura de hueso en sentido vertical.

3mm de anchura (de bucal a lingual).®”

IMPLANTES TRANSOSEOS.

Estos son de una pieza. Estos implantes ya no se usan debido a que se
necesitan una cirugia extraoral para su colocacion se requiere de anestesia
general, hospitalizacibn ycon un mayor costos. Originalmente fueron
disefiados para tener un sistema de implantes seguro aun para mandibulas
inferiores con mucha resorcion. La ventaja de este tipo de implantes es la
duracion.

¢ De un solo componente.

e De multiples componentes, en grapa.

Indicaciones protésicas: las indicaciones mas comun de estos implantes son
las sobredentaduras. Como alternativa, pueden realizarse protesis fijas.
Arcadas donde estan indicados: mandibular, zona anterior, en casos
desdentados totales o parciales (se usard en este caso la de un solo
componente).

Hueso necesario: > 9mm de altura de hueso en sentido vertical.

> 5mm de anchura (labiolingual).®”

Implantes bicorticales (cm).

Son implantes autorroscados, con estrias de titanio.

Indicaciones protésicas: estos implantes de reborde fino afiaden retencion a
prétesis fijas sobre brechas edéntulas largas, colocandolos a través de los

ponticos en el hueso subyacente.
Arcada donde esta indicado: maxilar o mandibular.

Hueso necesario: Altura > 8mm

Anchura > 2,5mm.%



IMLANTES SUBPERIOSTICO.

Completos, universales, unilaterales.

Estos implantes, por lo general bastante fiables, pueden usarse cuando existen
poco hueso para colocar implantes endéseos. Sin embargo cuando existe una
atrofia mandibular extrema, son necesarias las técnicas de aumento de

reborde mandibular.

Estos implantes siempre se hacen a la medida. Se pueden fabricar tomando
una impresion directa al hueso o usando la técnica CAD-CAM. Pueden usarse
en cualquier zona de ambos maxilares, y se utilizan como pilares de distintos
disefios supraestructuras, aunque en implantes subperiésticos completos, la
mas indicada es la sobedentadura.

Indicaciones protésicas: sobredentaduras, prétesis fijas.

Arcadas donde estan indicados: maxilar o mandibular, desdentados totales o

parciales.

Hueso necesario: el adecuado para soportar el implante. Fig(4).®

Fig(4). Implante subperiéstico mandibular unilateral.(4)



Contraindicaciones.
Debe planearse técnicas de aumento de reborde inferior o de elevacién de un
seno maxilar a modo preventivo. Es necesario una minima cantidad de hueso

en sentido vertical (al menos 6mm). ¥

1.3 TIPOS Y CLASIFICACION DEL HUESO.

Lekholm y Zarb presentaron una clasificacion del hueso, basada en la
configuracién y la calidad a usar, para analizar el anclaje del implante. Ellos
descubrieron 5 grupos de configuraciones mandibulares y maxilares de la
seccion transversal.

¢ Reborde alveolar presente en su mayor parte.

¢ Moderara reabsorcion alveolar residual.

e Avanzada reabsorcién alveolar residual (solo queda hueso basal).

¢ Ha comenzado alguna reabsorcion del hueso basal.

e Ha ocurrido la extrema reabsorcion del hueso basal. Fig(5).

Fig(5). Calificacion de la configuracion (9)



También Lekholm y Zarb describen cuatro grupos de calidad 6sea:
TIPO I. Casi el total del hueso de la arcada esta compuesto de hueso
compacto homogéneo.
TIPO Il. Una capa gruesa del hueso cortical rodea el hueso trabecular
denso.
TIPO lll. Una capa fina de hueso cortical rodea un nudcleo de la trabécula
Osea densa.
TIPO IV. Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula

6sea de densidad baja. Fig(6)®

Fig(6) Calidad 6sea segun Lekholm (1985).(9)

Estructura del hueso.

El hueso esta formado por hueso cortical (compacto) y de hueso canceloso
(trabecular, esponjoso), tiene estructuras tridimensionales distintas, y por tanto,
propiedades mecénicas diferentes. El hueso cortical se compone de hojas
densamente empaquetadas de laminillas, incluyendo laminillas concéntricas
(osteonas, sistemas haversianos con canales de vasos), intersticales, y
paralelas; mientras que el hueso canceloso maduro es una red de tabletas y
espiculas de laminillas 6seas, es decir trabéculas 6seas. El hueso canceloso
tiene un 70% de tejido blando principalmente en el hueso medular-mientras que

el hueso cortical esta mineralizado hasta un 95%. Fig(7)



Fig(7). Implante colocado en hueso. B) El hueso cortical se caracteriza por unas laminas
densamente empaquetadas y canales de vasos. C) El hueso canceloso poroso por las trabéculas 6seas y por el tejido

de medula 6sea. (9)

El hueso cortical es de 10 a 20 veces mas rigido que el hueso canceloso, lo
cual explica porque soporta mejor a los implantes.

El hueso mineralizado se clasifica como trenzado (fibroso o primario) o laminar
(secundario), dependiendo de la fase de cicatrizacién. El hueso trenzado se
forma en la fase temprana y se caracteriza por tener fibras de colageno
empaquetadas de forma floja e irregular, lagunas grandes dispersadas de
osteocitos, y minerales. Finalmente se sustituira por el hueso laminar, que tiene
una estructura organizada y se caracteriza por tener lagunas mas pequefias de

osteocitos y haces fibrosos mineralizados.

La mandibula es basicamente un hueso largo tubular compuesto de una capa
cortical externa que rodea el hueso central canceloso de densidades variables.
La resistencia de la mandibula esta relacionada con su hueso cortical denso,
que es mas grueso en la parte anterior del borde inferior y en la parte posterior
del borde superior. En el maxilar estd compuesta de una capa cortical externa

fina y un ndcleo de hueso canceloso de densidad variable (g)



1.4 OSEOINTEGRACION.

Se define como la conexion directa, estructural y funcional, entre el hueso vivo
y la superficie de un implante enddéseo cargado funcionalmente; se produce
una unién mecanica directa y se establece sin interposicion de tejido conectivo,
identificable con microscopio Optico, y por tanto no hay movilidad. La
microscopia electrénica permite comprobar la existencia de una interfase no
mineralizada de 100 a 200 A compuesta por el oOxido del material y

glicosanminglicanos.

La oseointegracion se consigue con implantes de material bioinerte como el
titanio y aleaciones de titanio y ceramicas de 6xido de aluminio; con cualquiera
gue sea el tratamiento de la superficie de un implante de titanio (chorreo de
arena, grabado &cido, esferas sinterizadas) se produce la oseointegracion mas

rapido que si este es liso. Fig(8)(9).

fig(8)(9). a) Vision desde un microscopio 6ptico que demuestra la formacion extensa del hueso y la condensacion
dentro de las roscas del implante 14 dias después de la colocacion en la tibia del conejo. B) Fluoroscopia de una
seccion transversal 12 semanas después de la colocacién del implante en la tibia del conejo. Es evidente la formacién

de las osteonas secundarias.(9)



No depende exclusivamente de la biocompatibilidad del material, también
influye el disefio del implante y su ajuste correcto al lecho éseo, una técnica
quirdrgica adecuada, la calidad del tejido 6seo y la presencia o0 ausencia de
procesos inflamatorios que lo infecten.

Se estima de 6 meses el tiempo que debe permanecer libre de carga el
implante que esta rodeado de hueso esponjoso para conseguir una
oseointegracién, de manera predecible; en hueso de mejor calidad el tiempo
puede acortarse en uno o dos meses.

La oseointegracion depende principalmente de factores mecénicos, como el
grado de anclaje y las condiciones de carga, aun que las infecciones peri-

implantes también pueden afectar la estabilidad. fig (10)(11)(12)®©®

c)

fig(10)(11)(12). Oseointegracion del implante. A) De la semana 6 a semana 12, b) de la semana 12 ala 18, y c) de la

semana 18 a la semana 22.(14)



1.5 FIBROOSTEOINTEGRACION.

La fibroosteointegracion se refiere a la encapsulacion del implante por tejido
conectivo, con osteogénesis a cierta distancia. Se produce con implantes de
material biotolerado como el acero inoxidable, metales nobles, aleaciones de
cromo-cobalto-molibdeno. El mismo efecto se obtiene con el micromovimiento y
carga durante la fase de integraciéon de implantes de titanio. En el caso de
implantes de titanio de tipo lamina, su carga acabo de uno o dos meses

produce la encapsulacién en tejido conectivo. Y

1.6 BIOINTEGRACION.

La biointegracion es la obtencion de una interfase por unién quimica entre el
implante y el hueso, con intercambio i6nico entre ambas superficies. Se
produce una anquilosis similar a la producida por un diente natural anquilosado,
sin necesidad de retenciébn mecéanica. Esta union directa hueso implante es
identificable por microscopio electronico. A diferencia de los implantes
oseointegrados no existe interfase sin calcificar. Son los materiales conocidos
como ceramicas cristalinas, hidroxiapatita y fosfato tricalcico, lo que dan lugar a

uniones quimicas entre hueso e implante. fig(13)®

Fig(13). Imagen radiogréafica de implantes biointegrados.(3)



1.7 SELLADO BIOLOGICO GINGIVAL

El epitelio queratinizado oral termina en el margen gingival libre, se continta
por el epitelio crevicular y por el epitelio largo de union. Las células del epitelio
de unién forman hemidesmosomas que se unen a la superficie de la porcion
transsepitelal del pilar o del implante, recubierta por lo que se denomina lamina
basal externa, una sustancia adhesiva compuesta de glicosaminglicanos. Esta
unién tiene una funcion de barrera esencial para el mantenimiento de la
integracion a largo plazo.

Se ha considerado la existencia de fibras conectivas interpuestas entre el
epitelio de unidn y la cresta 0sea, adyacentes a la superficie del implante; la
direccion de estas fibras es generalmente paralela a la superficie del implante.
En implantes con superficie rugosa, las fibras conectivas supracrestales
adoptarian una disposicion perpendicular.

La superficie del implante, lisa, rugosa o pulida, no daria lugar a diferencias en
parametros como la distancia del margen gingival libre a la parte coronal del
implante, o la distancia al epitelio de union, o la longitud del contacto del tejido
conectivo como la superficie del implante.

El epitelio largo de union se sitia inmediatamente coronal al inicio de la
integracion 6sea y precisa una superficie lisa para su adhesion. Las fibras
supra-crestales se interpondrian entre el epitelio y la cresta 6sea.

En estudios con implantes recubiertos de hidroxiapatita se ha descrito el
anclaje de las fibras a la superficie de hueso neoformado sobre el
recubrimiento. Aunque parece demostrarse anclaje en la superficie implantaria
de las fibras supracrestales, se les atribuye a éstas una funcién de barrera.
Fig(14).®

Fig(14). Imagen sellado bioldgico gingival..(5)



2. BIOMECANIA Y BIOMATERIALES DE LOS IMPLANTES.

2.1 BIOMECANICA.

La sobrecarga en el sistema biomecénico encontrado en la odontologia
implantolégica se puede definir como una condicién en la que las fuerzas
funcionales o parafuncionales ejercen la carga que provoca el fracaso del
implante, la perdida del soporte 6seo, el fracaso del componente o una

combinacion de estas condiciones.

El fracaso del implante es muy probable durante la fase temprana. Por lo tanto,
el factor mas importante parece ser el control de la carga durante el periodo
inicial, de modo que la interfase implante-hueso tenga tiempo de establecer
una equilibrio que hay que mantener a lo largo del periodo funcional del
implante. Solo en las situaciones extremas del huso perdera su capacidad de
soporte debido a la sobrecarga posterior. Las complicaciones mecanicas, tales
como el aflojamiento de tornillo, muy a menudo aparecen pronto y se debe

considerar como signos de advertencia de la carga excesiva.®

2.2 FUERZAS DE LA MASTICACION.

Las fuerzas ejercidas en la masticacion son breves. Dichas fuerzas son
mayores en los sectores posteriores, donde son perpendiculares al plano
oclusal. Medidas entre los 125 y 250 Psi en el primero y segundo molar.

Las fuerzas periorales, ejercidas por la musculatura de los labios, buccinadores
y la lengua, son mas constantes y de orientacion horizontal.

La maxima fuerza de la mordida que puede desarrollarse puede alcanzar los

500 Psi o incluso los 1.000 Psi en bruxistas.?



2.3 COMPONENTES DE LAS FUERZAS.

Las fuerzas ejercidas sobre los implantes son vectores y por lo tanto tienen una
magnitud (medida en unidades de fuerza o presion) y una direccidén. Los
componentes de la fuerza pueden ir de las tres dimensiones del espacio. Los
componentes normales se consideran aquellos que se producen en la direccién
del eje mayor del implante, pueden ser fuerzas de compresion o tension. Las
fuerzas de compresion tienden a mantener el implante (hacia el hueso)
mientras que las fuerzas de tension son disruptoras (tienden a extraer el
implante). Los implantes soportan mejor los componentes normales de las
fuerzas que los de cizallamiento. Los componentes de cizallamiento tienden a
ser perpendiculares al eje mayor del implante y por ellos destructivos (fuerzas
horizontales); ni el hueso cortical ni los componentes del sistema soportan bien

los componentes horizontales de las fuerzas.”)

2.4 MOMENTO DE FUERZA.

Un momento de fuerza en torno a un punto, es aquel que tiende a producir
rotacion o a doblar; es una fuerza de torque o carga torsional. El momento de la
fuerza se calcula por su magnitud multiplicada por el brazo de palanca, es
decir, por la distancia entre le punto de aplicacién de las fuerzas y el punto del
estudio (el punto de insercion del implante).

Se producen en fuerzas perpendiculares al plano oclusal ejercidas sobre una
barra extendida. Las fuerzas horizontales de componente buco-lingual
ejercidas sobre esa misma barra extendida también produce un momento de
torsion en el cuello del implante. Asi mismo, la altura de la reconstruccion es el
brazo de la palanca de un momento de la fuerza ejercido tanto en el eje buco-
lingual como mesio- distal. Por ello, las extensiones deben ser reducidas al

minimo, lo mismo que las alturas de las reconstrucciones protésicas. ¥



2.5 STRESS.

Se entiende por stress la manifestacion de una fuerza en el area sobre la que
ésta actua. No tiene magnitud, ni direccion, ya que se trata de una fuerza, y

componentes normales o de cizallamiento. Se mide en unidades de presion.

Stress/ puede definirse en curvas que dan una caracteristica fundamental de
un material a estudio. Su relacion establece lo que se denomina el médulo de

elasticidad del material (deformacién por unidad de longitud frente al stress).

Una vez elegido un material por tener un modulo de elasticidad cercano al del
hueso para disminuir su deformacién, sélo cabe disminuir el estress (fuerza por
unidad de superficie) al que se le somete.®

2.6 BIOMATERIALES.

El material mas utilizado en la implantologia endésea es el titanio. Su
biocompatibilidad y sus caracteristicas fisico-quimicas hacen del titanio el
material mas elegido, ya que puro o en aleacion, ya sea solo o con algun
recubrimiento; y es el elemento de comparacion para cualquier innovacion en el

campo de los biomateriales.



2.7 TITANIO

Dentro del grupo de los materiales metélicos utilizados en implantologia se ha
producido una clara tendencia en los dltimos afios favorables al titanio, con

distintas formas o cambios de la superficie.

El titanio que se utiliza como material para los implantes pueden ser titanio puro
(99,77%; por ejemplo en los implantes ITI bonefit, de branemark e IMZ) o bien
una aleacion de Ti-6Al-4V (90% de Ti, 6% de Al, 4% de V) (p.ejem. implantes
de core-vent).

La capa de oxido se compone quimicamente de distintos 6xidos (TiO2,
TiO, Ti205)TiO2. Fig(15)®©

Fig(15). Implante Branemark como materia prima se utiliza titanio puro.(6)

2.8 REVESTIMIENTO DE PLASMA DE TITANIO.

Para lograr una superficie rugosa y al mismo tiempo, mas amplia del titanio, la
materia prima es tratada con polvo de titanio mediante una técnica especial
(pulverizacion de plasma). Esta técnica se utiliza en algunos de los implantes
actuales (p.ejem. implantes ITl,-Bonefit, sistema IMZ). Desde el punto de vista
técnico, se comprime un gas noble, escindido en iones y electrones (plasma),
con un arco luminoso incandescente (15.000-20.000 grados °C) y una gran
velocidad de choque (3.000 m/seg). Al chorro tan caliente de gas que sale se

afiade el material de recubrimiento (particulas de titanio en forma de hidruro de



titanio) con ayuda del gas argon. El hidruro se descompone en el chorro
gaseoso, y las gotas del metal chocan contra el elemento de titdn situado a los
15-20cm. Las particulas de titanio (de un tamafio de 50-100um) se adhieren

intimamente al material con plasma pulverizado.

La capa superficial que se origina tiene un grosor de aproximadamente 30-
50um con una profundidad de las asperezas de alrededor de 15um. Se
obtienen formas redondas, contiguas y muy porosas, se admite que, gracias a
esa técnica, la superficie del implante aumenta del orden de 6 a 7 veces
(steinemann, 1988:Testsch, 1991; kirsch y cols. 1986).Fig(16)®

Fig(16). Implante de tornillo ITI-Bonefit con revestimiento de plasma de titanio'(e)

2.9 ESTRUCTURAS CON LASER.

Con el laser examinar se perforan las rugosidades (microestructuras) en la
superficie del implante de manera selectiva y con determinadas angulaciones
(caudal, craneal o perpendicular a la superficie). Esta tecnologia permite
alcanzar unas microrretenciones con una determinada orientacion, a diferencia
de la estructura superficial sin ningan tipo de orientaciéon (ejem las de
plasma).®

2.10 CERAMICA DE OXIDO DE ALUMINIO.

Los implantes intradseos de oxido de aluminio (p.ej.Biolox,Frialit-1) se

componen de un 99,7% de Al203 con una cantidad residual minimas de MgO.



Como material de partida se utiliza polvo purisimo de Al203 que se solidifica a
una presion elevada y se sintetiza a 1.600-1.800 grados C (el punto de fusién
del AL203 es de 2,050 grados C.

El cuerpo policristalino se compone de cristales de carborundo de 3-5um
tamafio (que se asemejan en su composicion quimica a las piedras preciosas
zafiro y rubi), que se sitban intimamente adheridos, casi sin dejar poros, por

eso, se puede considerar la ceramica de AL203 como un polizafiro.

Tienen el 6xido de aluminio una distancia minima entre sus atomos por ellos se

explica la resistencia quimica y eléctrica.

En su resistencia mecanica se distingue llamativamente de los metales ya que
posee resistencia a la presion muy superior a la de los metales pero poca

resistencia a la flexién y la traccion. Fig(17). ©

Fig(17). Implante Tubingen de ceramica de oxido de aluminio,(G)

2.11 REVESTIMIENTO DE HIDROXIAPATITA.

Desde mediados de los afios 80 se han recomendado distintos implantes
revestidos con apatita para su utilizacion en clinica. Este tipo de revestimiento,
a diferencia de los implantes de titanio puro, acelera la cicatrizacion 6sea y, en

principio, las relaciones o el contacto con el hueso periimplantario.



Sin embargo se han descrito cada vez mas fracasos de los implantes
recubiertos de hidroxiapatita y se evita su utilizacion clinica (Weinlaender y
Cols 1992: Jonson 1992 .

A largo plazo se han descrito fracturas la perdida total del revestimiento y la
colonizacion por microorganismos en algunos implantes recubiertos de

hidroxiapatita extraidos. Fig(18).©

Fig(18). Implante integral recubrimiento de hidroxiapatita. (6)



3. DIAGNOSTICO EN LA SELECCION DE LOS PACIENTES.

3.1 SELECCION DEL PACIENTE.

Un éxito a largo plazo conlleva a realizar una secuencia logica en los aspectos
diagnosticos de los pacientes.

Es necesario para ello proceder con un orden preestablecido, la realizacién de
una correcta historia clinica y un examen médico adecuado. Por otro lado es
importante valorar el estado bucal y las caracteristicas morfoldgicas y
patolégicas que pueden influir en el tratamiento. Por ello es necesario reunir
claramente las posibilidades estableciendo las indicaciones oportunas y las

pautas terapéuticas adecuadas.®

3.2 HISTORIA CLINICA.

La historia clinica es la relacion ordenada y detallada de todos los datos
pasados y actuales, personales y familiares, relativos a la salud y enfermedad
de un paciente, que sirve de base para el juicio diagnostico de la enfermedad

actual.®

3.3 HISTORIA CLINICA DENTAL.

Esta inicia con la valoracion de los antecedentes dentales, tanto personales
como familiares, los datos referentes a la etiologia del edentulismo y el
momento en que se produjo, asi como los tratamientos recibidos. La pérdida
dental puede ser debida a enfermedad periodontal, caries, traumatismos o

tumores, y cada caso tendra un significado distinto.®



3.4 EXPLORACION FACIAL Y DE LA CAVIDAD ORAL

Inspeccién
La inspeccion es el examen detenido que se realiza mediante la vista, y que
estara dirigido en cada caso a:
--- Inspeccién extraoral.
e Simetria facial y perfil del paciente.
e Los labios y su relacién con los dientes: analisis de la sonrisa.

e Pérdida de soporte de los labios.

-- Inspeccién intraoral.
e Los rebordes edéntulos: morfologia, tamafio, posicion.
e Estado de los dientes remanentes.
e Laenciay sus caracteristicas:
e Color, textura, queratinizacion.
e El vestibulo oral.
e Lalenguay piso de boca.
e El paladar duro y blando, y la orofaringe.
¢ Insercion de frenillos bridas musculares.

¢ Grado de enfrentamiento de los rebordes antagonistas

Palpacion.
Maniobra de exploracion diagndstica tactil, que consiste en aplicar los dedos o
la cara anterior de la mano, con presion ligera o profunda.
Se valoraran mediante palpacion:
e Los rebordes desdentados y procesos alveolares.
e Elfondo del vestibulo y el espacio retromolar de Eisering.
e El paladar.

e La articulacién temporomandibular y estructuras ajenas ™



Exploracion dentaria.
Es un estudio minucioso de los dientes remanentes con especial atencion:
e Presencia de caries
e Facetas de desgaste.
e Fracturas.
e Malformaciones y malposiciones dentales.

e Valoracion de las restauraciones y prétesis antiguas remanentes @

Estudio periodontal.

El control de la enfermedad periodontal debe ser un requisito previo al inicio del
tratamiento con implantes. La misma flora bacteriana que produce los procesos
periodontales parece estar relacionada con la patologia periimplantaria, y, por
tanto, la existencia de nichos ecolégicos con patdgenos periodontales en
pacientes portadores de implantes oseointegrados pueden comprometer su

mantenimiento. Fig(18)"

Fig(18). Valoracion periodontal. (1)



3.5 VALORACION OCLUSAL.

Un tratamiento con implantes debe incluir el analisis de la funcion oclusal del

paciente, para descargar la existencia de desérdenes funcionales o articulares

gue puedan suponer una contraindicacion.

El examen clinico basico sobre el paciente incluird.

Valor de la dindmica mandibular:

Movimiento de apertura y cierre; cierre en relacién céntrica y en maxima
intercuspidacion.

Funcién de la guia anterior; movimiento protusivo y lateralidades.
Deteccion de interferencias en los movimientos de cierre, profusion o
lateralidad.

Valoracion de otros determinantes de la oclusion:

Plano oclusal.

Soporte oclusal posterior.

Dimension vertical.

Presencia de facetas de desgaste.

Palpacion de los musculos masticatorios.

Palpacion y auscultacién de la A.T.M. Fig(19)®

Fig(19). Examen oclusal basico en boca de paciente.(1)



3.6 ESTUDIO RADIOGRAFICO.

El examen radiografico es uno de los métodos mas valiosos de diagndstico que
tenemos en implantologia en cuanto a la determinacion de la disponibilidad
0sea;

e Un estudio radiogréafico inicial, realizado mediante ortopantomografia y
serie periapical, que se simultaneara con el analisis de los modelos y de
los datos obtenidos en la exploracion clinica.

. Un segundo examen radiografico complementario son, las radiografias

multimodales y las tomografias computarizadas ™

Ortopantomografia.
La ortopantomografia es una técnica mediante la que se obtiene en una sola
radiografia la imagen de diversas estructuras faciales, incluyendo maxila y
mandibula, y sus estructuras de soporte.
Hay que tener en cuenta tres factores condicionantes a saber:
e Cantidad y claridad del hueso enmascarado por las superposiciones.
¢ Laimagen es bidimensional (largo y alto).
e Hay una distorsién promedio del 25% en aumento dependiendo

de la region y del equipo utilizado.

En el caso de los implantes, la ortopantomografia nos permite evaluar las
zonas edéntulas y la disponibilidad 6sea, los dientes vecinos y su periodonto, y
las estructuras anatomicas vecinas de interés, como son: el suelo y paredes de
las fosas nasales y de los senos paranasales, asi como su neumatizacion, las
tuberosidades, el conducto dentario inferior, y la ubicacién de las corticales
0seas y su grosor.

Las mediciones horizontales no deben realizarse a través de la radiografia
panoramica por que las distorsiones de esta técnica son extremadamente
grandes, Fig(20)®®



Fig(20). Radiografia ortopantomografia.(8)

Serie radiografica intraoral.
Se utilizaran siempre que existan dientes remanentes para el diagnostico de
enfermedad dental o periodontal, pero, en general, no tienen utilidad para la

valoracion de la disponibilidad 6sea en los casos de edentulismo total o parcial.

En la técnica radiografica periapical para implantes, el rayo central debe

incidir siempre de forma perpendicular a la tangente del reborde alveolar,

evitando, de esta manera, distorsiones en sentido mesiodistal
Fig(21)(22)®®

Fig(21)(22). Radiografias dentoalveolar de una serie radiogréfica.(4)

Radiografia oclusal.

Bastantes limitadas en la implantologia. Esta técnica tiene la capacidad de
demostrar solamente el mayor espesor 6seo existente de la mandibula,
fallando en la visualizacion de los diferentes espesores e inclinaciones a lo

largo del proceso alveolar Fig(23)®



Fig(23). Radiografia oclusal.(6)

Tomografia.
En esta es posible visualizar la tercera dimension (vestibulolingual o
vestibulopalatina), de ellas dependera la definicién de la altura 6sea disponible
para la colocacion de los implantes.
Para producir los cortes transversales de la arcada dental, los aparatos de
tomografia realizan diversos tipos de movimientos entre los cuéles se
destacan:

e lineal.

e circular

¢ hipocicloidal

e espiral

Los cortes axiales deben iniciar un poco por debajo de la base de la mandibula
y terminar un poco por encima del reborde alveolar. Puede ocurrir por medio de
cortes axiales seriados o de la técnica de espiral. Esta ultima reduce la dosis de
radiacion y el tiempo de examen. Después de la realizacién de los cortes, el
arenador reconstruira las imagenes para que se obtengan cortes transversales
de la arcada dental, perpendiculares al reborde alveolar.

En el maxilar el plano de los cortes debe ser paralelo al paladar duro, a fin de
evitar distorsiones en las imagenes. Los cortes deben de iniciar un poco por
encima del paladar duro y terminar un poco por debajo del reborde alveolar. De
la misma manera que en la mandibula, las imagenes transversales son

numeradas segn las imagenes axiales y panoramicas. Fig(24)®®



Fig(24). Tomografia de la mandibula.(1)

3.7 ENCERADO DIAGNOSTICO.

Es un modelo de cera (u otros materiales) de la posicion y morfologia ideal de
los dientes ausentes o de la rehabilitacion que deseamos realizar.

Mediante su confeccion sobre los modelos de estudio definimos la ubicacion y
morfologia ideal de los dientes a rehabilitar. Nos va permitir visualizar lo que
sera la restauracion protésica final, sus caracteristicas, condicionantes

estéticos.

El modelo en cera de la rehabilitacién va a determinar las caracteristicas de la
futura protesis: nimero y posicion de los dientes, la dimension de las coronas
clinicas y su relacién con posibles dientes remanentes. Asi como la localizacién
de los espacios interproximales, de las cuspides funcionales, el centro de las
caras oclusales, el espacio interoclusal disponible y la relacion con el reborde
0seo. Fig(25).

Fif(25). Encerado de diagnostico de una prétesis implanto soportada.(1)



El encerado va a ser una guia para el resto del tratamiento, pues va a
determinar:
¢ NUumero de implantes; cuando sea posible, la relacion ideal es un
implante por diente a rehabilitar.
¢ Posicion de los implantes respecto a los dientes protésicos,
emergiendo por el centro de la cara oclusal, sin invadir las
cuspides funcionales o los espacios interproximales.
e Reparto del espacio libre interoclusal disponible para los

componentes y la prétesis. Fig(26)(27)®

Fig(26)(27). Diferentes tipos de encerado de diagnostico.(5)(3)

3.8 FOTOGRAFIAS.

Se ha convertido practicamente en una necesidad de los casos de implantes,
debe incluir, una situacion inicial intra y extraoral del paciente. Con las prétesis
antiguas y sin ellas si es el caso, el tratamiento concluido, los detalles de la

fase quirtirgica, protésica.”)






4.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LA

COLOCACION DE IMPLANTES

4.1 CONTRAINDICACIONES GENERALES.

Nos referimos en este punto a los procesos generales o sistémicos que puedan

suponer una contraindicacion, y generalmente estaran en relacion quirargica

del tratamiento.

Contraindicaciones absolutas.

Cualquier patologia sistémica que contraindique la cirugia bucal.
Pacientes con alteraciones psiquiatricas graves.

Pacientes en fase terminal.

Sujetos que han sufrido radiacion con dosis superiores a 5.000 rads.

Alergias especificas.®!

Contraindicaciones médicas generales.

Estado general y nutricional. Edad.
Medicacion concomitante.
Enfermedades hematoldgicas.
Enfermedades de metabolismo 6seo.
Colagenosis.

El implante como foco bacteriano potencial.®



Contraindicaciones relativas.

Patologia sistémica descompensada:
1. Alteraciones endocrinas, como la diabetes.
2. Patologia cardiovascular: hipertension arterial,
valvulopatias o isquemia coronaria.
Radioterapia.
Drogadiccion y alcoholismo.
Patologia local no maligna de los tejidos duros o blandos que
contraindique la cirugia.
Patologia general que contraindiqgue temporalmente cualquier cirugia
local.
Ausencia de una relacion valida médico-enfermo.
Tabaquismo.
Embarazo.
Falta de motivacion para la higiene oral.

Edad: paciente que no han finalizado el crecimiento.®

4.2 CONTRAINDICACIONES LOCALES.

Contraindicaciones absolutas:

Patologia tumoral maligna en los maxilares

Contraindicaciones relativas:

Patologia local de los tejidos duros o blandos que contraindique
temporalmente la cirugia.

Problemas de oclusién y de articulacion temporo mandibular.
Extracciones o cirugia maxilar recientes.

Escasa disponibilidad 6sea.®”



Contraindicaciones intrabucales.
e Relaciones anatémicas desfavorables entre los maxilares.
¢ Relaciones oclusales y funcionales complejas.
e Hallazgos patologicos en los maxilares.
e Radioterapia de los maxilares.
e Lesiones patologicas de la mucosa.
e Xerostomia.
e Macroglosia.

e Mala higiene del resto de la denticion. ©

Contraindicaciones limitadas en el tiempo.
e Enfermedades inflamatorias o infecciones agudas.
e Embarazo.
e Administracion transitoria de determinados medicamentos.

. Estados de estrés fisicos o psiquicos. ©

Contraindicaciones de tipo psiquico.
e Cumplimiento inadecuado del tratamiento.
e Abuso de alcohol y de drogas.
¢ Neurosis-psicosis.

Pacientes problematicos.®

4.3 INDICACIONES PARA EL EXITO EN LA IMPLANTOLOGIA

Los criterios de éxito propuestos por Scnitman y Shuman en la conferencia del
Instituto Nacional de Salud de Harvard en 1979 son:
e Movilidad menor de 1mm en cualquier direccion.
e Graduacion de la radiotansparencia, observada radiolégicamente, pero
sin definicion de criterios de éxito.
e Pérdida 6sea no mayor de una tercera parte de la altura vertical del

implante.



e Inflamacién gingival factible de tratamiento. Ausencia de sintomas de
infeccion, ausencia de lesion a los dientes adyacentes, y ausencia de
anestesia, parestesia o vulneracion del canal mandibular o seno maxilar.

e Para ser considerado como éxito, el implante dental debe proveer un

servicio fundamental durante cinco afnos en el 75 % de los casos.

En 1986 Albreksson y cols modificaron dichos puntos ya que no se basaban en
datos cientificos y no eran aplicables a ningun sistema de implantes

oseointegrados por los que propusieron los siguientes puntos:

e Que un implante individual, no ferulizado, sea inmovil cuando se le
examina clinicamente.

e Que la radiografia no muestre signos de radiotransparencia
periimplantaria.

e Que la pérdida vertical 6sea sea menor de 0.2 mm anuales a partir del
primer afio de uso del implante.

e Que la persistencia individual del implante debe caracterizarse por
ausencia de signos y sintomas como dolor, infecciones, neuropatia,
parestesias o vulneracion del canal mandibular.

e Dentro del lo anteriormente expuesto, son criterios minimos de éxito; o
porcentaje de éxito del 85% a los cinco afios de observacion y del 80% a

los diez afos.



5. COLOCACION DE LOS IMPLANTES.

5.1 PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Este procedimiento consta de colocar un implante en hueso sustituyendo un
diente o varis ausentes.®

Se inicia el acto quirdrgico, colocando férulas quirdrgicas nos indicara los
lugares a fresar.

Se anestesia la region anatémica a intervenir, recomendando un buen bloqueo
para poder realizar adecuadamente el acto quirdrgico.

Se realizara un colgajo quirargico para elaboracion un lecho receptor para
poder iniciar con el fresado. Este es un fresado secuencial, que inicia con
fresas de marcaje, fresas intermedias (de diametros menoria las definitivas),
los postes de paralelismo, los cuales nos permiten verificar la direccion del
implante, fresa de avellanado y fresa final, de longitud y didmetro definitivo. Se
colocara un implante de prueba, que nos permitiran comprobar que la
preparacion esta terminada.

Dependiendo del tipo de implante (cilindrico o de tornillo) este sera colocado, y
suturado.

5.2 LA FERULA QUIRURGICA.

La férula quirargica es un dispositivo que relaciona el encerado diagnostico y el
estudio clinico y radiolégico con el reborde desdentado en el momento de la
cirugia, orientandonos sobre la ubicacion 6ptima de los implantes. Su uso
permitird colocar la fijacion en los lugares previamente determinados sin invadir
estructuras vecinas, y hacerlo ademas con la direcciobn adecuada. Esto
facilitara que en el momento de la elaboracion de la prétesis se consiga una
distribucion de las cargas oclusales axial a los implantes y una ubicacién
idénea de los pilares de protesis, dejando libres los espacios interproximales, y
estableciendo la salida de los tornillos de retencion en el centro de las caras

oclusales.



Para Smiler, sin la informacién de la férula, la colocacion de los implantes se
convierte en un juego de azar en el que el paciente puede perder estética
oclusion y productividad a largo plazo de la prétesis oseointegrada.
Fig(28)(29)"

Figura (@@yuia quirirgica esiercofitografica fig(29). Guia quirdrgica de acrilico. (8)

5.3 ANESTESIA

Se requiere de un bloqueo anestésico suficientemente profundo y duradero
como para realizar adecuadamente la preparacion del colgajo, la osteotomia, la

colocacion del implante y el cierre de la herida quirtrgica

Anestesia en la mandibula.

La inervacién del maxilar depende de la tercera rama del nervio trigémino, que
es mixta, sensitiva y motora, a través de sus tres ramas, el nervio lingual,
dentario inferior y auriculotemporal. La anestesia troncular de los nervios
dentario inferior y lingual mediante soluciones sin vasoconstrictor, como la
(Mepivacaina, la Articaina al 4%, y la Lidocaina al 3% con vaso constrictor) y la
infiltracion vestibular de anestésicos con vasoconstrictor para el bloqueo del
territorio dependiente del nervio bucal, nos permite suficiente anestesia el
control del sangrado. Para la colocacion de implantes se ha propuesto una
técnica de bloque terminal por infiltracion en la mandibula con el fin de

mantener niveles de sensibilidad que informen de la proximidad del techo del



conducto dentario inferior durante la osteotomia; los resultados de esta técnica
estan es funcion del umbral para el dolor de cada paciente, sedacion, tipo y

cantidad de anestesia®®

5.4 PREPARACION DEL COLGAJO QUIRURGICO.

Es necesario tener un acceso a la cresta 6sea que permita realizar la
preparacion de los lechos y verificar la integridad del reborde. Para ello, en la
mayor parte de los casos se prepara un colgajo mucoperiostico o de espesor
total; solo cuando se requiera una cobertura mayor del colgajo por la aplicacion
de técnicas adicionales, como el aumento del reborde dseo puede ser
necesario la realizacién de colgajos de espesor parcial para posibilitar una

cierre correcto.Y®

Incision

Mediante el uso de un bisturi con hoja numero 15 se realiza una incision con un
trazo continuo, limpio, sin esfacelos, que interese a la mucosa y al periostio que
se extienda de forma intrasulcular hasta uno o dos dientes adyacentes si
existiesen, o bien 15 6 20 mm distal al punto de colocacion del dltimo implante
si se trata de una cresta edéntula; de esta forma se facilita la preparacion
atraumatica de un colgajo que permita una acceso suficiente a la cresta 0sea.
Con la preparacion del colgajo amplio se evita ademas la realizacion de

incisiones liberadoras.

En las &reas edéntulas se realizan coincidiendo con las lineas-angulos de los
dientes, para no comprometer la supervivencia de las papilas y minimizar la
retraccion gingival; en la mandibula edéntula puede ser necesaria la realizacion
de incisiones de descarga para permitir la localizacibn de los agujeros
mentonianos y aprovechar al maximo la disponibilidad 6sea en el sector
anterior. Fig(30)(31).



fig(39)(40). a),b) y c). Incisién crestal prolongada de forma intrasulcular en los dientes vecinos. EI despegamiento debe

permitir el acceso a las zonas adyacentes al lecho de los implantes: eminencias radiculares de dientes vecinos y

corticales vestibular y lingal. (1)

En el fondo del vestibulo, sobre la mucosa movil. Es una localizacion
poco empleada, pues dificulta el control del sangrado, la cicatrizacion es
complicada y el postoperatorio también.

Sobre la linea mucogingival.

En la cresta edéntula, sobre la encia insertada. Esta es la localizacion
mas comoda en el desdentado parcial o total en el maxilar como en la
mandibula, pues la cresta 6sea ofrece un soporte estable para la incision
y diseccion, y el control intraoperatorio es 6ptimo al estar minimizado el
sangrado; en relacion al cierre de la herida, el enfrentamiento y sutura
de los bordes del colgajo es sencillo.

En la mandibula la incisibn crestal se puede acompafar de una
descarga vestibular central que levanta dos colgajos triangulares o bien

dos descargas distales que proveen un colgajo trapezoidal ¥



Diseccion.
Es una diseccion roma mediante el uso de un periostétomo, o aguda, con la
ayuda de tijeras y bisturis, se procede a levantar un colgajo de espesor total,
con el periostio incluido de amplitud suficiente para tener acceso a la cresta
edéntula, incluyendo las corticales vestibular y lingual; de esta forma se podra
verificar la integridad de las corticales una ves preparado el lecho receptor de
los implantes. Los bordes de un colgajo podran manejarse facilmente, sin que
sufra tracciones o dislaceraciones durante las maniobras de separacion, que
podrian complicar la cicatrizacion.

En la mandibula debe realizarse un tunel subperiéstico lateral desde las
regiones caninas hasta que sean Vvisibles los agujeros mentonianos;
localizaremos los nervios mentonianos para evitar dafios durante la
intervencién. Fig(32)(33)®

fig(32)(33). a) y b). La preparacién de un colgajo amplio permite evidenciar una fenestracién en la cortical vestibular

durante la fase quirargica. (1)

Regularizacion de la cresta.

Una vez levantado el colgajo y descubierta la cresta désea, es necesario
disponer de una superficie plana sobre la que realizar las preparaciones, y de
diametro vestibulo-lingual mayor que el diametro de los implantes que se va a
colocar. Esta maniobra se puede realizar con fresas redondas o rectas con
irrigacion, o mediante instrumental de mano como gubias o limas para hueso.
El reborde 6seo puede presentar diversa morfologia. Asi, en la region anterior

de la mandibula, cuando la perdida de los dientes no sea reciente, es frecuente



encontrar un reborde delgado o en filo de cuchillo; si se han realizado
extracciones poco cuidadosas o se ha producido la perdida traumatica de los
dientes, el proceso alveolar puede presentar una morfologia irregular, con
defectos dseos; por el contrario, el edentulismo reciente, las extracciones no
traumaticas y la existencia de dientes vecinos favorecera la conservacion de un

reborde 6seo de morfologia regular. Fig(34)®M®

Fig(34). Regularizacion de las crestas.(14)

5.5 ELABORACION DEL LECHO RECEPTOR DE LOS
IMPLANTES.

La colocacion de los implantes en el reborde 0seo requiere la preparacion
mediante osteotomia de un lecho receptor de morfologia y dimensiones
similares al implante a colocar. La consecucion de la oseointegraciéon va a
depender de las caracteristicas del tejido 6seo, de la morfologia y tipo de
materiales del implante, de la técnica quirdrgica y de la ausencia de carga
durante el periodo de cicatrizacion.

Los procedimientos usados para la osteotomia van a crear invariablemente una
pequefia zona de necrosis 6sea, que puede ser sustituida por tejido fibroso,
permanecer como un secuestro 6seo sin reparacion, o diferenciarse en tejido
0seo sano; para realizar una preparacion atraumatica de los lechos receptores

de los implantes, la osteotomia debe realizarse bajo condiciones determinadas.
(€)



Irrigacion.

La osteotomia en presencia de suero fisiolégico o agua destilada estéril
mediante irrigacion externa o interna a través de las fresas, favorece el
mantenimiento de temperaturas bajas en el hueso y la retirada progresiva de
las particulas de hueso fresado. El sobrecalentamiento del fresado éseo al
preparar los lechos por encima de 47° C durante mas de un minuto
condicionara a la necrosis y la formacion del tejido blando periimplantario.
Fig(35)™"

=

Fig(35). Irrigacion interna por medio de las fresas con suero fisiol6gico(1)

Velocidad del fresado.

Se recomienda no exceder las 800 rpm y otros aceptan hasta 1.500-2.000
rpm. Una velocidad de fresado alta y el uso de fresas bien afiladas y de baja
presion facilitara el sobrecalentamiento del tejido 6seo y puede impedir el flujo
correcto de suero para la refrigeracion. Para una preparacion eficaz y rapida a
bajas velocidades es imprescindible la utilizacion del contra-angulo con un
motor de torque elevado; los motores quirargicos ofrecen también la posibilidad
de regular la velocidad de fresado; invertir el sentido de giro, asi como controlar

la irrigacion.®

Técnica de fresado.

El uso de las fresas durante periodos cortos y siempre en movimiento, es decir,
antes de iniciar la osteotomia y después de abandonar el lecho éseo; en
segundo lugar, tratar de mantener una direccion de fresado constante, ya que
de otra forma se dificulta la preparacion y se crea un lecho de forma irregular o

de embudo, que no se correspondera intimamente con la forma de la fijacion.



Las fresas deberan mantener un corte Optimo y deberan ser renovadas
convenientemente si se usan sistemas de implantes que no requieran fresas

nuevas para cada cirugia.®”)

Fresado secuencial.
Disponen de series de fresas de osteotomia de diAmetros progresivamente

mayores para realizar las preparaciones, asi como de aditamentos para

verificar su direccién y profundidad. Fig(36)(37)

Fig(36)(37). Fresas de osteotomia para la preparacion secuencial del lecho 6seo. Fresa piloto, o de arcaje, fresa

redonda, fresa intermedia, fresa de avellanado, y fresa de longitud y diametro definitivo.(1)

e Fresa de marcaje o piloto, recta, de pequefio diametro. Es la primera
fresa utilizada una vez que disponemos de un campo correctamente
preparado y la cresta 6sea regularizada, ofreciéndonos una superficie
plana; nos sirve para marcar el lugar de colocacion e iniciar la
preparacion a través de la cortical y de los primeros milimetros de hueso
esponjoso. Esta fresa se introduce mediante la férula quirdrgica para

adecuar la direccion de los implantes.fig(38)



Fig(38) a)-h). Secuencia de la técnica de osteotomia para la preparacion del neoalvéolo y colocacion de implantes
impactados. (a) Fresa de marcaje(1)

e Fresa intermedia, de diametro inferior a la de la fresa definitiva, se utiliza
para ampliar la osteotomia, ensanchando el diametro de la preparacion
iniciada con la fresa de marcaje, hasta la longitud definitiva
preestablecida para la fijacion. Estas dos, de marcaje e intermedia, son
usadas con la férula quirtrgica colocada, determinando la posiciéon y
direccion finales, que ya practicamente no podran ser modificadas.
Fig(39)(40)®

Fig(39)(40) a) fresa intermedia, b) la fresa intermedia se debe usar con la férula quirdrgica colocada,

e Postes de paralelismo. Son aditamentos que permiten verificar la
direccion de la preparacion con respecto a los dientes vecinos o a otras

preparaciones adyacentes. Fig(41)



fig(41) d) utilizacion de los pins de paralelismo para verificar la direccion de as preparaciones.

Fresa de avellanado. Sirve para preparar los primeros milimetros del

neoalvéolo, en los que se alojara la porcion mas cervical del implante.

Fig(42)®

Fig(42) e) La fresa de avellanado se utiliza para preparar la porcién mas cervical del neoalvéolo(1)

Fresa final. De longitud y didmetro definitivo. En los implantes
impactados es una fresa de paredes lisas, que dejara un lecho también
liso, cuya forma corresponde a una fijacion. En los implantes roscados

sera una terraja que a muy baja velocidad, manual o mecanicamente,



labrard la rosca para la insercion del implante; en algunas ocasiones, en
funcion del tipo de hueso, los implantes roscados se podran colocar sin

la utilizacion previa de la terraja (implantes autorroscables). Fig(43)®

fig(43) f) Fresa de longitud y diametro definitivo,(1)

Implante de prueba. Es una vastago del mismo diametro que los
implantes, utilizado en los sistemas de fijaciones impactadas; esta
aditamento nos permite comprobar que la preparacién, una vez
terminada, tiene las dimensiones adecuadas y que el punto mas apical
ofrece un soporte estable para la impactacion, asi como su interior esta

libre de obstaculos para alojar las fijaciones. Fig(44)(45).0®



9) h)

fig(44)(45). g) neoalvéolo preparado, h) el implante de prueba permite comprobar la preparacién del neoalvéolo a la
longitud adecuada y la existencia de soporte 6seo apical.(1)

5.6 COLOCACION DEL IMPLANTE.

En los sistemas impactados, la toma del implante del envase estéril se realiza
con la mano, o mediante un transportados que permite ademas introducir parte
de la fijacion en su lecho. Se determina la colocacion con la ayuda de un
prolongador y un martillo calibrado de cirugia, hasta la introduccion completa
del implante; en esta momento se debe sentir el tope que ofrece el final de la
preparacion, y se obtendra un sonido nitido a la percusion. En la mandibula
sera conveniente colocar una mano bajo el cuerpo de la mandibula para
ofrecer resistencia a la impactacion. Una vez finalizada la colocacion, la fijacién
debe quedar estable tanto por la existencia de soporte éseo en el final de la
preparacion como la friccion con las paredes; a esta situacion se denomina
retencion primaria, y es una de las condiciones para la consecucion de la
oseointegracion. fig(46)(47)(48)(49)M®



fig(46)(47)(48)(49). a), b). Implante en el transportador y su colocacion en el neoalveolo. c),d). Verificacion del

apretamiento de los tornillos de cierre y de la existencia de retencién primaria.(1)

Los implantes roscados pueden ser transportados, en funcién de los sistemas,
con la pieza de mano mediante adaptadores para proceder al roscado de forma
mecanica a muy baja velocidad, y terminar de forma manual mediante llaves de
presion o carracas, o bien realizar todo el proceso de toma, transporte y
roscado del implante de forma manual, esta situacion se denomina estabilidad
primaria. En este sistema, la retencion primaria va a estar asegurada por las

espiras de los implantes. Algunos sistemas no tienen incorporado el tornillo de



cierre o de cicatrizacién, que debe ser colocado en ese momento antes de
proceder a la sutura. Es importante comprobar que los tornillos de cierre estan
perfectamente encajados en su sitio, que no rozan con los dientes vecinos y
que no tropiezan con los dientes antagonistas. Fig)(50)(51)(52)(53)® @@

b)

i

c) )

fig(50)(51)(52)(53). a). implante en el transportador, b) introduccién manual del implante en el neoalvéolo, c) la

colocacion del implante se termina mediante el uso de la llave de carraca.

Cierre de laincision (sutura).

La sutura es un medio mecéanico para aproximar e inmovilizar los bordes del
colgajo. Antes del cierre de la herida se limpia a fondo el campo quirdargico con
suero salino estéril y se retiran los bordes dseos cortantes sin dafar los tejidos
blandos. Esta representa la dltima etapa del acto quirdrgico.
Fig(54)(55)(56)(57).



d) ™ C)
fig(54)(55)(56)(57). a), b), c) y d) Cierre de la herida con sutura de PTEE-e.(1), sutura del colgajo, colocacién de los

pilares de cicatrizacion y sutura del colgajo.(1)

Tipo de nudo. Las suturas con puntos simples sueltos es el tipo mas utilizado
para este tipo de cirugias, pues permite una buena aproximacion e
inmovilizacion de los bordes del colgajo, y técnicamente es facil de realizar. A
diferencia de la sutura continua, si se produce la dehiscencia de la mucosa en
algunos de los puntos, no se compromete la estabilidad del colgajo, pues el
resto de los puntos de sutura lo mantienen en su posicidn. Los puntos en 8,
guedando la sutura cruzada en el espacio interproximal asegurando las papilas

en su posicion.

Tipos de hilo y agujas: la aguja semicircular de seccion triangular de 15 o 20
mm de diametro es suficientemente cdmoda para su uso y minimamente
traumatica para la mucosa; en cuanto al hilo, la sutura monofilamento sintética
de teflbn no provoca respuestas inflamatoria, no retiene placa bacteriana y es
de facil manejo, por lo que esta especialmente indicada para estas cirugias; no
obstante; las sutura de seda es un material menos costoso y con resultados
satisfactorios. Las suturas reabsorbibles presentan los inconvenientes de la

mayor respuesta inflamatoria, la relativa incomodidad para el paciente por la



rigidez de los extremos de los puntos debido al proceso de reabsorcion durante

los primeros dias y su mas dificil manejo.®®@®

5.7 POSTOPERATORIO.

Postoperatorio inmediato. Al término de la cirugia el paciente permanecera
algunos minutos (15-20) en la sala, siendo incorporado progresivamente,
mientras verificamos su estado general. Durante este tiempo la zona operada
estara bajo un aposito compresivo de gasa. El paciente debe ser advertido de
la posibilidad de aparicién de inflamacion y de hematomas, sobre todo en

cirugias prolongadas y en pacientes de edad avanzada.

En las primeras 48 horas; se recomienda al paciente reposo relativo, seguir una
dieta blanda y fria, y evitar la realizacion de enjuagues de clorexidina. Para el
control de la inflamacion y del dolor pueden prescribirse antibiéticos como
ampicilinas, clindamicinas  cefalosporinas, eritromicinas, penicilinas,
tetraciclinas y analgésicos acetaminofén, ibuproféno, naproxén y crioterapia

mediante la aplicacion periddica de hielo sobre la zona.

En el segundo o el décimo dia; el paciente puede reiniciar su higiene oral si es
dentado, afiadiendo la realizacion de enjuague con clorhexidina 2 6 3 veces al

dia, en periodos de uno a dos minutos.®®



CONCLUSIONES.

Dentro de los avances de la odontologia podemos considerar al implante como
una recurso para solucionar tanto estética como funcionalidad siempre y
cuando consideremos las indicaciones necesarias para el éxito del implante.

Una de las consideraciones mas importantes que tenemos que tener en cuenta
es la calidad de hueso y la cantidad del mismo, ya que en base a eso podemos
determinar el tipo de implante y el biomaterial que vamos a colocar. Asi

podremos obtener éxito en la oseointegracion.

Otras de las medidas que debemos considerar es el estado general de salud
del paciente, por medio de una buena historia clinica, tener en cuenta las
indicaciones y contraindicaciones del la colocaciéon del implante. Con esto
podemos considerar que no todos los pacientes son indicados para la
colocacién de los implantes ya sea por mala higiene bucal, enfermedades
periodontales, tabaquismo, alcoholismo, enfermedades sistémicas y no solo
por algun padecimiento sino también por la economia del paciente ya que este

recurso protésico no es apto para todo tipo de paciente por el costo de este.

Y podemos concluir por medio de las fuentes de informacion consultadas que
los mejores implantes son los enddseos (implantes de tornillo y cilindricos). Ya
que por lo general estos son de primera opcion en el momento de seleccionar
un implante. Estos se pueden colocar tanto en la mandibula como en el
maxilar. Y pueden colocarse en desdentados totales o parciales.

No es necesario un procedimiento quirdrgico muy complicado como en otros
implantes. Ademas que en su colocacién no es necesario abarcar tanto el
hueso con la osteotomia y asi evitamos tanta perdida 6sea. Obteniendo un

buen soporte 6seo para asi tener como consecuencia la oseointegracion.
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