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FACTORES DE RIESGO EN LA COLOCACION Y REHABILITACION DE IMPLANTES DENTALES.

INTRODUCCION

Los implantes dentales se han convertido en un tratamiento de primera
eleccion en situaciones de ausencias dentales que requieren un reemplazo. Estas
han incrementado las posibilidades de tratamiento para
los pacientes y mejorado los resultados funcionales de
pacientes que tengan comprometidos tanto su apariencia estética,
funcionalidad masticatoria e ingesta nutricional debido a la pérdida dental
parcial o total. Aunque hay que tener en cuenta que en cualquier procedimiento
quirurgico y protésico existen riesgos de los cuales los pacientes deben ser
adecuadamente informados, para evitar problemas al paciente y para quien realice

el tratamiento.

El éxito de un tratamiento con implantes depende en un gran porcentaje del
diagnéstico y plan de tratamiento que debera hacer el equipo de profesionales que
tendra participacion en el tratamiento; el otro porcentaje estd dado por la

colaboracion del paciente antes y después del tratamiento.

El analisis de los factores de riesgo constituye uno de los pasos importantes para
la colocacion y rehabilitacién de implantes dentales, el evitar fracasos por un mal
diagnéstico disminuirian drasticamente si los rehabilitadores y cirujanos dedicados

a la practica de la implantologia siguieran y respetaran estos factores.

Este trabajo constituye un esfuerzo por informar y estandarizar protocolos de
diagnostico en la practica implantologica, considerar la mayor cantidad de
factores que producen fracasos y evitarlos. Hoy en dia la implantologia se puede
practicar de una manera segura y eficaz con conocimiento solido y habilidades

clinicas.
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CAPITULO 1. ANTECEDENTES HISTORICOS

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes perdidos,
ya sea por caries, traumatismo o enfermedad periodontal, por otros elementos que

restaurasen la funcién y la estética.

Los hallazgos arqueoldgicos hablan de la reposicion no sélo en vivos, sino
también en muertos, con la intencion de embellecer el recuerdo de la persona
fallecida. La necesidad de una proétesis dental surge como respuesta légica a la
ausencia de los dientes, elementos necesarios para la masticacién e importantes

para el prestigio y las relaciones sociales.

La primera prétesis de la que se tiene constancia no es un diente natural o
artificial atado a los dientes vecinos, como se han encontrado en craneos egipcios
o fenicios, sino que es una implantacion necropsica realizada durante el neolitico

(hace unos 9000 afios ).}

Los restos antropoldgicos mas remotos de implantes dentales colocados in
vivo son los de la cultura maya. El arqueblogo Wilson Popenoe, en 1931 descubrio
un crdneo que presentaba en la mandibula 3 fragmentos de concha introducidos
en los alveolos de los incisivos. Este crdneo data del afio 600 d.C. Los estudios
radiolégicos determinaron la formacion de hueso compacto alrededor de los

implantes, haciendo suponer que dichos fragmentos se introdujeron en vida.

Vemos que la idea de servirse del alveolo como soporte de dientes
artificiales es muy antigua, como ocurre con otras muchas técnicas de la medicina.

En el siglo X, el andaluz isldmico Abulcasis, nacido en 936 en Cérdoba escribe:

“En alguna ocasién, cuando 1 o 2 dientes se han caido, pueden reponerse otra
vez en los alveolos y unirlos de la manera indicada (con hilos de oro) y asi se

mantienen en su lugar. Esta operacién debe ser realizada con gran delicadeza por
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manos habilidosas”. Esto es, ni mas ni menos la perfecta descripcion de un

reimplante dentario.

En el Medievo los cirujanos barberos, ante la inteligencia de nobles y
militares de rango pusieron de moda los trasplantes dentales. Posteriormente,
dichas précticas fueron abandonadas ante los continuaos fracasos y la posibilidad
de transmision de enfermedades. Destacaron por sus aportaciones en este
campo los cirujanos Ambrosio Paré siglo XVI, Pierre Fauchard siglo XVII y XVIIl y
John Hunter siglo XVIII.

Ambrosio Paré aconsejaba volver a colocar el diente en el alveolo, si por

equivocacion habia sido extraido.

Los siglos XVII y XVIII se vieron dominados por mudltiples intentos de
trasplantes dentarios, con un claro epicentro en Francia, la cual influyé en toda

Europa y América del Norte.

Durante el siglo XIX y principios del XX se produjo un retroceso en el auge
de la trasplantacion por motivos morales e higiénicos y también hubo decepcion
ante los resultados de la autotrasplantacion, asi, el camino de la implantologia y

los autotrasplantes quedd cegado y sin rumbo.

Amato Lucitano en el siglo XVI construia de oro los obturadores palatinos,

con los que trataban las fracturas o fisuras palatinas.

A principios del siglo XIX se llevd a cabo la colocacion de los primeros
implantes metélicos intra alveolares. Maggiolo, en 1809 introdujo un implante de
oro en el alveolo de un diente extraido el cual constaba de 3 piezas. Imitando a los
cirujanos a resolver las fracturas con alambres, clavos y placas en los huesos,
varios dentistas a finales del siglo XIX lo intentaron. Harris, 1887 implanté una

raiz de platino revestida de plomo en un alveolo creado artificialmente.
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En 1901, R. E. Payne presentd una técnica de implantaciéon en la cual

utilizaba una cépsula de plata colocada en el alveolo de la raiz.

En 1910 Green Fiel, utilizd una cesta de iridio y oro de 24k que introducia
en el alveolo, él mismo en 1915 fue considerado como el cientifico que documenté
las bases de la implantologia moderna donde hacia referencia a las normas
sanitarias de limpieza y esterilidad e introduciendo conceptos tan innovadores

como la relevancia de la intima asociacion entre el hueso y el implante.

Sin embargo el problema estaba en encontrar el metal idoneo. Durante la
Primera Guerra Mundial se insertaron tornillos, clavos y placas en todos los
hospitales fracasaron todos. En boca nadie se atrevia. Venable y Strock en 1937
publicaron su estudio sobre fracturas tratadas con prétesis e implantas elaboradas

con un nuevo material; la aleacion de cobalto-cromo-molibdeno.!

La odontologia se aproveché de esta experiencia y asi surgieron las 2
escuelas clasicas. La subperiéstica del sueco Dahl y la intradsea de Strock. El
empuje de Dahn en compaiiia de Gerschkoff y Goldberg en EUA decay6 pronto y

nada nuevo hicieron a continuacion.

En Europa la implantologia prendié rapidamente. En la década de los
cincuenta se trabajaba en lItalia la implantologia yuxtadsea, la cual consistia en
abrir, tomar la impresion del hueso y luego, al mes, volvia se volvia a abrir y se
colocaba la infraestructura de tantalio en estos primeros tiempos la implantologia

también tuvo gran auge en Francia e Italia que influy6 en los espafioles.

En Espafia Pascual Vallespin realiz6 novedosas modificaciones en la
técnica de implantes subperidsticos introduciendo conceptos vigentes hoy en dia,
como es el realizar la incision fuera de la cresta alveolar para cubrir perfectamente
el implante. Trobo Hermosa realizaba la técnica descrita por él mismo
“reimplantacion de raices aloplasticas metalicas”. En esta técnica tras una

extraccion cuidadosa y hemostasia de la herida, atascaba amalgama en el alveolo
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seco hasta el borde gingival, introduciendo posteriormente un dispositivo para

detener la protesis.

En 1957, Perron comenzé a poner los implantes intradseos segun la técnica
de Formiggini, que consistia en un implante intradseo disefiado en espiral, pero
modificé su disefio ideando el implante prismatico hueco. El mismo escribi6é en
1967 el primer libro de implantologia en Espafia, Conceptos fundamentales de

endoimplantologia.

En 1959 se crea la Sociedad Espafola de Implantologia, una de las mas
antiguas del mundo. En 1974 Salagaray y Sol popularizaron la técnica de
implantes yuxtadseos que lleva su nombre. Santino Surés, disefid su implante
plano intradéseo; el Dr Cosme Salomé y su implante endodseo de esfera; el Dr
Irigoyen ide6 un implante diferente yuxtadsea al de Salagaray y Sol; Borrel disefio

su implante universal en profundidad de acero inoxidable.

En la década de los afos sesenta, Linkow desarrollé el implante de rosca

de Lew y el de hoja.

En 1952, P. |. Branemark, realizO una investigacion con estudios
microscoépicos in vitro de la médula 6sea en el peroné de conejo para conocer
mejor la vascularizacion tras practicar traumatismos 0seos. El estudio se llevo a
cabo introduciendo una camara optica de titanio en el hueso del conejo; al ir a
retirar la camara comprobd que no podia retirarla del hueso, ya que la estructura
del titanio se habia incorporado por completo en el hueso, y el tejido mineralizado
era totalmente congruente con las microirregularidades de la superficie del titanio.

A este hecho se denominé Oseointegracion.*

En 1967, Shanhaus desarroll6 los implantes ceramicos roscados, y en ese
mismo afo Linkow aporto el implante Ventplant cuyo tornillo era autorroscable. En
1968, aparecié el implante endodseo en extension, conocido como implante

laminar.

10
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En 1980, se inaugura el Equipo Internacional para la Implantologia Oral.

En la década de los afios noventa, la Implantologia Dental ha conseguido
consolidarse como una nueva disciplina quirargica dentro del campo de la
Odontologia. Hoy dia el tratamiento con implantes dentales en pacientes con
edentulismos parciales o totales se considera un procedimiento quirdrgico-

prostodéncico predecible. *

11
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CAPITULO 2. CONCEPTOS DE IMPLANTOLOGIA

2.1 Osteointegracion

En un estudio publicado en 1951 Leventhal concluyé:

“Se ha estudiado la reaccion del hueso al insertar un total de 80 tornillos de titanio
en fémures de ratas. Al final de las seis semanas de implantacion, los tornillos sélo
estaban ligeramente mas fijados al hueso que en el origen; al cabo de doce
semanas fue mas dificil extraerlos y, al final de las dieciséis semanas de
implantacion, los tornillos estaban tan fuertemente fijados que en un caso, al
intentar extraerlo de su ubicacion en el hueso, el féemur se fracturo. Los resultados
de este estudio parecen indicar que el titanio puede ser Util en cirugia debido a sus
propiedades mecanicas ya su capacidad para no provocar reacciones tisulares. El
hecho de que el hueso acabe adherido al titanio puede ser una desventaja en los
casos en que los tornillos o los clavos deban permanecer implantados
temporalmente. Sin embargo, en el pasado, el empleo de algunas prétesis no ha
convencido a los cirujanos porque han permanecido separadas del hueso y ello ha
provocado el aflojamiento de las mismas. Como que el titanio se adhiere al hueso,

este metal puede ser un candidato ideal para la fabricacién de este tipo prétesis.”>

Branemark observé un fendbmeno curioso cuando estudiaba la microcirculacion
0sea en el peroné de conejo y encontro una gran dificultad para retirar una camara
de titanio fijada al hueso. A partir de este hecho sencillo se pone en marcha la
idea de introducir un elemento de titanio en el hueso maxilar edéntulo para, una

vez “fijado” a él, conseguir rehabilitarlo con dientes (fig. 1).

Posteriormente con las investigaciones llevadas por el profesor Branemark,
y su Tomas Albrektsson, se acufia el término de anclaje endodseo, y mas tarde el
concepto de osteointegracion.’

12
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“Conexion directa estructural y funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la

superficie de un implante sometido a carga funcional.”

Fig.1 PER-INGVAR BRANEMARK"

2.2 Morfologia del implante

La forma mas utilizada es la de tornillo cilindrico o de raiz en el que se pueden

diferenciar tres partes: el cuerpo, el cabezal y la porcion transmucosa (fig. 2).
2.2.1 Cuerpo del implante

Es la parte fundamental del implante, que, colocado quirargicamente en el
interior del hueso, permite su oseointegracion. Dependiendo de la morfologia y el
procedimiento quirargico utilizado para conseguir el anclaje primario, se distinguen

dos tipos basicos de implantes.?

¢ Implantes lisos: cuando se utilizaban los implantes lisos presentaban una
superficie cilindrica homogénea y su colocacion endodsea se realiza
mediante un mecanismo de presion axial o percusion. Su insercién es mas

sencilla, presenta menos pasos quirargicos, pero la obtenciébn de una

13
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fijacion primaria, en ocasiones, es mas dificil si se produce una pequefia

sobreinstrumentacion.

¢ Implantes roscados: requiere mas pasos quirdrgicos, pero presenta una

buena fijacion primaria. Un ejemplo de ello es el implante Branemark.

e Implantes anatomicos: constituyen un tipo intermedio entre los dos tipos
anteriores, puesto que su cuerpo, macizo, es abultado en las primeras
espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical , intentando imitar la
morfologia de los alveolos vacios tras una extraccion, de tal forma que la
filosofia de este sistema de implantes es la colocacion inmediata tras una

extraccion dental.
2.2.2 Cabezal del implante

Es la parte estructural del implante que permite el ajuste pasivo del transepitelial o
de los distintos aditamentos protésicos, que van fijados mediante tornillos en el
interior del implante. La tendencia actual es dotar a los cabezales de un hexagono
externo que impida los movimientos rotatorios de las supraestructuras. También

existe un sistema de atornillamiento por friccién desarrollado por Straumann.
2.2.3 Posicion trasmucosa

Es también llamada cuello, sirve de conexion entre la parte osteointegrada y
las supraestructuras protésicas. Existen pilares transmucosos con diferentes
diametros de alturas, de superficie externa pulida. La mayoria de los sistemas
presentan esta porcién transmucosa como un componente enroscable al cuerpo
del implante, sin embargo en determinados sistemas de implantes esta porcion ira

unida sin solucién de continuidad con el cuerpo.*

14
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Fig. 2 Morfologia del Implante dental™®

2.3 Clasificacion de pilares

Actualmente se cuenta con una gran variedad de pilares protésicos, que pueden
variar tanto en forma como en dimensiones, pero generalmente son muy similares
entre si y se pueden clasificar para su uso con la mayoria de los sistemas de

implantes de hexadgono externo en la misma categoria.

Los pilares de cualquier sistema pueden ser incluidos en una u otra
categoria, dependiendo de la naturaleza de la restauracion, a grandes rasgos,
existen 2 tipos de restauraciones de acuerdo con el tipo de retencién: la
restauracion a nivel del implante o directa, que consiste en una proétesis que
incluye el pilar protésico como parte de la restauracion y se retiene por medio de
un tornillo de sujecion; y la restauracion a nivel pilar o indirecta, en la que éste no

es parte de la prétesis y generalmente se retiene por medios cementantes.

A partir de este razonamiento, e integrando los criterios de evaluacion de
los diferentes factores que es necesario tomar en cuenta para la rehabilitacion

estética del paciente.

15
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2.3.1 Pilares para restauracién atornillada

Las restauraciones atornilladas fueron las primeras en desarrollarse, pero
con el paso del tiempo se ha modificado el concepto en cuanto a las alternativas
restaurativas de este tipo. Independientemente de esto, este método goza de gran
popularidad, ya que presenta dos ventajas fundamentales.

La primera es la facilidad de recuperar la restauracion sin necesidad de
procedimientos complicados y sin el riesgo de dafiar ni el implante ni la misma
restauracion, y la segunda es que utiliza el tornillo de sujeciébn como mecanismo
de proteccion tanto para el implante como para la restauracion, ya que éste se
afloja o se fractura cuando existen problemas de sobre carga, en la mayoria de los

casos sin comprender el soporte 6seo del implante.

Como cualquier modalidad presenta también ciertas desventajas; desde el punto
de vista estético, la presencia de las vias de acceso para el tornillo le quita
naturalidad a la superficie oclusal de la restauraciéon; y desde el punto de vista
funcional la presencia de dichas aperturas no permite el establecimiento favorable
de los contactos favorables.

2.3.1.1 Conico

El pilar conico, est4d fabricado a base de aleacion titanio y consta

fundamentalmente de cuatro piezas.

* Pilar o cilindro propiamente dicho que estd disponible con una altura de
cuellode 1, 2,3,4y 5.5 mm

= Tornillo de sujecion del pilar al implante
» Cilindro de oro o de plastico sobre el cual se modela la restauracion

= EIl tornillo de sujecion de oro o de aleacion titanio del cilindro al pilar

protésico

16
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Este pilar puede utilizarse en éareas de gran compromiso estético, para
unidades Unicas o multiples, ya que posibilita el desarrollo de perfiles de
emergencia mas estéticos permitiendo que la prétesis comience subgingivalmente.
En una version mas reciente de este pilar solo se requieren 7 mm de espacio

interoclusal.

La mayor desventaja de este pilar conico es que la altura del collar es la misma
alrededor de los 360° del mismo, lo cual difiere mucho de la morfologia de la

preparacion de un diente natural que debe seguir el contorno del margen gingival.

Esto promueve el colapso del tejido interproximal hacia el pilar, dando como
resultado en algunas ocasiones atrapamiento del tejido, especialmente cuando la
altura del mismo es mayor a 3 mm; ademas no permite angulaciones mayores a
100.

2.3.1.2 UCLA

El pilar UCLA consiste en un componente de plastico de forma cilindrica con base
metalica o totalmente de plastico, disefiado para asentar con precision sobre la
cabeza del implante. Esta disponible con una altura en el cuello de menos de 1
mm y requiere como un minimo de espacio interoclusal de 4 mm. la base del pilar
cilindrico tanto como de plastico como metalico esta disponible en 2 formas:

hexagonal y no hexagonal.

El cilindro hexagonal une la cabeza del implante, haciéndolo antirrotacional,
lo que permite que este disefio se ha utilizado para restauraciones unitarias y
pilares prefabricados a la medida. La base no hexagonal no limita la rotacion del

pilar, por lo que esta indicado solo para restauraciones mdltiples.

El pilar UCLA permite que el perfil de emergencia se desarrolle a través de

la cabeza del implante. Un efecto negativo que puede presentarse con este tipo de
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alternativa es la translucidez del pilar a través del tejido una vez que se ha
colocado la restauracion del mismo, lo cual puede presentarse si la profundidad
del surco es menor de 3 mm, por lo que en este casi estaria indicado otro tipo de

procedimiento.
2.3.2 Pilares para restauracion cementada

Las dos ventajas importantes de una protesis sobre implantes cementadas
son: 1. Mayor estética, ya que elimina la necesidad de colocar la apertura del
acceso para el tornillo de sujecion y 2. La habilidad de crear una forma de diente y
oclusion mas naturales, ya que los puntos de contacto oclusal pueden colocarse
en las zonas mas favorables debido a la ausencia del acceso para el tornillo de

sujecion.

No obstante presenta una gran desventaja, que es la dificultad para retirarla
cuando el caso lo requiere, ya sea como parte del mantenimiento o por alguna otra

razon.

Retirar las restauraciones cementadas es un procedimiento dificil y
riesgoso, ya que existe la posibilidad de fractura del componente o de la
restauracion. Aunque las restauraciones cementadas son mas estéticas, la

recuperaciones mas sencilla.
2.3.2.1 Pilar preparable
2.3.2.1.1 Pilar recto

El pilar preparable recto consiste en un poste cilindrico con paredes
convergentes hacia oclusal que se une al implante por medio de un tornillo de

sujecion que bien puede ser de oro o de titanio.

Este pilar esta disponible en la mayoria de los sistemas, aunque cada uno

incorpora diferentes caracteristicas en cuanto a forma y altura; puede tener una
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altura en el cuello de 2 a 6 mm dependiendo de la altura del tejido gingival. Este
aditamento se modifica como un diente, para posteriormente fabricar y disefar

sobre el mismo la restauracion.

Dependiendo del tipo de base que tenga, estd indicado tanto para
restauraciones unitarias cuando tiene base hexagonal para evitar la rotacion, asi

como para restauraciones multiples cuando la base no es hexagonal.

Este tipo de pilar se recomienda cuando el tejido blando tiene las
caracteristicas necesarias para enmascarar la opacidad del componente metalico.
Los postes de los pilares requieren de un minimo de 6 mm de espacio interoclusal
para no comprometer la estabilidad y retencion de la restauracién. Si el pilar tiene
gue extenderse a mas de 3 mm subgingivalmente, se tiene que tener especial
precaucion con la cementacion, ya que cuando se realiza el procedimiento se
puede promover el atropamiento del excedente del agente cementante en el surco
cuando se inserta la protesis, ocasionando inflamacion de los tejidos circundantes,

a veces, la pérdida del implante.
2.3.2.1.2 Pilar angulado

El pilar preparable angulado consiste en poste cilindrico con paredes
convergentes hacia oclusal que se fija al implante por medio de un tornillo que

bien puede ser de oro o de titanio.

Esta disponible en angulaciones de 15° a 25° en la mayoria de los sistemas
mas utilizados y con alturas de cuello de 2 a 4 mm para la restauracion con este
tipo de componente se requiere de un espacio interoclusal minimo de 7.5 mm. si
no se toman las precauciones necesarias, puede presentarse translucidez del
componente a través del tejido causada por la diferencia de altura en la orilla del

pilar, ya que en la parte vestibular es mas corta que en la parte lingual.
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En este sentido existe también la desventaja que entre mayor sea la
angulacién del componente, mayor serd la posibilidad de que este se transluzca a
través del tejido debido a la angulacion del implante, a la consecuente posicién de
la plataforma del mismo y a la falta de grosor del mismo, aunque en este caso

también existe la alternativa de los pilares con base dorada.

La base de los pilares angulados cuenta con 12 lados internamente, lo que
permite su ajuste en 12 diferentes orientaciones para facilitar la posicion del

componente.
2.3.2.2 Pilar diente — Unico
El pilar para restauraciones cementadas consta de tres piezas.

El pilar propiamente dicho. Fabricado a base de aleacion del titanio, cuenta
en su parte externa con paredes hexagonales con una altura de 5 mm, la altura
del cuello esta disponible de 1 a 4 mm y requiere de un minimo de 7.5 mm de

espacio interoclusal.
Tornillo de sujecion fabricado a base de oro o de titanio.

Capuchén. Fabricado a base de plastico o de aleaciéon de oro que debe

vaciarse con una aleacidn ceramica para posteriormente aplicarsele a la ceramica.

Este pilar es altamente estético y esta indicado Unicamente para
restauraciones unitarias, aunque tiene la desventaja de su poca versatilidad ya

que no permite angulaciones mayores a 10° y no es modificable.
2.3.2.3 Pilar ceramico

Este tipo de pilar consta de dos piezas, el pilar ceramico propiamente y un
tornillo de sujecién de oro o de titanio que lo sostiene al implante. Es preparable y

esta fabricado a base de oxido de aluminio sintetizado.
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La ventaja de un material sobre otro es basicamente la resistencia: el pilar a
base de circonia es mucho mas resistente y mucho menos fragil que el de oxido

de aluminio.

Por otro lado, existe evidencia cientifica que establece que la circonia
promueve una menor proliferacion bacteriana comparada por el titanio
comercialmente puro. Esta indicado en casos en los que las caracteristicas del
tejido blando promuevan la proyeccion negativa del pilar metalico y Unicamente

para restauraciones individuales.

El pilar de oxido de aluminio tiene la ventaja de poder ser utilizado como un
aditamento preparable al que se le cementa directamente la restauracion libre de

metal o también se puede utilizar para una proétesis atornillada.
2.3.2.4 Pilar ceramizable

Este tipo de pilar consta de dos piezas, el pilar metalico y un tornillo de
sujecién de oro o de titanio que lo sostiene al implante. Esta fabricado a base de
titanio comercialmente puro o de aleacion noble de oro al 96%. Estos pilares estan
disefiados para utilizar cerdmica especifica para titanio, en el caso de los pilares

de titanio, y cerdmica convencional en el caso de los pilares de aleacion de oro.

Su manejo es muy sencillo, debido a que los procedimientos de toma de
impresién son iguales a los aditamentos UCLA. Est4 indicado en los casos en que
las caracteristicas del tejido blando promueven la proyeccion negativa de pilar

metalico (cuadro 1).

A diferencia de los aditamentos metalicos estan indicados en las
restauraciones de unidades individuales y mdultiples, tanto en sector anterior como
en sector posterior. Deben tenerse en cuenta las limitantes que pueda tener el

material ceramico en cuanto al grado de resistencia®.
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Cuadro 1.Propiedades y caracteristicas de los diferentes tipos de pilares protésicos2
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CAPITULO 3. DIAGNOSTICO Y PLAN DE TRATAMIENTO

Para lograr resultados estéticos satisfactorios, se requiere de un completo
diagnéstico y plan de tratamiento combinado con excelentes habilidades clinicas.
La evaluacion preoperatoria de las expectativas de unos pacientes también es un
parametro muy importante. Si el paciente tiene expectativas irreales es necesario
una explicacion profunda y clara por parte del operador para situarlo en una
realidad. Las habilidades de todo el equipo de Implantologia, que consiste en: el
dentista restaurador, el cirujano implantélogo, y el ceramista o técnico dental,
siempre son requeridas para desarrollar y ejecutar una adecuada secuencia del

plan de tratamiento.™®

En el diagndstico y plan de tratamiento para pacientes parcial o totalmente
edéntulos que requieren protesis implantosoportadas, se deberd pensar y discutir

cuatro disefios de protesis.

El tratamiento de implantes oseointegrados fue disefiando originalmente
para el paciente edéntulo para soportar una protesis fija. Disefios alternativos han
sido desarrollados para el tratamiento de pacientes con compromisos 0seos 0
necesidades especiales. Estas protesis pueden tener un impacto en la

biomecanica, en el mantenimiento y resultados satisfactorios.

La evaluacion preoperatoria de la estructura y la calidad de la cresta
residual edéntula y la relacion intermaxilar, dictaran las limitantes. Estética,
fonética, higiene y costo son consideraciones que deberan ser tomadas en cuenta

en el plan de tratamiento.

Prétesis fija metal-porcelana, protesis parciales fijas, sobredentaduras,
prétesis fija removible son algunos de los disefios protésicos que se tomaran en

cuenta.’
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3.1 Modelos de diagndstico

El valor de los modelos diagndsticos o0 modelos de estudio es critico en

todos los campos de Odontologia y, especialmente, en Implantologia oral.

El Odontdlogo selecciona la protesis final, el nimero y la localizacion de los
sitios ideales y opcionales para los pilares, asi como los esquemas oclusales
antes de la cirugia. Los modelos diagnésticos le permiten al odontélogo evaluar

varios criterios prostodoncicos en ausencia del paciente.

Estos modelos permiten una discusion abierta y consultas acerca del
tratamiento con otros odontologos y técnicos de laboratorio. Ademas a todos los
datos proporcionados que son similares a la evaluacién de un tratamiento sin
implantes, los modelos ayudan también a la seleccion de los sitios y a los
requisitos de angulacién requeridos durante la fase quirdrgica.

Con frecuencia se disefian plantillas quirdrgicas a partir de los modelos
diagnésticos o tras el encerado diagnostico de la prétesis disefiada. Los modelos
diagnésticos y los montajes de prediccidn pre tratamiento pueden presentarse
también a los pacientes con el fin favorecer su aceptacion del plan de tratamiento

propuesto.

Los modelos diagnésticos montados con un registro exacto de la relacion
céntrica mandilar de la oclusion maxilomandibular en un articulador semiajustable
proporciona informacion con respecto al tratamiento, que influye en el plan de
tratamiento prostodoncico final. Entre los factores generales se encuentran los

siguientes:

v Posicioén de la relacién céntrica oclusal, incluyendo los contactos oclusales

prematuros.

v" Relaciones de los rebordes desdentados con los dientes adyacentes y las
arcadas antagonistas.
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v

v

Posicion de los pilares naturales potenciales, incluyendo su inclinacion,

rotacion, extrusion, separacion, paralelismo y consideraciones estéticas.

Morfologia dentaria, estructura de los pilares potenciales y condiciones

generales.
Direccion de las fuerzas en los futuros sitios de los implantes.

Esquema oclusal presente, incluyendo la presencia de contactos en los

dados de trabajo y balanceo.

Angulacion, longitud, anchura, localizacion, posicién estética transmucosa,

inserciones musculares y tuberosidades del tejido blando sin dientes.
Espacios entre las arcadas.

Curvas oclusales completas, de Wilson y de Spee.

Relaciones entre las arcadas.

Denticion antagonista.

Posibles esquemas oclusales futuros.

Numero de dientes perdidos.

Localizacion de los futuros pilares en la arcada.

Forma y asimetria de la arcada.

Se debe evaluar la oclusion existente antes de la colocacion del implante. Los

pacientes parcialmente desdentados, presenta, a menudo, interferencias oclusales

como consecuencias de la migracion dentaria (fig. 3).

Se identifican los contactos andmalos antes de la fase prostodoncica con

los implantes. La transferencia con el arco facial y los registros oclusales céntricos
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y exceéntricos deberian ayudar a montar los modelos en un articulador

semiajustable.

En ocasiones, puede estar indicado el uso de un registro pantografico de
los movimientos mandibulares y un articulador totalmente ajustable. Los modelos

diagndsticos se montan en relacion céntrica con un registro de mordida.

Al retirarse dichos registros, pueden detectarse los contactos prematuros. El
dentista puede entonces realizar un ajuste oclusal sobre los duplicados de los

modelos diagnésticos y repetirlo en boca™®.

Fig. 3 Modelo diagnéstico®

3.2 Encerado diagndstico

Previo a la colocacion de implantes, el disefio final de la restauracién se
determina con base en un encerado en los modelos de diagnéstico articulados. El
encerado es muy Uutil para evaluar el espacio edéntulo disponible y para

determinar la naturaleza de la restauracion implanto-retenida.

Se puede determinar si el paciente requiere, por ejemplo, terapia

ortodoncica o inclusive ortognatica con el objeto de preparar el espacio edéntulo
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para recibir una restauracion adecuada. El encerado diagnostico se realiza sobre
los modelos y sirve como referencia para la duplicacion y alteraciéon de la
disposicion dentaria original, incorporando las modificaciones tanto de dientes

como de tejidos duros y blandos.

Para determinar la posicién ideal de los implantes se deben evaluar las siguientes

variables, obtenidas a partir de los modelos de estudio:

+ Forma de los procesos alveolares
+«» Patrén de resorcion 6sea

+ Relaciones intermaxilares

+ Dimension vertical

+ Volumen de tejidos blandos

% Condicion del plano de oclusion

«» Caracteristicas de la oclusion remanente

Estas variables son de mucha utilidad para determinar la forma y naturaleza
de la restauracion y su injerencia desde el punto de vista estético y funcional. El
encerado diagndstico requiere de una prueba clinica para determinar el disefio

protésico y la posicion final de los dientes.

El encerado debe ser modificado de acuerdo a la apariencia y la relacion
gue guarde con su entorno. El método mas apropiado para evaluar el efecto del
disefio protésico tanto funcional como estéticamente es la confeccion de

restauraciones provisionales de acrilico a partir del encerado diagndstico.

Una vez que se esta conforme con la apariencia de los provisionales, éstos
se utilizan como guia radiografica recubriéndolos con un medio de contraste
radioopaco para tener una vision clara del perfil de la restauracion final con

respecto a las condiciones de la cresta residual (fig. 4).
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De esta forma, el disefio de la restauraciones el que dicta la insercion de los
implantes y no la decision del cirujano al momento de la cirugia. La relacion entre
la posicion final de los dientes deseada y el impacto de las alteraciones de los
sitios elegidos para la colocacion de implantes solo se puede prever con el uso de

estudios radiograficos que ofrezcan una perspectiva tridimensional®.

Fig. 4 Encerado diagnéstico™
3.3 Mapeo 6seo

El mapeo es un procedimiento que permite determinar el grosor del hueso alveolar
antes de levantar un colgajo mucoperiéstico previo a la cirugia de implantes. La
técnica de mapeo requiere una serie de mediciones con un calibrador

especialmente disefiado para tal fin 0 con una sonda periodontal.

Las puntas penetran la mucosa previamente anestesiada hasta alcanzar la
superficie del hueso. Se requiere de tres medidas de cada sitio, una a nivel de la
cresta alveolar, otra a nivel medio aproximadamente 4 o 5 mm apical y otra a nivel

profundo aproximadamente a 10 mm apical de la primera medicién.

La relacién de estas tres medidas indica los cambios en el grosor del hueso
por debajo de la cresta alveolar; los valores obtenidos se transfieren a un modelo

de estudio previamente seccionado en la zona donde se pretende colocar

28

——
| —




implantes, y de esta forma se obtiene el grosor del tejido gingival y el perfil de la

cresta alveolar para tener una vision tridimensional del contorno éseo.

Aunque el procedimiento no es totalmente preciso, es muy Util en la toma
de decisiones prequirdrgicas. La variante que presenta este método consiste en
colocar un analogo de implante en el modelo, de acuerdo con la topografia de la
cresta, con el fin de seleccionar el pilar protésico adecuado para la confeccion de

la restauracion provisional si se aplica el concepto de carga inmediata (fig. 5).

En general, se puede concluir que el mapeo es un método diagnostico muy
sencillo pero muy confiable, que se puede ocupar en algunos casos de implante

Gnico para sustituir los estudios topogréficos?.

Fig.5 Mapeo 6seo’
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3.4 Guia quirargica

La guia quirdrgica era la conclusion de todos los procedimientos de analisis;
con la filosofia actual se puede obtener informacion muy atil acerca de los
contornos de la restauracion final, ya que se elabora a partir de un encerado

diagndstico.

Algunas técnicas para la fabricacion de guias quirdrgicas han sido descritas
en la literatura, pero lo cierto es que la metodologia se establece en funcion de los

requerimientos especificos de cada caso en particular.

Edge resefia una guia fabricada a partir de resina autopolimerizable con

ganchos de alambre que descansan sobre dientes naturales.

Engleman describe tres alternativas de fabricacion: 1) una matriz de acetato de
0.20 pulgadas adaptadas a un modelo de yeso que es el duplicado del encerado
diagnéstico; 2) una matriz de acetato de 0.15 pulgadas adaptadas a un modelo de
yeso duplicado del encerado diagnéstico, pero debido al grosor de la matriz de
acetato es facil la manipulaciéon de los tejidos blandos por parte del cirujano
después del levantamiento del colgajo o 3) una matriz de resina autopolimerizable
soportada sobre las caras oclusales de los dientes adyacentes con una ventana
lingual o palatina para el posicionamiento de los tejidos blandos.

El objetivo de la guia es brindar al cirujano un panorama preciso de los
sitios ideales para la colocacion de implantes y su correspondencia con el perfil de

emergencia planeado de los pilares que soportaran la protesis final.

La localizacién y angulacién estan determinadas por las necesidades
estética, morfologicas, oclusales y biomecanicas establecidas a partir del
encerado diagnostico; esto obviamente debe correlacionarse con los hallazgos
clinicos y los datos obtenidos de los estudios radiogréaficos, lo cual se transfiere a
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la guia incorporando canales calibrados a lo largo del eje longitudinal de los
dientes por restituir en las posiciones previamente determinadas con aditamentos

gue limiten el movimiento de la fresa para reducir el margen de error.

Es necesario plantear un enfoque tridimensional, lo que implica considerar
la posicibn en sentido oclusogingival, bucolingual y mesiodistal, para poder
establecer los perfiles emergentes para el tipo de restauracion planeada.

La guia quirdrgica debe cumplir con tres requisitos fundamentales:

estabilidad, visibilidad y accesibilidad.

Debe ser estable, porque cualquier movimiento o distorsion que sufra puede
alterar la posicion previamente seleccionada, por eso es necesario, en la medida
de lo posible, que la guia descanse sobre los dientes remanentes o sobre
estructuras como el paladar duro que promuevan la estabilidad de la misma, en
caso de pacientes totalmente desdentados inclusive puede fijarse a este ultimo por
medio de tornillos de fijacion para lograr una total estabilidad; y estar fabricada a

partir de materiales rigidos.

Debe tener visibilidad para que el cirujano tenga la posibilidad de tener un
panorama adecuado de los tejidos reflectados y de la guia en relacién con la
cresta residual.

Es indispensable que sea accesible; esto se logra incorporando al disefo
de la guia los medios necesarios para que el cirujano tenga la libertad de
desplazar los tejidos sin que esto interfiera en el asentamiento de la guia en la

posicién previamente determinada.

La visién precisa previa a los procedimientos quirdrgicos del hueso de
soporte relacionado con los sitios elegidos evita las complicaciones que se
presentan cuando la cantidad de hueso es deficiente y no es aparente hasta la
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fase quirdrgica. Con informacion confiable con respecto a la condicion real del

hueso residual, los errores en la colocacion de los implantes pueden ser evitados.

Con la incorporacion de las técnicas de imagenologia en tercera dimension,
la guia quirargica se ha convertido en parte integral de los procedimientos
encaminados a la obtencion de informacion, por lo que lo ideal es tratar de
elaborar una guia radiografica a partir del encerado diagnéstico, probarlo
clinicamente con el objeto de valorar el soporte labial, los perfiles emergentes y

demas requisitos indispensables para lograr armonia.

Una vez que se realicen los estudios tomograficos, debe ser facilmente
modificable para su posterior uso como guia quirdrgica; de esta manera la guia
relaciona con precision la informacion obtenida a partir de la tomografia
computarizada con respecto al hueso residual y prevé la angulacion y posicion de

los implantes (fig. 6).

La primera consiste en llenar los canales de la guia con un material radioopaco
gue sirva como referencia, la segunda consiste en cubrir todo el contorno de la

guia con bario, y la tercera es fabricarla con dientes radioopacos.

A pesar de que la guia se realiza utilizando todos estos recursos que
facilitan la localizacion de los implantes, es de mucha utilidad incorporar a esta
elementos que sirvan como referencia para corroborar la posicién y la angulacion
a las que se estan preparando los sitios durante el procedimiento quirdrgico, esto
se realiza en casos en los que no existen dientes vecinos con los cuales se pueda
relacionar la via de insercion de los implantes, como en los casos de maxilares
totalmente edéntulos, para esto se incorpora un poste de paralelismo hacia el
centro de la guia, la orientacion del poste debe ser perpendicular al plano de
oclusion propuesto para la restauracion definitiva, el poste sirve para que el
cirujano dirija la inclinacion de la fresa con respecto a la orientacion del poste de
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paralelismo, esto se puede hacer en guias en las que tengan tubos que limiten el
movimiento de la fresa.

La guia quirargica es una herramienta necesaria e insustituible en cualquier
caso, Smiler establece que sin la informacién que brinda la guia quirdrgica la
colocacion de implantes se convierte en un juego de adivinanzas en el que el
paciente puede perder estética, funcion y la posibilidad de mantener la
restauracion implantorretenida a largo plazo®.

Fig.6 Gufa quirargica®

3.5 Radiografia panoramica

Mediante la radiografia panoramica extraoral obtenemos una vision general de
ambos generales, lo que permite conocer las estructuras anatémicas proximas a la

ubicacion de implantes.

Existen variaciones individuales en cuanto a la situacion de las distintas
estructuras anatémicas, por lo que su localizacion debe ser determinada en cada
paciente.

Entre estas, hay que diferenciar el canal del nervio dentario inferior, en

pacientes con pérdida parcial o total de los molares inferiores, asi como la salida

33

——
| —




FACTORES DE RIESGO EN LA COLOCACION Y REHABILITACION DE IMPLANTES DENTALES.

del nervio mentoniano en zonas edentulas correspondientes a los premolares

inferiores.

Si se tiene en cuenta que el nervio dentario inferior puede presentar ciertas
variaciones anatomicas por el efecto de bucle, antes de salir por el agujero
mentoniano, hay que tener en cuenta que en aquellos casos en los que no existia
suficiente espacio 6seo coronalmente al agujero mentoniano, es obligado situar

los implantes al menos 5 mm. por delante de este.

En la porcion anterior del maxilar superior hay que diferenciar la zona
correspondiente a las fosas nasales y en zonas maxilares posteriores, a partir del

primer o segundo premolar superior, la base de los senos maxilares.

En los estudios de implantologia, la radiografia panoramica extraoral debe
ser analizada, teniendo en cuenta la posible distorsion de la radiografia; para ello,
debe realizarse previamente una férula con indicadores de distorsién situadas lo
mas préximo posible a la zona gingival receptora de los implantes, de tal forma
qgue al realizar la exploracion radiografica se establezcan matematicamente el
espacio mesiodistal y la profundidad disponible para la colocacién del implante
dental.

La férula se fabrica con acrilicos transparente presentada en forma de
plancha de resina autopolimerizable prefabricada, que al calentarlas y utilizando
un sistema de vacio, envuelven el modelo de escayola junto con las bolas de
referencia que han sido previamente posicionadas en el lugar previsto para la
colocacion del implante.

Una vez obtenida la radiografia, y al disponer de plantillas de acetato
prefabricadas en donde estan impresos los distintos tamarfios de los implantes, en
funcién del grado de distorsion, pueden superponerse sobre la radiografia,
consiguiendo con ello una visién bidimensional de la posible ubicacién del

implante elegido (fig. 7).
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Asimismo y mediante la utilizacion de otra plantilla de acetato sin imprimir,
se dibuja y planifica inicialmente el tratamiento, en el caso de tener que ubicar
varios implantes. Una vez colocados los implantes permite realizar un seguimiento

de los mismos y de la adaptacién de las superestructuras.

Fig.7 Radiografia panoramica®®

3.6 Tomografia computarizada maxilofacial

La TC proporciona imagenes y medidas exactas tridimensionales, asi como cortes
seccionales de los lugares donde se van a colocar los implantes indicandonos la
orientaciéon optima de las fijaciones, la angulacion, la longitud y la insercién

quirargica, y determina también la disposicion en el disefio de la guia quirargica.

Asimismo permite la visualizacion de las irregularidades del maxilar y
mandibula, incluyendo la morfologia y localizacion de las estructuras internas

como el canal alveolar inferior y los senos maxilares.

Entre las ventajas de la TC de alta resolucidon se encuentra la posibilidad de
conseguir imagenes sin distorsiones ni superposiciones y con un alto grado de

resoluciéon. Ademéas pueden realizarse mediciones directas de las imagenes
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radiograficas obtenidas por el ordenador a escala 1:1, simplemente con una regla

milimetrada y sin necesidad de aplicar un coeficiente de correccién.

Junto a la valoracién cualitativa resulta posible cuantificar variaciones de
densidad de los huesos, mediante el analisis densitométrico de la imagen.
Apoyados por el uso del ordenador, puede determinarse, con un alto grado de

sensibilidad y especificidad, la perdida 6sea (fig. 8).

Otra posibilidad que permite la TC es realizar una réplica de anatémica
exacta, permitiendo con ello la planificacion pre quirdrgica e incluso el disefio de

implantes subperidsticos, evitando la intervencién previa de toma de impresiones.

Entre las indicaciones mas importantes en la actualidad de exploracién
implantologia con TC, destacan la localizacidén insuficiente de estructuras vitales
con otros meétodos, procesos alveolares con distancias vestibuloorales
comprometidas, procesos alveolares irregulares o con lesiones cavitarias e
implantes en zona de premolares y molares. También se ha utilizado para la
medicion del tamafio y volumen del seno maxilar, con el fin de predecir la cantidad
de injerto 6seo necesario en la cirugia de implantes con elevaciébn de seno

maxilar’.

Fig. 8 Imagen de una tomografia computarizada®
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3.7 Estereolitografia

La estereolitografia es una herramienta muy valiosa para la planeacion del
tratamiento con implantes, esta alternativa tiene su origen en los sistemas de
disefio asistido por computadora (CAD por sus siglas en ingles) utilizados en
disefio e ingenieria para la fabricacion de piezas a partir de programas
computacionales, este sistema en odontologia se utiliza especialmente en protesis
y cirugia maxilofacial en pacientes que requieren de extensos procesos de

reconstruccion.

Este proceso consiste en la fabricacion de modelos de sulfato de calcio
bafiados con cianoacrilato como aglutinante, que recrea por un lado la apariencia
y consistencia y por otro lado la morfologia de las estructuras 0seas de los sitios
candidatos a la colocacion de implantes, y lo hace a partir de la informacién

obtenida de una tomografia helicoidal computarizada.

El paciente debe realizarse el estudio preferente con guia radiografica y en
un equipo compatible con el programa que finalmente va a ser la herramienta para
procesar la informacién obtenida a partir de la tomografia, es importante que los
cortes tomograficos se realicen a intervalos de 0.5 mm para poder realizar
adecuadamente la reconstruccion tridimensional, una vez que se tiene el estudio
éste es procesado, formateado y finalmente grabado en un disco compacto con
formato DICOM, este disco se carga en la computadora, el programa que procesa
la informacion permite interactuar tridimensionalmente con las imagenes
obtenidas, en este punto se puede realizar una cirugia virtual ya que se tiene la
vision con un porcentaje de exactitud de hasta 99% e inclusive ofrece la
posibilidad de determinar con toda precision las densidades de las zonas ideales
para la colocacion de los implantes, una vez que se tiene visualizada la morfologia
del hueso se manda a fabricar el modelo, este se realiza en una maquina que
consiste en una serie de instrumentos de corte que van conformando el modelo a

partir de un blogue de sulfato de calcio y que incorpora las caracteristicas 6seas
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registradas en la tomografia del modelo, aunque la maquina hace las veces de
una impresora el proceso es lento, ya que en lugar de imprimir los datos obtenidos
en papel estos son procesados para tallar un modelo, una vez que el modelo es
tallado, éste tiene que ser separado del blogue ya que queda inmerso en el mismo
y se eliminan los excedentes, este modelo es especialmente util ya que se
obtienen fisicamente los datos fundamentales para realizar un plan de tratamiento
con un alto porcentaje de exactitud ya que recrea de una forma precisa datos tan
importantes como el &ngulo del reborde residual, la altura y el espesor 6seo en las
zonas candidatas, esto permite planear con mucha certeza la colocacion de los
implantes y los procedimientos de injerto necesarios para lograr la cantidad de
hueso adecuada y asi alcanzar los objetivos trazados en el plan de tratamiento, a
partir de este modelo se pueden realizar el disefio y la fabricacion de la guia
quirdrgica, en este caso es necesario tener en cuenta el espesor del tejido blando
ya que este no es registrado por el programa por lo que es importante

compensarlo para poder brindarle estabilidad a la misma (fig. 9).

Con este recurso es mucho mas sencillo realizar una colocacion mas
precisa ya que se conoce con antelacion la morfologia real de las zonas
candidatas y por ende se tiene la posibilidad de hacer una real planeacién

tridimensional a partir de la informacién obtenida en el modelo?®.
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Fig. 9 Estereolitografo®
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CAPITULO 4. FACTORES DE RIESGO ESTETICOS

Hoy en dia, incrementa el reemplazo de dientes en la zona anterior, colocando
implantes en un protocolo quirdrgico tardio. Desafortunadamente esta tardanza
puede resultar una pérdida tanto de tejidos blandos como duros durante el periodo
de cicatrizacion, necesitando diferentes técnicas de regeneracion de tejido en el

momento de la colocacién del implante.®

Las restauraciones de dientes anteriores ausentes tienen especial

complicacion por problemas de colapso éseo y pérdida de la papila interproximal.

Para lograr resultados 6ptimos de estética en casos con la cresta alveolar
colapsada y pérdida de la papila interproximal, el plan de tratamiento debe incluir
procedimientos de aumento tanto de tejidos duros como de tejidos blandos.

Idealmente la cresta O6sea, deberia ser restaurada por regeneracién 6sea

antes de la colocacién del implante.®

En cualquier restauracion o en dientes naturales, los tejidos blandos

circundantes juegan un papel integral en la estética final de un caso.*

Fuera de la literatura, nueve puntos fueron seleccionados, los cuales tienen

una influencia importante en el resultado estético (fig. 10).

Estos puntos estan basados en la anatomia, en el color y en la superficie de
la corona y también en la anatomia, en el color y en las caracteristicas de

superficie de los tejidos blandos adyacentes al implante.

40

——
| —




FACTORES DE RIESGO EN LA COLOCACION Y REHABILITACION DE IMPLANTES DENTALES.

Los nueve puntos seleccionados fueron:

Dimensién mesiodistal de la corona .La dimensién mesiodistal debe ser en

armonia con los dientes contralaterales y adyacentes.

Posicion del borde incisal de la corona. De igual forma, la posicién debe ser

en armonia con los dientes contralaterales y adyacentes.

Convexidad labial de la corona. La convexidad de la superficie labial de la

corona debe estar en armonia con los dientes contralaterales y adyacentes.

Color y traslucidez de la corona. El color y la traslucidez de la corona debe

estar en armonia con los dientes contralaterales y adyacentes.

Superficie de la corona. Las caracteristicas de la superficie labial de la
corona como lo aspero y las crestas deben estar en armonia con los

dientes contralaterales y adyacentes.

Posicidon del margen labial de la mucosa adyacente al implante. El margen
labial de la mucosa adyacente al implante debe estar al mismo nivel que los

dientes contralaterales y en armonia con los dientes adyacentes.

Posicién de la mucosa en las zonas proximales. La papila interdental deben

estar en su posicion natural.

Contorno de la superficie labial de la mucosa. El contorno de la mucosa en
el hueso alveolar debe estar en armonia con los dientes contralaterales y

adyacentes.

Color y superficie de la mucosa labial. EI color (rojizo) y las caracteristicas
de la superficie (presencia de la mucosa adherida) debe estar en armonia
con los dientes adyacentes, y los dientes contralaterales deben tener una

apariencia natural.
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Generalmente se decide usar los dientes adyacentes y contralaterales como
referencia y no solo las reglas aceptadas para la forma y la posicién de los

dientes.®

Fig. 10 Encia sana®

4.1 Factores de riesgo gingivales
4.1.1 Linea de la sonrisa

La linea de la sonrisa es el primer parametro a evaluar en las restauraciones de
los sectores anteriores. Una sonrisa gingival puede suponer una contradiccion
relativa, especialmente si existen otros factores de riesgo asociados. En tal caso,
debe considerarse una solucién mediante proétesis convencional. Si se decide el
tratamiento con implantes, el paciente debe ser informado acerca de las

dificultades existentes y del riesgo estético que conlleva el tratamiento.**

La zona estética ha sido definida como el area incorporada por el perimetro labial.
La relacion de tres componentes involucrados con la sonrisa (los dientes, los
labios y la encia) determinan si una sonrisa es alta, media 0 baja con respecto a la

linea del labio, esto nos indicara lo agradable que una sonrisa puede llegar a ser.
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La linea de la sonrisa alta, posee el mayor problema para las
restauraciones con implantes, ya que durante la sonrisa, el paciente muestra la
restauracion por completo, el marco gingival y la interfase entre el implante y la
proétesis, asi como la expansién de los tejidos blandos debajo del borde inferior del

labio superior.

En la linea de la sonrisa baja, la interfase entre el implante y la
restauracion se encuentra oculta detras de la cortina del labio, y no se vuelve tan

comprometida (fig. 11).

Desde una perspectiva estética, la linea de la sonrisa media aparece para
satisfacer las necesidades cosméticas que actualmente la sociedad requiere.
Aqui el diente es visible en su totalidad, asi como también la papila interdental y

un par de milimetro del margen gingival libre. *

Fig. 11 Linea de sonrisa alta y baja’

4.1.2 Calidad gingival

Para sentar las bases en el reestablecimiento de la estética, asi como el
mantenimiento a largo plazo de las restauraciones implantorretenidas, el perfil de
los tejidos blandos asi como la cantidad de encia insertada o tejido queratinizado

juegan un papel fundamental.

Esta muy documentado que la cantidad y la posicion del tejido gingival no

estan relacionadas directamente con la condicién del hueso residual, por lo que el
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diagnéstico periodontal debe enfocarse en el tratamiento estético que restituya,
pero que ademas preserve sin comprometer la funcion, la salud y el soporte

periimplantar.

Cuando las deficiencias en la dimension gingival ponen en riesgo el
resultado planeado, se deben implementar procedimientos encaminados a la
regeneracion favorable del sitio receptor y al reestablecimiento del balance
estético, siendo éste, junto con las necesidades perrimplantares, los que
determinen la secuencia del tratamiento, ya sea que los procedimientos
necesarios para el aumento de tejidos se hagan antes, durante o después de la

insercion de los implantes.

El complejo gingival es un factor clave desde el punto de vista estético en
las restauraciones implantorretenidas. Los tejidos interdentales, las caracteristicas
morfoldgicas del surco y el color y la textura de los tejidos blandos son elementos
fundamentales en el restablecimiento de la estética en la relacion restauracion —

tejido blando.

El reto que se presenta con mayor frecuencia es la restitucion de la papila
interdental; la ausencia de ésta ocasiona un efecto negativo en el resultado final
del tratamiento, que va desde deformidades cosméticas hasta implicaciones

funcionales tales como las dificultades fonéticas.

Tarnow establece que para que exista predictibilidad en la formacién de papila
interdental debe existir una distancia menor a 5 mm del punto de contacto de los

dientes a la cresta 6sea.

Weisgold describe la relacién directa que existe entre las caracteristicas
histolégicas del periodonto y el impacto que éstas ejercen sobre la capacidad
regenerativa del tejido, en particular sobre la viabilidad en la regeneracion de la

papila interdental.
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El describe dos tipos basicos de periodonto en el humano, por un lado
existe un periodonto delgado y festoneado que es mucho mas labil y susceptible a
las recesiones por sus caracteristicas histolégicas, y por otro lado un periodonto
grueso con bordes redondeados que es mucho méas estable y mas propenso a la

formacion de papila interdental.

Concluye que estas caracteristicas debes ser consideradas al tiempo de la
colocacion de los implantes. Tal es el caso de la profundidad a la que se
posiciona el implante con respecto a la linea cemento — esmalte de los dientes
vecinos y la relacion directa que guarda con la capacidad para regenerar la papila
de acuerdo con el tipo de periodonto de cada individuo.?

Cuénto mas gruesa y fibrosa sea la encia, mejor sera el resultado estético.
Una encia demasiado delgada es mas dificil de manipular y no siempre permite

ocultar el implante y las partes metalicas del pilar (fig. 12).

También es necesaria una banda suficientemente ancha de encia
gueratinizada, no sélo para la salud de los tejidos que rodean al implante, sino

también par aun mejor resultado estético.'

El PES (the pink esthetic score), es basado en siete variables: papila
mesial, papila distal, nivel de tejido blando, contorno del tejido blando, deficiencia
del proceso alveolar, color y textura del tejido blando. Cada variable fue
conseguida con un resultado de 2-1-0, siendo el 2 el resultado mas favorable y el
0 el resultado mas pobre. La papila mesial y distal fueron evaluadas por ausencia
completa o incompleta de las mismas. Las otras variables fueron conseguidas con

una referencia dental.*’

El biotipo gingival deberia ser evaluado porque una evaluacion preoperatoria
podria determinar el riesgo de que exista una recesion postquirdrgica. Un delgado,
festoneado biotipo gingival es mucho menos resistente al trauma quirdargico o al

procedimiento de la restauracion y, consecuentemente, es mas propenso a una
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recesion que un biotipo gingival denso y plano. La colocacion de un implante en un
biotipo gingival delgado, debe tener una posicién palatina para evitar la recesion
gingival y la translucidez del metal del implante. El implante en estos casos debe
ser colocado un poco mas apicalmente para lograr un adecuado perfil de

emergencia.®

Fig. 12 Obsérvese la delgadez de la mucosa perimplantaria. El resultado estético no es
satisfactorio.”
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4.2 Factores de riesgo dentales

4.2.1 Forma de los dientes naturales

Un punto fundamental que debe considerarse es la proporcion dentaria, la cual se
calcula dividiendo el grosor de la corona clinica entre su altura en milimetros. Las
relaciones grosor — altura satisfactorias para los incisivos centrales superiores
estan comprendidas entre 0.75 y 0.80, por debajo de 0.66 resultan demasiado

largos y estrechos (fig. 13).

Esta situacion es muy comun cuando se restauran los dientes anteriores
con implantes dentales; la determinacion de la proporcion adecuada implica
relacionarla con parametros tales como la cantidad de tejido éseo, la posicién que
deben guardar los dientes, la forma de la arcada y los perfiles gingivales, entre
otros.

Existen varios reportes en la literatura especializada en los que se
determinan los valores promedio para cada una de las piezas dentales. La
extension mesiodistal y bucolingual promedio a nivel de la unidon cemento —
esmalte varia de 3.5 mm en el caso de los incisivos centrales inferiores, hasta 10
mm en el caso del primer molar superior. El promedio en el ancho mesiodistal
oscila entre 5 mm en el caso de los incisivos centrales inferiores, hasta 10.5 mm

en el caso del primer molar inferior.

La porcién anterior del arco es la zona mas delicada desde el punto de vista
estético; en esta regidn los dientes no presentan tanta discrepancia en cuanto a
dimensiones si tomamos en cuenta que el didmetro mesiodistal a nivel del cuello
del incisivo central superior es de 7 mm y que los implantes de mayor uso tienen
un diametro de 4.1 mm a nivel de la plataforma protésica, esta diferencia entre la

dimensién del implante y la de la pieza por restaurar puede ocasionar un
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compromiso estético si no se toman las medidas necesarias para compensar

dichas desigualdades.

El color de los dientes es esencial en el resultado final de cualquier tratamiento
estético, pero el tratamiento no debe sélo limitarse a este aspecto y mas cuando

se trata de la reconstruccion con implantes.

Uno de los inconvenientes que se presenta con mayor frecuencia es la
diferencia en cuanto a dimensiones que hay entre un implante y los dientes

naturales.

Es muy importante considerar que para lograr un buen resultado estético,
se deben restaurar dichos valores o implementar los mecanismos por medio de los
cuales se puedan compensar consistentemente, para que éstos concuerden de
una forma armonica y natural con los dientes vecinos asi como con los tejidos y

estructuras de soporte para restaurar la uniformidad del complejo dento-facial.?

Cuanto mas cuadrada sea la forma de los dientes, mas facil resulta
conseguir una buena estética. Los dientes de forma triangular representan un
factor de riesgo, fundamentalmente porque la importancia de la regeneracion
papilar en estas situaciones es mayor, y por tanto, la colocacién de los implantes

ha de ser muy precisa.**

4.2.2 Posicion del punto de contacto interdental

Si el punto de contacto interdental se encuentra a menos de 5 mm de la
cresta O0sea, la regeneracion papilar tiene lugar en practicamente todos los casos.
Si se encuentra a mas de 5 mm, la probabilidad de regeneracion papilar es menor,
y disminuye a medida que aumenta la distancia entre el punto de contacto

interdental y el 6seo marginal.**
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N

Fig. 13 Obsérvese la forma triangular y cuadrada de los dientes.?

4.3 Factores de riesgo 6seos

En 1985, Lekholm y Zarb presentaron una clasificacion del hueso de las arcadas,

basada en la configuracion y la calidad, a usar para analizar el anclaje del

implante.

Ellos describieron cinco grupos de configuracion mandibulares y

maxilares de la seccién transversal:

Reborde alveolar presente en su mayor parte.

Moderada reabsorcién alveolar residual.

Avanzada reabsorcion alveolar residual (solo queda hueso basal)
Ha comenzado alguna reabsorcién del hueso basal.

Ha ocurrido la extrema reabsorcion del hueso basal.

Los autores también describieron cuatro grupos de la calidad 6sea:

Casi el total del hueso de la arcada esta compuesto de hueso compacto
homogéneo.

Una capa gruesa del hueso cortical rodea el hueso trabécular denso.
Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécular 6sea

densa.
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» Una capa fina del hueso cortical rodea un nucleo de la trabécula 6sea

de densidad baja.

Aparte de esta clasificacion, el grosor de la mucosa alveolar también ha de

considerarse.

La clasificacion de Lekholm y Zarb ayuda a aclarar la relacion entre la
técnica quirdrgica a usar y la configuracion y la calidad 6sea de la arcada. Sin
embargo, en el maxilar anterior, se debe considerar la pasicion de la linea labial

(alta o baja), asi como la movilidad labial (fig. 14).

La arquitectura de la linea labial, junto a la movilidad labial, determina la necesidad
de los procedimientos quirdrgicos adicionales para un 6ptimo resultado estético.
Segun Seibert (1983), los defectos del reborde alveolar en las regiones
edéntulas se pueden dividir en tres clases:
o Clase I: Pérdida del tejido en direccion vestibulolingual, con altura normal
en direccidon 4picocoronal.
o Clase II: Pérdida del tejido en direccion apicocoronal, con anchura normal
en direccién vestibulolingual.
° Clase lll: Una combinaciéon de Clase | y Clase Il (pérdida tanto en altura

como en anchura).’
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Fig. 14 Clasificacion Osea de Lekholm y Zarb.’

4.3.1 Cresta Osea interproximal

El soporte 6seo influye en la estabilidad del tejido blando, por eso, la
calidad y cantidad del hueso deben ser estrictamente evaluadas (fig. 15).

La altura O0sea vertical en los sitios interproximales, asi como el espesor
horizontal y vertical de la pared 6sea vestibular en el sitio edéntulo son
determinantes en los resultados estéticos.®

La radiografia retroalveolar revelara la presencia o ausencia de una cresta
Osea interproximal junto a los dientes adyacentes. Sobre estas crestas 0seas

cuando existen, pueden formarse las papilas gingivales.**
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Fig.15 El soporte 6seo influye en la estabilidad del tejido blando.’

4.3.2 Reabsorcion 6sea vertical

La reabsorcién Osea vertical después de algun traumatismo o enfermedad
periodontal, puede provocar una diferencia entre el nivel 0seo, en el lugar donde
han de colocarse los implantes, y el nivel 6seo de los dientes adyacentes. Si el
implante ha de colocarse mas profundo (a mas de 3 mm) que el nivel de la unién
amelocementaria de los dientes adyacentes, siempre existe el riesgo de que el
tamafio de las coronas protésicas no sea similar al tamafio de los dientes
remanentes (fig. 16). *

La integraciéon del tejido circundante a un implante endodseo es
generalmente asociada con la pérdida 6sea vertical durante el primer afio después
de la colocacion. Una perdida 6sea vertical menor de 0.2mm es generalmente

aceptada por un exitoso tratamiento.*®

Fig.16 Obsérvese la reabsorcién 6sea vertical .2
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4.4 Factores de riesgo del paciente

Es muy importante identificar a los pacientes que tienen requerimientos estéticos
poco realistas. Cuanto mayor sea el compromiso estético y funcional, mas
colaborador habréa de ser el paciente, y mas importante sera que sea consciente

de las dificultades del tratamiento, de las limitaciones y de su duracion.

4.4.1 Nivel de higiene

Para obtener los resultados estéticos adecuados, el paciente debera
mantener una higiene dental extremadamente rigurosa. La presencia de
inflamacion permanente por pequeia que fuese, podria comprometer la calidad y

capacidad de cicatrizacion de la encia (fig. 17).

Fig.17 Obsérvese la mala higiene.**

4.4.2 Tratamiento provisional

La restauracion provisional debe ser estable y no comprometer la capacidad
del paciente para el control de placa. Si se utiliza una prétesis removible, debe de
estar disefiada de forma que se eviten todos los movimientos que puedan afectar

a la zona, donde estén colocados los implantes.

Una buena opcion para este tipo de restauraciones provisionales es la

realizacién de prétesis con estructuras metélicas.™
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CAPITULO 5. FACTORES DE RIESGO BIOMECANICOS

Se deben considerar las limitaciones anatémicas determinadas por el nimero y la
posicion de implantes y cémo estas limitaciones pueden armonizarse con las

necesidades de soporte esperados.

Cuéanto més temprana la fase inicial de planificacion del tratamiento,
deberia existir un mayor equilibrio entre la demanda y las posibilidades. Durante
el proceso de disefio es posible identificar y evaluar los diferentes factores del
riesgo, a cada uno de los cuales se puede asignar una puntuacion. La suma de
todas las puntuaciones es la puntuacién de riesgo biomecénico para la especifica

situacion clinica.

Una puntuacion de o a 1 indica que no hay el riesgo particular para el plan
del tratamiento. Una puntuacion de 2 a 3 representa un riesgo moderado a mayor,
mientras una puntuacion mayor de 3 es una contraindicacién para el plan de

tratamiento implantolégico, que entonces debe suspenderse (cuadro 2).

La puntacion para cada situacion del riesgo se basa en una situacion clinica
“ordinaria”. Estas puntuaciones pueden ajustarse dependiendo de la situacién
clinica especifica.

Por ejemplo, si existe la extension del incisivo lateral, se puede obtener una
puntuacion de 0.5, mientras una extension molar representa una puntuacion de 1.
Sin embargo, siempre es posible modificar el plan de tratamiento, por ejemplo,

afiadiendo un implante extra o ajustando la protesis o el esquema oclusal.

Si ocurre una complicacion después del tratamiento, se deben revisar los
factores de riesgo biomecanicos y por consiguiente, el tratamiento debe ajustarse

para eliminar la causa del problema.
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Cinco tipos de factores de riesgo biomecanicos se pueden definir:

% Factores de riesgo geométricos: el numero de implantes, su posicion

relativa y la geometria protésica.

+ Factores de riesgo oclusales: el contacto lateral en los movimientos

excursivos mandibulares y los hébitos parafuncionales.

% Factores de riesgo de hueso / implante, dependen del hueso recién
formado cuando no existe una buena estabilidad mecéanica inicial y el

diametro del implante es considerablemente menor de lo que seria ideal.

++ Factores de riesgo tecnoldgicos: la falta del ajuste protésico, los pilares no-
optimos, y la prétesis cementada.

% Signos de advertencia: la indicacion de sobrecarga durante la funcién

clinica.

La presencia de algunos de estos factores indica una situacion arriesgada para

los implantes, la prétesis o ambos.

Factores de riesgo Puntuacion

Numero de implantes < nimero
de soportes radiculares (para N < 3) 1

Uso de implantes de la plataforma ancha
{por implants) -1

Implante conectado a un diente natural 0.5

Implantes colocados en la configuracion

tripoidea -1
Presencia de una extension protésica

(por pontico) 1
Implantes colocados en posicion de offset
con relacion al centro de la protesis 1
Altura excesiva de la restauracion 0.5

Cuadro 2.Cuadro que indica el valor de los factores de riesgo geométricos™
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5.1 Factores de riesgo geomeétricos

5.1.1 Namero de implantes menor que el nimero de raices de soporte

El nimero ideal de implantes en una determinada situacion clinica depende
no solamente del nimero de dientes, sino también de la clase de dientes. Por
ejemplo, un canino representa un soporte, mientras un molar representa dos

soportes (fig. 18).

Esta evaluacion es especialmente importante para las restauraciones basadas en
uno o dos implantes.

Para las restauraciones basadas en tres 0 mas implantes, es posible usar menos
implantes que los soportes pedidos sin que se aumente substancialmente la
carga.

Un implante que reemplaza un molar. Un molar necesita estar soportado
por dos o tres raices para evitar la extensién coronaria sobre las raices. Por lo
tanto, el usar un implante de la plataforma regular para una restauracion de un

molar conlleva una puntuacion de 2 del riesgo geométrico.

La puntuacion de riesgo de carga se puede reducir por el uso de un
implante de la plataforma ancha (puntuacion, -1) o dos implantes de plataforma
regular (los implantes de la plataforma estrecha no se recomiendan debido a su

baja resistencia mecanica).

Dos implantes que soportan tres raices o mas. Reemplazar tres 0 mas
raices con dos implantes de la plataforma regular produce una puntacién de 1 de
riesgo geomeétrico (numero de implante menor niumero de soportes radiculares).

El uso de dos implantes de plataforma ancha elimina este factor de riesgo.
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Fig.18 Imagen radiogréafica que muestra numero

menor de implantes que las raices de soporte™

5.1.2 Utilizacion de implantes Plataforma Ancha

El implante de la plataforma ancha ha aumentado la resistencia mecanica y el
mayor soporte de carga que los implantes de la plataforma regular. Sin embargo,
debemos tener en cuenta que puesto que el hueso en la mandibula posterior es
muy denso (tipo 1), el uso de un implante ancho puede provocar la reabsorcion
O0sea marginal debido a la vascularidad baja del area (fig. 19).

Los implantes de plataforma ancha estan indicados para zonas posteriores
de la boca; también estan indicados cuando los implantes son colocados
inmediatamente después de la extraccion, si es que el sitio de la extraccion es

mas amplio que el didametro estandar de los implantes™*.

Fig.19 Radiogréafica de implantes de platamorma ancha™
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5.1.3 Implantes conectados a dientes naturales

Los dientes son aproximadamente 10 veces mas moviles que los implantes.
Combinar estos dos sistemas que tienen la resistencia muy diferente conlleva un

riesgo de compartir la carga mal equilibrada entre los soportes (fig. 20).

Sin embargo, es importante observar que este factor suele combinarse con
otros factores geométricos, tales como la falta de soporte dseo y la extension.
Ademas, si dos 0 mas implantes se conectan con dientes, la rigidez de implantes
ocasiona que los implantes absorben la mayor parte de la carga; la conexion
dental actuard mas o menos como un pontico de cantilever y por lo tanto debe

conllevar los factores de riesgo.

Fig. 20 Radiografia de implantes conectados con dientes natural™

5.1.4 Implantes colocados en configuracion tripddica

Colocar implantes a lo largo de una linea recta en una restauracién posterior
permite las fuerzas laterales induzcan la flexion adversa a los implantes. En
cambio cuando los implantes estan en una configuracion tripodica, la mayoria de
estas fuerzas laterales seran contrarrestadas por las fuerzas axiales mas

favorables (fig. 21).
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En la restauracion de la arcada total, la colocacién en una linea recta
conlleva el riesgo severo de sobrecarga. Es importante extender los implantes a

lo largo del reborde alveolar.

Fig.21 Coronas atornilladas de implantes colocados

en configuracién tripédica **

5.1.5 Presencia de una extension en la protesis
En cualquier situacién clinica, la presencia de una extension aumenta
considerablemente la carga a los implantes, y cada pontico afiadira 1 a la

puntuacion (fig. 22).

Generalmente, el uso de dos implantes de plataforma regular y una
extensién a la regién posterior no es aceptable (la puntuacion de 2 de riesgo
geométrico) si los factores de riesgo biomecénicos estan presentes
adicionalmente.

Histéricamente, las prétesis implanto-soportadas fueron disefiadas para
pacientes totalmente edéntulos y parcialmente edéntulos. En los tratamientos
iniciales se colocaban de 4 a 6 implantes entre los agujeros mentonianos con
extensiones distales bilaterales. Generalmente esas extensiones distales median

20mm de largo.*®
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Fig.22 Extension anterior en la protesis™*

5.1.6 Implantes no alineados con el centro de la protesis

Si se sitha el eje axial de implante a una distancia desde el centro de la corona
protésica, el contacto oclusal puede provocar el aflojamiento de tornillo o la
fractura de componente debido a que la posicion del brazo de palanca esta
relacionada al eje axial de implante. Sin embargo, como parte de la alineacién

tripoidea, tal colocacion en offset es favorable (fig. 23).

Fig.23 Prétesis no alineada'

5.1.7 Altura excesiva de la restauracion
Cuando la altura del complejo pilar — corona se aurmenta substancialmente
mas alla de la cabeza implantar, el brazo de palanca puede causar el aflojamiento

de tornillo o la fractura del componente (fig. 24).
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Fig. 24 Altura excesiva de la corona™

5.2 Factores de riesgo oclusales
Los factores de riesgo oclusales también deben considerarse. El primero es
bruxismo, parafuncion o las fracturas del diente natural que son debido a los

factores oclusales (la puntuacion de riesgo, 2) (fig. 25).

El conocimiento de la etiologia de la pérdida dental nos ayuda en la
evaluacion del estado oclusal del paciente. Tanto la intensidad de fuerza como los
habitos parafuncionales pueden tener un efecto negativo considerable en la

estabilidad de los componentes implantares.

Este riesgo se aumenta si las fuerzas no se transmiten a lo largo del eje
axial del implante. Un paciente con bruxismo o pérdida dental debido ala fractura
debe considerarse un riesgo alto, y la restauracion de implante debe reforzarse

por el soporte 6ptimo para compensar la carga severa.

El segundo factor de riesgo oclusal es la presencia de los contactos
oclusales laterales sdlo en la protesis implante-soportada (puntuacion de riesgo,
1). Dientes naturales “sostenidos” por sus ligamentos periodontales tienen la

movilidad fisiologica y la capacidad de movimiento ortoddncica. En cambio, los
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implantes son rigidos y fijos, por tanto pueden llevar la mayor parte de carga que

los dientes naturales.

Para compensar este riesgo, la protesis del implante debe disefarse
idealmente con el contacto oclusal en la fosa central, la inclinaciéon minima de las

cuspides, y el tamafio reducido de la tabla oclusal.

Debemos tener en cuenta que la mayoria de la sobrecarga oclusal en las
regiones posteriores es debido a la flexion del implante inducida por las fuerzas
laterales. Por lo tanto minimizar o eliminar los contactos laterales reducira

significativamente el riesgo de sobrecarga.

Ademas, la protesis debe disefiarse y los implantes debe posicionarse de
modo que las fuerzas oclusales actuen principalmente a lo largo del eje axial de

implante.

El ultimo factor de riesgo oclusal es la eliminacion del contacto oclusal
lateral en la protesis implantosoportada (la puntuacion de riesgo, -1), que
representa una situacion mas favorable. La capacidad propioceptiva de los
dientes adyacentes también puede ayudar a reducir la carga aplicada,

particularmente durante los movimientos excursivos de la mandibula.

En el disefio del contacto oclusal, debe considerarse la diferencia entre
implantes y dientes con respecto a la movilidad y fijacibn. Si se elimina
completamente el contacto oclusal y los antagonistas se puede extruir y establecer

el contacto con el tiempo.

Por lo tanto, el contacto céntrico debe establecerse en la oclusién
superficial, y el contacto lateral se puede aceptar en la oclusion profunda.
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Fig. 25.Bruxismo™

5.3 Factores deriesgo del hueso o los implantes

Los factores de riesgo hueso / implante incluyen el depender de hueso
recién formado en caso de que no exista buena estabilidad primaria mecanica (la
puntuacion de riesgo, 1) y de menor diametro de implante que lo deseado (la
puntuacion de riesgo, 0.5).
Después de la cirugia es importante evaluar individualmente la estabilidad primaria
de cada implante para elegir la carga temprana o para definir el periodo adecuado
de cicatrizacion antes de cargar los implantes.

Si la estabilidad primaria no es satisfactoria, el periodo de cicatrizacion
debe prolongarse y el implante debe protegerse de la carga excesiva durante el
primer periodo de funcion. La ausencia de buena estabilidad primaria del implante

debe considerarse un factor de riesgo durante el primer afio de funcion.

Los implantes del menor didmetro tienen una menor capacidad de soportar
las fuerzas de flexion que los implantes del mayor didmetro. Por lo tanto, en las
regiones posteriores, el implante recomendado es de diametro de 4 mm como

minimo.

Un implante de plataforma estrecha usado en la region posterior debe

considerarse un factor de riesgo mayor (la puntuacion de riesgo, 1). Debe
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considerarse un factor de riesgo moderado (la puntuacion de riesgo, 0.5) un
implante de plataforma regular de diametro de 3.75 mm usado en la regién

posterior junto a un pilar mas fuerte de aleacion de oro.

5.4 Factores deriesgo técnicos
Los factores de riesgo técnicos incluyen la falta del ajuste protésico (la puntuacion

de riesgo, 0.5) y la prétesis cementada (la puntuacién de riesgo, 0.5).

Estudios de la protesis completa sobre los implantes han mostrado que muy

a menudo existe un mal ajuste considerable entre la protesis y el implante.

Este factor por si no parece conllevar las complicaciones, dado que el
namero de implantes es habitualmente mas que suficiente para soportar la
prétesis. Sin embargo, para la protesis de espacio corto en la region posterior, en
la que cada implante tiene un valor estratégico, la falta del ajuste protésico o de la
tension adecuado de tornillo puede causar las complicaciones y debe considerarse

un factor de riesgo.

Si se va a cementar un pilar, es importante tener la tensién de tornillo alta y
estable, igual a la que se obtiene con los tornillos de aleacién de oro cuando usa

un controlador de torque.

De otra manera, sera dificil de conseguir el reapretamiento. Una prétesis
tornillo-retenida es preferible en una situacion con el riesgo elevado (la puntuacion
de riesgo mayor o igual a 3). Los signos de advertencia son mas faciles de
detectar, los ajustes son mas faciles de realizar, y las complicaciones son mas
faciles de manejar.

Téngase en cuenta que los factores de riesgo tecnolégicos suelen ser

dificiles de detectar. Por lo tanto, para reducir su posible influencia negativa, la
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mejor solucion es el uso de protocolos probados y estandarizados para la
fabricacion protésica, los componentes protésicos premecanizados, los

instrumentos de apretamiento con el torque de apretamiento estable y predefinido.

5.5 Signos de advertencia
Los implantes del sistema Branemark estan disefiados para soportar la
protesis en cualquier situacion clinica, si se siguen las recomendaciones

anteriormente discutidas sobre la planificacion del tratamiento.

Si ocurre una situacién de sobrecarga, los signos de advertencia normalmente
aparecen antes de que la complicacion produzca el fracaso. Los signos de
advertencia incluyen el aflojamiento repetido de tornillos de protesis o de pilar (la
puntuacion de riesgo, 1), la fractura repetida de coronas implantosoportadas (la
puntuacion de riesgo, 1), la fractura de tornillos de protesis o de pilar (la
puntuacion de riesgo, 2), y la reabsorciéon ésea debajo de la primera rosca del

implante (la puntuacién de riesgo, 1).

Estos signos de advertencia no deben ignorarse, sino es preferible iniciar un
andlisis de su origen y la respuesta adecuada. En caso del aflojamiento de tornillo
o la fractura de tornillo, no es suficiente reemplazar o volver a apretar los
componentes (0 ambos); es preferible que la causa de la complicacion se
identifique, y los motivos de ésta deben eliminarse, si no, el problema puede

continuar y provocar el fracaso del implante.

Si se detecta un signo de advertencia, debemos iniciar una revision de los
factores de riesgo biomecénicos con el fin de modificar la situacién y reducir o
eliminar los factores de riesgo excesivos (por ejemplo, reducir o eliminar

cantilevers, modificar la oclusién o insertar implantes extras).’
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CONCLUSIONES

La implantologia dental se ha llevado a cabo de alguna forma desde hace muchos
afios pero fue hasta 1952, cuando P. I. Branemark realizd estudios in vitro de la
médula 6sea de peroné de conejo utilizando una camara de titanio y percatdndose

la dificultad que tenia al retirarla, llegé a determinar a este hecho oseointegracion.

El diagnostico y el plan de tratamiento son fundamentales para el éxito de
tratamientos con implantes ademas de considerar todos los factores que
involucren riesgo para el éxito del tratamiento cada uno de ellos debe ser

considerado por separado para cada caso en particular.

Existen protocolos quirdrgicos y protésicos que deben ser considerados en
sectores anteriores o donde esté comprometida la estética; por ésta razon deben
evaluarse especificamente los factores de riesgo estéticos, los cuales son

gingivales, dentales, 6seos y del paciente.

La comprension de la biomecénica permite optimizar el plan de tratamiento de

cada paciente, para reducir el riesgo de complicaciones funcionales y de fracasos.

Se definen diversos tipos de factores de riesgo biomecanicos como: geométricos,

oclusales del hueso y los implantes, técnicos y signos de alarma.
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