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Los implantes dentales constituyen actualmente un elemento reconocido en
la odontologia gracias a los trabajos de Branemark. El éxito y capacidad de
prediccion de los implantes dentales osteointegrados han cambiado para
siempre la filosofia y practica odontolégica, y quiza mas que cualquier otra
especialidad la prétesis fija y removible ha cambiado de forma importante. En
las ultimas dos décadas ha habido un cambio de paradigma de la proétesis y
esta ha pasado de preparar los dientes “sanos” a la de extraer los dientes
afectados y reemplazarlos con implantes dentales para un mejor resultado a
largo plazo, y que sea més predecible. Todos los profesionales del cuidado
de la salud incluidos pero no limitados a quienes practican la odontologia,
especialidades dentales e higiene dental, estan obligados hoy en dia a tener
conocimiento solido en todos los aspectos del tratamiento con implantes
dentales y a continuar su educacién conforme hay nueva informacion y

evidencia disponible.

En la actualidad el éxito a largo plazo de los implantes dentales utilizados
para reemplazar dientes faltantes solos y  mdltiples en el paciente
parcialmente desdentado es muy bueno. Ademas con la implementacion de
los procedimientos de aumento 6seo, aun los pacientes con volumen 0seo
inadecuado tiene buena oportunidad de éxito en la restauracién con protesis
mediante implante retenido. El objetivo final del tratamiento con implante
dental es satisfacer el deseo del paciente por reemplazar uno o mas dientes

faltantes de forma estética, segura, funcional y duradera.

El uso de implantes dentales en el paciente parcial y totalmente desdentado
con huesos maxilares deficientes crea una nueva demanda de
reconstruccion Osea, antes y durante el tratamiento con implantes, sobre

todo cuando se requiere una estética natural.




&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

La perdida 6sea periodontal, la extraccion dental y el uso a larga plazo de
aparatos removibles suele producir perdida 6sea alveolar avanzada, que
complican la colocacion de implantes en una posicion protésica optima. Por
fortuna las continuas innovaciones en las técnicas quirargicas y los avances
en la comprension biologica de las técnicas de regeneracion 6sea han
llevado a procedimientos avanzados de implante y a una mayor capacidad

de prediccién para reconstruir los defectos del reborde alveolar.

La cirugia convencional del implante, se basa en un volumen y calidad 6sea
en la ubicacién deseada del implante. El protocolo probado con el tiempo
permite un remodelado y una maduracion adecuados del hueso, con
periodos de cicatrizacion de 4 a 6 meses para la mandibula y el maxilar
respectivamente. Los procedimientos recientes de implante suelen desafiar
estas convenciones originales, al colocar los implantes en aéreas con
volumen 6seo adecuado, aumentando al mismo tiempo el hueso,
restaurando y cargando los implantes después de periodos de cicatrizacion
mas cortos, dependiendo de la cantidad, calidad y soporte del hueso
existente, ademas de las preferencias del clinico y el paciente, la colocacion
de implantes después de la extraccidon dental, puede ser inmediata, retrasada

0 por etapas.
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OBJETIVO

Describir la preservacion de tejido 6seo en implantes post extraccion.
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CAPITULO I. PRINCIPIOS BASICOS DE IMPLANTOLOGIA

1.1 Antecedentes

Desde tiempos muy remotos el humano ha intentado sustituir los dientes
perdidos ya sea por caries, traumatismos o enfermedad periodontal, por otros
elementos que reemplazaran la funcién y estética del mismo. Los hallazgos
arqueoldgicos hablan de la reposicion no solo en vivos, sino también en

muertos con la intencion de embellecer el recuerdo de la persona fallecida.

Teniendo como necesidad una prétesis dental surge como respuesta logica a
la ausencia de los dientes, elementos necesarios para la masticacion e

importantes para el prestigio y las relaciones sociales®.
Prehistoria

La primera prétesis de la que se tiene constancia fue una implantacion
necropsica realizada hace unos 9.000 afios en Argelia, en el crdneo de una
mujer joven se encontré que presentaba un trozo de falange de un dedo

introducido en el alveolo del segundo premolar superior derecho’.

La historia de los implantes con forma de raiz data de varios miles de afios e
incluye a civilizaciones como la China, donde, hace 4.000 afios se tallaban
palos de bambu de forma conica y los introducian en el hueso sustituciones

dentales fijas®.

Edad antigua

Corresponde del afio 4000 a.c, con la invencion de la escritura, hasta el afio
476 d.c. con la caida del Imperio Romano. La caracteristica social de la

época es la esclavitud.
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El dato mas antiguo correspondiente a esta era data del afio 600 d.c, con el
descubrimiento en la Playa de los Muertos en Honduras de un craneo que
presentaba en la mandibula tres fragmentos de concha introducidos en los
alveolos de los incisivos, radiograficamente se comprobd que habia
formacion de hueso compacto alrededor de los implantes, suponiendo que

dichos fragmentos se introdujeron en vida®.

Los incas de América Central emplearon trozos de concha marina, y al igual
que los antiguos chinos los impactaron dentro del hueso para el reemplazo

de dientes perdidos?.

Hace 2.000 afos lo egipcios emplearon metales preciosos simulando la
raices dentales, haciéndolo ellos como un disefio conico®>. Con esto nos
cercioramos de que la idea de utilizar un alveolo como soporte de dientes
artificiales es muy antigua como ocurre con muchas otras técnicas de la
medicina. En tanto los egipcios, fenicios, griegos y romanos no se han

constatado la existencia de evidencia de la colocacién de implantes.

Edad media

Comprende el periodo del afio 476 (Caida del Imperio Romano) al 1640 con

la Revolucion Inglesa.

Durante este periodo los cirujanos barberos eran acosados por los nobles y
militares de rango para la reposicion de sus piezas dentarias, de este modo
se puso de moda los trasplantes dentales, teniendo como donantes a los
plebeyos, sirvientes y soldados; desafortunadamente estas practicas fueron
abandonadas antes los continuos fracasos y ante la posibilidad de
transmisién de enfermedades’. En este periodo destacaron por sus

aportaciones los cirujanos Ambrosio Paré, Pierre Fauchard y John Hunter.

10
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Edad moderna

Comprende desde 1640 con la Revolucion Inglesa al 1871 con La Comuna
de Paris. En la edad moderna el conocimiento y la experiencia acumulada
sobre la teoria y la practica estomatolégica comienza a divulgarse en
diversas publicaciones gracias a la invencion de la imprenta en el siglo XV.

Los siglos XVII y XVIII, se vieron dominados por mudltiples intentos de
trasplantes dentarios. Con una clara influencia por parte de Francia, la cual
tuvo repercusion en toda Europa y América del Norte. Durante el siglo XIX y
principios del XX, hubo un retroceso en el auge de la trasplantacién dentaria
por motivos morales (el sacarle un diente a un pobre para darselo a un rico)
e higiénicos (por el peligro de transmision de enfermedades), pero también

fue la decepcion de dichos resultados’.

Maggiolo a principios De 1809, llevo a cabo la colocacion de un implante de
oro en el alveolo de un diente recién extraido, el cual constaba de tres
partes; también se tiene constancia de la colocacién de los primeros

implantes metélicos intraalveolares en esta época’.

Edad contemporanea

Corresponde desde 1871 con la Comuna de Paris al 1917 con la Revolucién

Rusa.

En 1887, Harris informo del empleo de dientes de porcelana en los que se
habia encajado un perno de platino envuelto en plomo; hacia 1900 Lambotte
fabrico implantes de aluminio, plata, latén, cobre rojo, magnesio, oro y acero
blando chapado en oro y niquel, el identifico de tales metales en los tejidos

corporales correlacionandolo con la accion electrolitica®.

11
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A finales del siglo XIX, autores propusieron la implantacion de material
aloplastico (caucho, oro, porcelana, marfil, etc.) en forma de raices dentarias

en alveolos creados artificialmente (Perry, 1888; Snamensky, 1891)3,

En 1909, Algrave demostro el fracaso de la capsula de plata colocada en el
alveolo de una raiz, referida por R. E. Payne, al ser evidente la toxicidad de

este metal en el hueso.

En 1910 el Dr. E. J. Greenfield introdujo en el alvéolo una cesta de iridio y
oro de 24 kilates a manera de implante dental. De sus experiencias, en 1915,
Greenfield documentd las bases de la implantologia moderna, detallando
normas sanitarias, de limpieza y esterilidad. Introduce nuevos conceptos,
como la importancia de la estrecha relacion entre hueso e implante dental, la
que debe encontrarse firme antes de pasar a la siguiente etapa. También
describe el concepto de implante sumergido, la necesaria curacion del tejido
bucal y la inmovilidad del implante dental como requisito fundamental antes
de pasar a la etapa de carga. Aconseja un periodo de integracion de 3
meses antes de afectar el implante dental a sobrecargas. Es un gran avance,
pero a estos descubrimientos y avances les faltaba encontrar el metal
adecuado para el éxito de los tratamientos.

Durante la primera guerra mundial, se hicieron toda clase de injertos en

cirugia general, pero todos fracasaron

Tiempos actuales

A partir de 1917 con la Revolucion Rusa hasta el momento actual.

12
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En 1937, Venable y Strock publican su estudio sobre el tratamiento de
fracturas de huesos, con protesis e implantes elaborados con Vitallium, un

nuevo material formado de cromo, cobalto y molibdeno®.

Se destacaron Dahl en Suecia (de la escuela clasica subperiostica), quien no
pudo desarrollar sus trabajos por no permitirselo las autoridades sanitarias
del pais, también aportaron sus experiencias Strok (de la escuela clasica

interésea) y el italiano Formiggin su verdadero precursor.

En Estados Unidos Gerschkoffr y Goldberg en 1948 publican el resultado de
la aplicacion de implantes de Vitallium. Pero en América no tuvo gran

difusion el desarrollo de implantes dentales para esa época.

Sin embargo si avanzé en Europa, sobre todo en ltalia y Francia en la

década del 50 con el desarrollo de implantes dentales yuxtadseos.

En ltalia Mazzini desarroll6 un implante dental endo6seo, practicaba la
abertura en hueso, tomaba la muestra y colocaba una prétesis de tantalio.

Formiggini desarrollé un implante dental intraéseo que primero lo realizé en

tantalio y luego en Vitallium

Les siguido en importancia Espafia, en esa época en Zaragoza, Vallespin
desarrollo un implante dental subperiéstico. Incorpor6 avances que estan
vigentes todavia hoy. Como ser la realizacion del corte afuera de la cresta
alveolar para que el implante quede totalmente cubierto. Por esta misma
época, en Madrid, Trobo Hermosa, desarroll6 la técnica que el mismo
denomind “reimplantacién inmediata de raices aloplasticas metélicas” por la
cual realizaba una extraccién cuidadosa, colocaba una amalgama en el
alveolo seco hasta el borde gingival donde luego fijaba un dispositivo para

retener la proétesis.

13

——
| —



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

En 1956 en Madrid, Salagaray puso los primeros implantes dentales
yuxtadseos, en 1957 modificé el disefio de los implantes intradseos y en

1967escribié un libro sobre Conceptos fundamentales de endoimplantdlogia.

En 1969 se funda la Sociedad Espafiola de implantologia, una de las mas

antiguas del mundo.

En los afios sesenta se destacO el trabajo de Linkow, desarrollador del
implante dental de rosca de Lew y el de hoja, siendo de aplicacion hasta la

década de los ochenta.

En 1974, los espafoles Salagaray y Sol van a Nueva York al Hospital Munt
Sinai, a dictar un curso de implantes dentales, se encontraron ahi con gran

cantidad de profesionales contrarios a sus ideas.

Otros desarrolladores de la técnica de implantes dentales son Santino Surés
con el desarrollo de un implante intradéseo. También Cosme Salomé que

disefi6é un implante dental endodseo de esfera.

Irigoyen y Borrel, disefiaron un implante de profundidad universal de acero
inoxidable y luego en 1980 desarrollan en cromo niquel, el implante dental

autorroscable y la lamina universal®.

Desde 1952, el profesor Branemark y su equipo de colaboradores,
comienzan la investigacion de estudios microscopicos de la médula 6sea en
el hueso peroné y tibia de conejos, buscando mejorar la cura en los
traumatismos 6seos. Para realizar el estudio se introdujo una camara Optica
de titanio en el hueso del conejo, cuando se intenta retirarla, se prueba que
es imposible, pues el titanio se habia adherido al hueso y el tejido

circundante se habia mineralizado, siendo congruente con la superficie del

14
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titanio. A partir de estas investigaciones, se empez6 a hablar de la
osteointegracion del titanio, y su uso en la odontologia, comenzando con
pruebas con animales desdentados que terminaron con éxito y de aqui la
idea de crear raices de titanio para introducirlas en el hueso y esperar su

fijacion.

Lo destacado del trabajo del profesor Branemark es que hizo comprender a
todos el proceso biolégico de cicatrizacion que se producia al introducir un

cuerpo extrafno, siendo este particularmente de titanio.

En 1965 Branemark publica sus trabajos que demuestran que puede lograrse
la osteointegracion y a partir de alli, la implantologia tuvo un avance
exponencial. Esto se utilizo en el revolucionario sistema de implantes
dentales aprobados por la Universidad de Goteborg con gran cantidad de

pacientes aprobados.

En 1978 se celebra en Harvard una conferencia donde se muestran los
experimentos de los suecos de Goteborg, presidido por P | Branemark y T

Albrektsson.

En 1982 Branemark presenta en Toronto, Canada, un implante dental de
titanio con forma de tornillo y su proceso de osteointegracién, proceso

avalado con pruebas clinicas por mas de 10 afios.
En 1982, Adell, presenta los resultados de sus investigaciones clinicas de
casi 3000 implantes colocados en 370 pacientes, La mayoria de ellos con

procesos exitosos.

En la misma época Schroder desarrolla el concepto de anquilosis funcional,

gue es lo mismo que la osteointegracion. Con un equipo de investigadores

15
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en Suiza, desarroll6 un sistema de implantes dentales denominado ITI

Bonefit.
Por esto, tanto Branemark en Suecia como Schroder en Suiza,
paralelamente desarrollan la principal contribucion a la implantologia hasta

nuestros dias.

También debemos nombrar a Shahaus, quien desarrolla en 1967 el implante

dental ceramico roscado.

Linkow desarrolla el implante dental Ventplant con tornillo autorroscable.

Luego en 1968, aparece el implante endo6seo en extension realizado en

titanio y resistente a la corrosion, es conocido como implante laminar.

En 1970 Roberts y Roberts presentan el implante lamina de rama.

En 1971 Salom¢é disefia el implante dental de esfera, formado por un vastago

cilindrico y una esfera.

En 1973 Grenoble coloca implantes dentales de carbono de Vvitreo.
En esta época en la Universidad de Alemania se desarrollan los implantes
Intra Movil Zylinder, con implantes cilindricos sin rosca pero con tratamiento
de superficie a base de plasma de titanio y con una punta rompefuerzas en la

base del implante.

En el comienzo de la década de 1980, Calcitek Corporation desarrolla la

calcitita, que es una hidroxiapatita ceramica policristalina. Luego distintos

16
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investigadores desarrollan implantes dentales de titanio recubiertos de

hidroxiapatita.

Con el transcurrir de la década de los noventa, ya la implantologia se ha

difundido como una nueva disciplina quirurgica dentro de la odontologia.

Desde entonces el tratamiento con implantes dentales donde hay dientes

faltantes es un procedimiento muy comun.

Se han perfeccionado tanto las técnicas de colocacion de implantes dentales
como los implantes en si mismos. Otros procedimientos también colaboran
en la recuperacion dental. Como ser la regeneracion 6sea, la ortodoncia al
servicio de la implantologia, la manipulacion de tejidos blandos, mejorando el

éxito en la colocacion de implantes dentales y su mantenimiento®.

1.2 Osteointegracion

Las bases cientificas de la implantologia actual fueron establecidas por Per-
Ingvar Branemark, quien utilizé6 un implante de titanio para estudiar el flujo
sanguineo dentro del hueso de un conejo, descubriendo la extraordinaria
biocompatibilidad del titanio y su resistente unién al tejido 6seo; se establecid
asi el término de osteointegracibon como, “union directa estructural y
funcionalmente entre el hueso vivo y ordenado y la superficie de un implante
sometido a cargas funcionales”. Esta relacion entre un dispositivo artificial y
un tejido vivo ha revolucionado el campo odontologico, siendo también

utilizados en la actualidad para la reconstruccion craneal y maxilofacial.

El escepticismo del mundo cientifico de la época, se debia a la imposibilidad
técnica de demostrar la osteointegracion mediante datos histologicos
objetivos. Schoerder y cols, al margen del equipo de trabajo de Branemark,
demostraron desde el punto de vista histolégico®.

17
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No hay duda sobre la influencia de las condiciones del hueso receptor en la
osteointegracion que determinan la estabilidad inicial, la remodelacion y la
manutencion de la osteointegracién, dado que debemos tener la cantidad

6sea suficiente para la colocacion exitosa de un implante®.
Biologia de la osteointegracion

La capacidad del titanio de oseointegrarse en el hueso se reconoce por la
presencia de hueso regenerado a lo largo de la superficie del implante,
complejo proceso fisicoquimico y ultrestructural que debe ser considerado a
nivel ultrestructural, Esto se debe a su capacidad de reaccion con los
mucopolisacaridos, las glucoproteinas y los osteoblastos, permitiendo asi

una perfecta adaptacion con el hueso’.

Inicialmente las investigaciones mostraban un periodo de latencia de 20 dias
para que el hueso empezara a crecer en la superficie rugosa del implante y
100 dias para su crecimiento, de forma similar a la curacion de fracturas
Oseas, actualmente estos periodos han variado con los nuevos disefios de
los implantes ya que el remodelado ocurre también de la superficie del metal

hacia afuera.

Para entender el fendbmeno de la osteointegracion hay que conocer la
biologia del hueso, pues es el tejido que va a ser el lecho receptor del
implante. Existe el hueso cortical o compacto y el hueso esponjoso o
medular. El hueso cortical se trata de un hueso laminar que por su
conformacion microscopica es denso y duro; esta recubierto por periostio, el
cual aporta fibras de colageno, osteoblastos y osteoclastos, por medio de

resorcidon y aposicion respectivamente.

El hueso esponjoso no es apto para una buena fijacion primaria, es

cavernoso Yy su trabeculado se hallan abundantes osteoclastos vy
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osteoblastos, el hueso esponjoso mandibular es mas denso que el maxilar,

por lo que el tiempo de osteointegracién es mas largo en el maxilar®.

En relacion con la microestructura 6sea la cicatrizacion o formacion de hueso

nuevo es gobernada por tres hechos esenciales:

+ La Unica célula capaz de sintetizar matriz ose es el osteoblasto.

+ E | hueso solo crece por aposicion, como resultado de la actividad de
sintesis polarizada de los osteoblastos (sintesis de matriz sea).

+ La matriz 6sea no tiene capacidad inherente para crecer, solo
mineraliza, lo que le diferencia de otros tejidos conectivos como el

cartilago.

El aspecto mas importante de la cicatrizacion 6sea inicial alrededor del
implante o formacion de nuevo hueso es el reclutamiento de células
osteogénicas y su migracion a la superficie del implante, a esto se le llama
osteoconduccién, es decir el aposicionamiento de las células osteogénicas

sobre la superficie del implante donde pueden formar la matriz ésea.

El tejido 6seo constantemente sufre un proceso de remodelacion, es decir,
es reabsorbido por osteoclastos y sustituido por nuevo hueso formado por los
osteoblastos. Este proceso de sustitucion remodeladora que comienza a las
seis semanas de vida intrauterina, y se perpetla hasta la muerte del
individuo, constituye la base bioldgica responsable de que, bajo ciertas
circunstancias, el tejido 6seo pueda regenerarse con tejido idéntico al
original, sin reparacion con tejido fibroso, lo que representa el fundamento
biologico que permite la osteointegracion de los implantes dentarios,

independientemente del momento de carga de los mismos”.

Tras la introduccién de un implante, se produce una zona de necrosis 6sea

alrededor de este, por mas sutil que sea la técnica quirtrgica, existiendo
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diversas posibilidades de reaccién del hueso dafiado: puede darse una
remodelacion con formacion de tejido fibroso, formacion de un secuestro
0seo 0 produccién de un hueso de cicatrizacién. Los elementos que
intervienen en una reparacion 6sea adecuada y una buena osteointegracion
son las células especificas (osteocitos, osteoblastos y osteoclastos), una
nutricion adecuada de estas células, obviamente una excelente

vascularizacién y un estimulo adecuado para la reparacion del hueso.
Condiciones bésicas para lograr una buena osteointegracién

+ Un material biocompatible como implante

4+ Congruencia entre el implante y el lecho implantario para conseguir
una estabilidad primaria adecuada.

4+ Utilizacion de una técnica quirdrgica atraumatica

4+ La asepsia en todo el proceso implantologico que es de vital
importancia para asegurar una buena osteointegracion de los
implantes.

4+ Condiciones de carga

+ EIl tipo del hueso del lecho, la cantidad de hueso en profundidad,

anchura y sobre todo la calidad del hueso receptor”’.
Factores que afectan la osteointegracion

+ |nadecuada aportacion vascular, generalmente a causa de una técnica
quirdrgica agresiva, provocando un exceso de hueso necroético
alrededor del implante.

+ Movimientos del implante, por falta de fijacion primaria del mismo, una
mala calidad del lecho implantario o por una carga precoz del mismo.

+ Presencia de placa bacteriana, dado que los subproductos

metabolicos elaborados por las bacterias de la placa bacteriana
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desencadenan una reaccion inflamatoria que estimula la actividad de

los osteoclastos y favorece la destruccion del hueso’.

1.3 Estructura macroscopica de los implantes

Uno de los principales condicionantes para la correcta seleccion de un
implante son las necesidades tanto protésicas como anatomofisiologicas, ya
que dependiendo de la evaluacién de este, vamos a poder elegir la longitud,
el diametro, la forma del cuerpo del implante y la superficie con que esta
elaborado el mismo y no con menos importancia la planificacion del
tratamiento® % 1°.

La configuracion macroscopica de los implantes ha variado en gran medida.
En la actualidad casi todos los implantes endodseos tiene un disefio
cilindrico o afilado, con forma de tornillo y enroscado. Disefios anteriores de
implantes fueron desechados poco a poco con el advenimiento de las nuevas

generaciones™. A continuacién los tipos mas comunes de implante.
Implantes cilindricos

Se pueden distinguir dentro de este tipo de implantes los cilindricos huecos y
la cilindricos llenos. Strauman y colaboradores introdujeron los cilindricos
huecos a mediados de la década de 1970 con el sistema ITI (International
Team for Implantology), aunque no se clarifico si la causa era la geometria o
las caracteristicas de la superficie relacionadas, las estadisticas de

supervivencia fueron decepcionantes con los cilindricos huecos.

En cuanto a los cilindricos llenos Kirsch los utilizo y quedaron disponibles
bajo el nombre IMZ, siglas en ingles del concepto “absorbedor de choque
interno movil”, los primeros resultados fueron alentadores, especialmente en

el area de la sinfisis, lamentablemente los indices de supervivencia a largo

21

——
| —



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

plazo se volvieron inaceptables, lo que ha limitado el uso de este tipo de

implantes™.

Aunque en la actualidad este tipo de implantes estan en desuso es
importante mencionar cuales eran las condiciones e indicaciones de su

época.

Cuando existe suficiente altura y anchura de hueso y eran la primera opcién

a la hora de seleccionar un implante, existian los siguientes diferentes tipos:

+ Por friccion (no roscados pero cubiertos por una capa de hidroxiapatita
rugosa (HA) o de plasma de titanio en spray)
4+ Autoroscados (roscados)

4+ Con rosca previa en el hueso (roscados)

Entre las opciones protésicas en las que se indicaban teniamos: en
rehabilitaciones fijas, fijas-extraibles, sobredentaduras y reposiciones

unitarias®.
Implantes de lamina
Estos son implantes sumergidos en dos fases o de una pieza en una fase.

+ Prefabricados
4+ A la medida del modelo

+ Modificables ( cortando, doblando y proporcionando la forma deseada)

Este tipo de implantes se utilizan como pilares Unicos o mudltiples; la
indicacién mas recomendable para su uso es en protesis fija combinada con
dientes naturales, aunque también podrian emplearse para rehabilitaciones
de pacientes totalmente desdentados. La filosofia de los implantes de lamina

es la de crear una fijacion primaria por medio del anclaje®.
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Los inconvenientes de este tipo de implantes son los siguientes:

4+ Se presenta una necrosis 6sea amplia a nivel histologico producida
por el taladro de alta velocidad presentando formacién de cicatrices
fibrosas provocando la marsupializacion de este tipo de implantes.

+ En caso de infeccion bacteriana habra pérdida ésea que no se podra
rastrear.

4+ En caso de la necesidad de retirar el implante por complicaciones se

tendra que hacer una recesién del hueso circundante™®.
Implantes subperidsticos

Estos implantes por lo general son bastante fiables, pueden usarse en casas
donde el hueso es escaso donde no se pueden colocar implantes
endodseos. Sin embargo cuando existe una atrofia mandibular extrema, se

recomienda utilizar técnicas de aumento de reborde mandibular.

Estos implantes siempre se hacen a medida. Se fabrican tomando una
impresion directa del hueso o usando la técnica CAD-CAM, pueden usarse
en cualquier zona de ambos maxilares y sirven como pilares de distintos
disefios de superestructuras, aunque su verdadera indicacibn es para
sostener una sobredentadura®. Las mas comunes causas por que los

implantes subperidsticos se usan rara vez son las siguientes:

+ Suelen rodearse con tejido conectivo fibroso a causa de la migracién
epitelial.

+ La marsupializacion puede provocar complicaciones infecciosas, que
requieren el retiro del implante.

+ Mientras se carga por la funcion mandibular la resorcion del hueso
ocurre de forma rapida, lo que provoca una falta de fijacion

secundaria®.
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Implantes transcigomaéticos

El implante transcigomatico fue desarrollado por P.l. Branemark corno
tratamiento reconstructivo para aquellos pacientes que habian sido
maxilectomizados total o parcialmente. Branemark buscé en la estructura
O0sea remanente de estos pacientes, pilares de hueso reforzado, compacto o
cortical: el hueso cigomatico, el contrafuerte canino o el borde inferior de la
oOrbita. Estas estructuras 0seas, enmarcan los espacios nasal, orbitario y de
los senos paranasales, a la par que proporcionan una estructura optima para
soportar las fuerzas de la masticacion. Consider6 el hueso cigomético como
un excelente pilar, por su gran densidad 6sea, y estudi6 la posibilidad de que
sirviera como anclaje en pacientes con gran reabsorcion 6sea del maxilar
superior. Desarroll6 un implante de cabeza en 45 grados, de 4’5 milimetros
de didmetro en su parte mas ancha, y que puede medir entre 30 y 50
milimetros de longitud. Este implante se inserta desde la parte palatina del
proceso alveolar, siguiendo la cresta cigomatica-alveolar hasta anclarse en el
cuerpo del malar, y en el caso de pacientes maxilectomizados, entrando

directamente en el cuerpo del malar.
Las indicaciones para este tipo de implante son:

+ Pacientes que han sido sometidos a una reseccion parcial o total del
maxilar superior, de origen traumatico o tumoral.

4+ Pacientes con suficiente volumen de hueso anterior como para poder
instalar fijaciones convencionales, mientras que la cresta alveolar
posterior ha sufrido una reabsorcion tal que hace imposible la
colocacion de fijaciones adicionales, necesarias para el soporte de la
reconstruccién protésica, a menos que se recurra a un injerto.

+ Pacientes con maxilares edéntulos unilateralmente donde la anatomia
O0sea remanente permite la colocacion de al menos un implante

anterior y otro posterior al implante cigomatico™*.
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Implantes anatomicos

Constituyen un tipo intermedio entre los cilindricos roscados y los no
roscados, puesto que su cuerpo, macizo, es abultado entre las primeras
espiras y presenta un adelgazamiento hacia apical, intentando imitar la
morfologia de los alveolos vacios tras una extraccion, obviando la principal
filosofia de este tipo de implantes las cual seria en la colocacién inmediata

tras una extraccion’.

En la actualidad este tipo de implante es el mas utilizado ya que por su forma
de raiz proporciona una mejor fijacion primaria tanto por su forma como por

los métodos de tratamiento de su superficie (figura 1)°.
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Figura 1 Implantes cilindricos, primera fila; implantes de disefio tipo tornillo, fila central; fila

inferior, una combinacion de los anteriores.

Regiones del cuerpo del implante:

Cuerpo

Es la porcion del implante dental que se disefia para ser introducido en el
hueso con el fin de anclar los componentes protésicos, generalmente con
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aspecto de tornillo aunque también existen otros tipos*?. El diametro externo
de la rosca mas empleado comunmente es de 3.75 mm, con una profundidad
de la rosca de 0.38 mm y una altura de rosca de 0.6 mm. Las diferentes
longitudes de los cuerpos de implantes van de los 7 a los 16 mm, aunque
estan disponibles de 5 a los 56 mm. Los mismos disefios de cuerpo del
implante se ofrecen en una variedad de diametros (estrecho, estandar y
ancho), para asi hacer frente a los requerimientos mecanicos, estéticos y

anatémicos en las diferentes areas de la boca®.
A su vez, este cuerpo se compone de 3 partes, que son:

+ Modulo o cresta. Esta disefiada para sostener el componente
protésico en un sistema de una o dos piezas. El area de conexién del
pilar suele tener una plataforma sobre la que se asienta el pilar; la
plataforma ofrece resistencia fisica a las cargas axiales oclusivas. Se
incluye también un disefio antirrotatorio sobre la plataforma (hexagono
externo) o se extiende dentro del cuerpo del implante (hexagono
interno). Este modulo crestal también estd disefiado para reducir la
invasion bacteriana.

4+ Cuerpo del implante. Esta disefiado para facilitar la cirugia o la carga
protésica sobre la interface del hueso implantolégico. Un implante
cilindrico de paredes lisas permite que el implante sea presionado o
impactado en su posicion. Un cilindro conico ajusta en la parte
superior de la osteotomia para posicionarlo posteriormente con mayor
facilidad. En hueso denso, los sistemas de cilindro también son mas
faciles y rapidos de colocar por qué no se necesita preparar mucho
hueso. La mayoria de los implantes cilindricos suelen tener lados lisos
y presentan forma de bala, requiriendo una superficie de éarea
bioactiva que mejore la retencion en el hueso aumentando la
superficie de contacto 6seo hasta en un 30%, cuanto mas grande sea

la superficie 6sea funcional de contacto del implante mejor sera el
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sistema de soporte para proétesis. Un cuerpo de implante tipo tornillo
permite la osteotomia y la colocacion del implante en hueso denso
cortical asi como en hueso fino trabecular. El cuerpo de implante de
tornillo puede estar maquinado o0 ser poroso para aumentar
ligeramente la superficie del area funcional o para sumar las ventajas
de las propiedades bioquimicas relacionados con el recubrimiento de
superficie.

4 Apice. Es la punta o extremo final (figura 2)°.

————— Modulo de la cresta

Apice

Figura 2 EI cuerpo del implante es la porcién del implante dental que se disefia para ser
colocada en el hueso para anclar los componentes protésicos. El cuerpo del implante tiene

un modulo o cresta, un cuerpo y un apice.
Tornillo de cierre de primera fase

En el momento de la insercion del cuerpo de un implante de dos fases (fase
quirurgical), se coloca un tornillo de cierre sobre el extremo del implante,
para evitar que el hueso, los tejidos blandos, o desechos invadan el area de

conexioén del pilar durante la cicatrizacion.
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Pilar de cicatrizacion

Tras haberse producido la osteointegracion se realiza una 22 fase quirdrgica,
en la que se desenrosca y retira el tornillo de cierre de primera fase y se
enrosca el pilar de cicatrizacion, cuya funcion es prolongar el cuerpo del
implante sobre los tejidos blandos, y permitir la unién de la mucosa gingival

al médulo de la cresta, dando asi lugar al sellado gingival.
Pilar

Es la porcién del implante que sostiene la prétesis. Segun el método por el

que se sujete la prétesis al implante, distinguimos tres tipos de pilares:

4+ Pilar para atornillado. Emplea un tornillo o rosca para fijar la prétesis.

+ Pilar para cementado. La proétesis se une al pilar mediante cementos
dentales, comportandose como un mufién al que va unido una corona,
un puente, o una sobredentadura.

+ Pilar para retenedor. Consta de un sistema de anclaje que soportara
una proétesis removible, que el paciente podra colocar y retirar

manualmente.

Cada uno de los tres tipos de pilar puede ser clasificado posteriormente
como recto o angulado, describiendo la relacion axial entre el cuerpo del

implante y el pilar.

Un pilar para retencion atornillada emplea una tapa de tornillo higiénica
colocada encima del pilar para evitar que desechos y calculos invadan la
porcion enroscada interior del pilar de retencion durante la fabricacién de la

protesis entre las revisiones protésicas.
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Cofia de transferencia

Es un elemento usado en técnicas indirectas de trabajo, que sirve para
transferir la posicion y el disefio del implante o del pilar, al modelo maestro

sobre el que trabajara el protésico dental en su laboratorio.
Analogo

Es una copia exacta del cuerpo del implante o del pilar, que se une al
transfer una vez haya sido tomada la impresion de la boca del paciente, y
gue nos permite obtener un modelo maestro con el que trabajar la técnica
indirecta para la fabricacion de la prétesis implantosoportada. A partir del
anélogo del implante, el técnico de laboratorio o protésico dental comienza a

crear el diente a reemplazar® . Figura 3°.

Tornillo de protesis v

Cofia

Analogo
A. Cuerpo de implante
B. Pilar

Cofia de transferencia
(al pilar o al cuerpo de implante)
A. Indirecta
B. Directa A

Tornillo higiénico

Pilar
A. Para retencion con tornillo
B. Para retencién cementada
Para attact
C. Para attache A B

Extensién transmucosa
de sequnda fase o
pilar de cicatrizacion

Tornillo de cierre
de primera fase

Cuerpo de implante

Figura 3 Componentes del implante estandar.

——

29

'

[



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

1.4 Estructura microscopica de los implantes

Varios estudios evaluan la biocompatibilidad de diferentes materiales de uso
comun en la fabricacion de implantes dentales. Se reporta que el titanio es el
mejor material a escoger debido a su alta resistencia a la corrosién causada
por el ambiente fisiologico y su estabilidad mecanica durante todo el proceso
de cicatrizacion. Se conoce ademas que el niobio, el tantalio, el circonio, el
vanadio, el aluminio y el molibdeno son los materiales mas favorables para
ser usados en aleaciones de titanio con fines biomédicos. Aunque estas
aleaciones no son téxicas y son altamente inertes, muchas de ellas no
establecen una fuerte conexién con los tejidos circundantes y pueden llegar a
inducir la formacién de tejido fibroso en lugar de tejido 6seo. Para evitar esto,
las superficies de los implantes dentales son expuestas a tratamientos
superficiales que crean patrones en la superficie metalica del biomaterial en
la escala micro y sub-micrométrica. Estos patrones aumentan la retencion de
moléculas presentes en la interface hueso-implante dental que conducen a
un aumento en el grado de formacion de los nuevos tejidos. Adicionalmente,
el uso de recubrimientos con minerales inorganicos mejoran la capacidad
osteogénica de la superficie del implante con lo cual su osteoconduccion es
similar a la de una superficie 6sea real*>.

Algunas caracteristicas del titanio como material para implante dental son las

siguientes:

4 Alta resistencia mecanica.

4+ Se oxida espontaneamente al contacto con el agua, el aire o los
fluidos tisulares.

4+ EIl oxido inicial le confiere una alta resistencia a la corrosion.

4+ Es inerte en los tejidos.
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+« Tiene baja densidad, que le proporciona una alta relacidén
resistencia/peso.

+ Extremadamente biocompatible.

4+ En aleacién con aluminio (6%), aumenta su resistencia y disminuye su
peso.

+ El vanadio (4%) actla como catalizador y evita la corrosion.

La capa de oxido es responsable por la pasividad necesaria para la
biocompatibilidad, bioadhesion y resistencia de la degradacion del material.
La capa de oxido que aparece en el titanio al momento de exponerla al
medio ambiente y al estar sumergida en el hueso, induce la osteointegracion,
evita la transferencia i6nica perjudicial para la uniéon hueso-implante y es

responsable por la resistencia a la corrosién frente a los liquidos corporales®.

Una adecuada morfologia superficial permite que las células osteogénicas se
adhieran y proliferen sobre la superficie del implante, se crean asi depdsitos
de mineral que constituyen la base de la formacién del nuevo hueso. Por lo
tanto, las estrategias que modifican la superficie del implante conducen a
implantes con mejor respuesta osteoinductiva y osteoconductiva, y a tasas
de aposicién de hueso mas elevadas que resultan en una osteointegracion

completa®.

Caracteristicas de las superficies de los implantes

Dos tipos de superficies han sido cominmente relacionadas con la respuesta
del entorno Gseo, la forma o topografia, ya sea rugosa o lisa, del implante y
la otra superficie hace referencia a las propiedades quimicas. Si bien es
cierto que a veces las modificaciones en la topografia del implante conlleva

cambios de tipo quimico en la misma superficie®.
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Las superficies lisas se obtienen a través de:

+ Electropulido. La superficie del implante se trata electroquimicamente
por inmersién en un bafio electrolitico a través del cual pasa una
corriente eléctrica.

+ Torneado. La superficie sufre un proceso de torneado mecanico que

macroscopicamente pule y alisa la superficie.

La superficie torneada va a tener un aspecto liso, brillante que presenta un
menor porcentaje de union entre el hueso y el implante, todavia estd en
discusion si este menor porcentaje es significativo o no, lo que si es cierto es
que presentaria menores resultados en ciertas situaciones, es decir, un hueso
con una densidad menor, es probable que un implante de superficie tratada
funcione mejor que uno con superficie torneada, la verdad es que de estos
implantes hoy en dia ni si quiera el implante Branemark utiliza superficie
torneada, todas tienen algun tratamiento de superficie. Es decir tenemos los
2/3 mas apicales del implante con tratamiento de superficie y el 1/3 mas
coronal gueda torneado (en algunos casos), esto con el fin de mejorar de la

adicién de los tejidos blandos.
Las superficies rugosas se obtienen mediante:

+ Por adicion. 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). Se obtiene asi formas redondas, continuas
y muy porosas, gracias a esta técnica la superficie del cuerpo del
implante aumenta de 6 a 7 veces. Revestimiento de hidroxiapatita.
Este tipo de revestimiento acelera la cicatrizacion ésea y, en principio,
la relacibn en contacto con el hueso alrededor del implante, este
proceso da buenos resultado en un periodo de 5 afios, sin embargo
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dltimamente se han reportado muchos casos en los cuales este
revestimiento ah fracasado por lo cual su uso esta descontinuado®.

+ Por sustraccion. La transformacion de la superficie lisa del implante
en una estructura rugosa, se puede lograr mediante diferentes
técnicas: Técnica de chorro de arena. En esta técnica la superficie
del implante es bombardeada con un chorro de aire y agentes
abrasivos, arena, a una presion controlada, aumentando de esta
manera la superficie de contacto. Técnica del grabado acido y
chorreado. En esta técnica, la superficie del implante es
bombardeada con gruesas particulas de entre 250-500 nm. Dichas
particulas son generalmente de tribxido de aluminio. Posteriormente,
se graba con &cido clorhidrico y con &cido sulfarico. Este tipo de
tratamiento de la superficie parece ser que es en la que mejores
resultados de osteointegracion se producen. Técnica del grabado
acido. En este proceso se utilizan soluciones acidas para tratar las

superficies de los implantes a través de erosiones quimicas™.

Se pueden ubicar las superficies de los implantes no como se fabrican, si no
viéndolo de otra manera en su calidad, caracteristicas o propiedades. De
esta forma se puede hablar de propiedades mecanicas, topograficas, fisicas

y quimicas:

+ Las propiedades mecénicas. Hacen referencia al potencial estrés,
fatiga o envejecimiento de la superficie del implante. Esto puede traer
como consecuencia la corrosion del implante. Esta propiedad no ha
sido suficientemente estudiada.

+ Las propiedades topograficas. Se refiere al grado de rugosidad de
la superficie del implante, asi a como estan orientadas sus
irregularidades. Esta propiedad ha sido el centro de todas las
investigaciones realizadas durante la ultima década en relacién a

superficies de implantes.
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+ Propiedades fisicas. Se refiere a la presencia en la superficie del
implante de factores tipo energia y carga. Asi una superficie con alta
energia tiene una alta capacidad de absorcién, y por lo tanto el
implante tendria, supuestamente, mas capacidad de osteointegracion,
en comparacion con implantes de mas baja energia.

+ Propiedades quimicas. Este aspecto de las superficies del implante
estan tomando cada dia més importancia, a través de las mdltiples
investigaciones que se estdn realizando. Dependiendo de la
composicidon quimica, la superficie provoca diferentes reacciones en el
hueso que la rodea, con cambio de agua e iones que condicionan la
union de las proteinas y por tanto la reaccion celular, las cuales
intentan conseguir una union implante-hueso bioquimica, que permita

un buen anclaje del implante®®.

1.5 Aspectos clinicos, evaluacién del paciente y estudios
radiograficos

Lo mas indicado es realizar una evaluacion amplia del paciente que se
considere sera sometido a un tratamiento de implante dental, esto debe de
incluir todos los aspectos de salud actual y pasado del paciente asi como los

medicamentos y tratamiento médicos.

Se debe realizar un examen intrabucal y radiografico para determinar si es
posible colocar los implantes en la ubicacidon deseada. Los modelos de
estudio diagndsticos montados de forma apropiada y las fotografias clinicas
intrabucales son una parte atil del examen clinico y del proceso de
planeacién del tratamiento. Una vez que se complete la recoleccion de datos,
se podra determinar si el tratamiento de implante es posible, practico e

indicado para el paciente.

Cada plan de tratamiento debe ser extenso y debe de proporcionar maltiples

opciones de tratamiento para el paciente, incluido el tratamiento periodontal y
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restaurativo. De esta forma se describira de manera breve cada parte de la

evaluacion previa al tratamiento.

Queja principal

¢,Cual es la queja o preocupacién en las propias palabras del paciente?
¢, Cudl es el objetivo de tratamiento del paciente y que tan realistas son las

expectativas del paciente?

El paciente mide el éxito del implante de acuerdo con sus criterios
personales. La satisfaccion del paciente puede estar influida tan solo por el
impacto que el tratamiento tiene sobre la percepcion de calidad de vida del

paciente.

El clinico puede considerar que un implante tiene éxito utilizando criterios de
una funcién libre de sintomas del implante, la estabilidad del implante y la
ausencia de infeccion periimplante o perdida ésea. Sin embargo si el
paciente piensa que el resultado estético no es el deseable, para el este

tratamiento sera un fracaso.

De tal forma que es de vital importancia preguntar al paciente cuales son sus
expectativas antes de iniciar el tratamiento de implante, con este objetivo
suele ser atil invitar a la consulta a un familiar para analizar las opciones de

tratamiento.
Antecedentes médicos

Se requieren antecedentes médicos detallados de cada paciente que
necesita tratamiento dental, sin importar si los implantes son una parte del
plan. Se deben revisar los antecedentes de salud del paciente en cuanto a
cualquier padecimiento que pueda ponerlos en riesgo de reacciones o

complicaciones adversas. Cualquier trastorno que pueda afectar el proceso
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normal de cicatrizacion de heridas, sobre todo si se relaciona con el
metabolismo 6seo, debe considerarse como un posible factor de riesgo o una

contraindicaciones para el tratamiento con implantes.

Si se tiene dudad acerca del estado de salud del paciente se deben mandar
a hacer examenes de laboratorio pertinentes o si la duda es muy puntual, se
debe obtener un permiso medico para la cirugia por parte del médico de

cabecera del paciente™.

Aunque existen pocas contraindicaciones medicas absolutas para el
tratamiento con implantes, es importante considerar algunas relativas. Dentro
de los problemas médicos relacionados con la salud sistémica del paciente

encontramos los siguientes:

+ Diabetes mellitus. Es una enfermedad metabdlica que tiene efectos
importantes sobre la capacidad del paciente para cicatrizar de forma
normal y resistir infecciones. Esto es en paciente con diabetes que no
estan controlados, para los contrarios casi no hay problemas de este
tipo por no decir que ningun tipo de problema.

4+ Osteoporosis. Es un padecimiento esquelético caracterizado por una
menor densidad mineral. Todos los diversos tipo de osteoporosis
comparten el mismo problema fundamental, la premisa de que los
implantes no tienen un buen desempefio en un paciente con
osteoporosis es razonable, ya que la osteointegracion de pende de la
formacion 6sea adyacente de la superficie del implante.

4+ Deficiencias inmunes e inmunosupresion. Los individuos que se
someten a quimioterapia o toman medicamento que alteran su
potencial de cicatrizacion, tal vez no son bueno candidatos ya que
estd comprometida su cicatrizaciébn normal. En paciente con VIH, no
esta indicado el implante a que estd comprometido gravemente su

sistema inmune y son muy propensos a las infecciones.
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+ Tratamiento con radiacion. Los paciente que fueron radiado e la
zona de cabeza y cuello quiza no presenten buena cicatrizacion
después de la cirugia, se puede presentar la osteorradionecrosis un
padecimiento grave de exposicion sin cicatrizacion e infeccion en el
hueso.

+ Estado psicolégico y mental. En general cualquier tipo de
anormalidad psicolégica se considera una contraindicacion absoluta
para el tratamiento con implantes dentales, debido a la falta de
cooperacion del paciente, falta de entendimiento o problemas
conductuales.

+ Habitos y consideraciones del comportamiento. Tales como el
tabaquismo, rechinar o apretar los dientes, y el abuso de drogas o

alcohol.

Antecedentes dentales

Una revisidon pasada de las experiencias dentales es una parte importante de
la evaluacion general. ¢El paciente reporta antecedentes de abscesos
recurrentes o frecuentes, que indicarian susceptibilidad a infecciones o
diabetes? ¢ El paciente tiene muchas restauraciones? ¢Qué tan cumplido ha
sido el paciente con recomendaciones dentales previas? ¢Cuales son las
practicas de higiene bucales actuales? Todo esto nos ayudara a llevar junto

con el paciente un tratamiento implantologico adecuado a sus experiencias.

Examen Intrabucal

Se realiza un examen bucal para valorar la salud y el estado actual de los
dientes existentes, y para evaluar el estado de salud de los tejidos duros y
blandos. Es importante que no haya condiciones patologicas en los tejidos
duros y blandos de la region maxilofacial. Todas las lesiones bucales, sobre

todo las infecciones, deben diagnosticarse y tratarse de forma apropiada
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antes del tratamiento con implante. También se deben de tomar en cuenta
los habitos, el nivel de higiene bucal, la oclusién, la relacion mandibular, el
estado de la articulacion temporomandibular y la capacidad de apertura y

cierre sin ninguna discrepancia.

Eventualmente se debe evaluar las dimensiones mesio-distales y vestibulo-
linguales de loes espacios desdentados con una zonda periodontal. Evaluar

la orientacién e inclinacion de los dientes y sus raices™.

Por ultimo se debe evaluar las limitaciones anatomicas tanto de la mandibula
como del maxilar para determinar si un implante esta indicado en la zona o

Nno.
Limitaciones mandibulares:

4+ Conducto mandibular. Se recomienda tomar las siguientes medidas
en todos los casos de implantologia: Consentimiento informado y
advertir al pacientes de los riesgos y alternativas; Rx panoramica y
tomografia computarizada en casos dudosos; Planificar la colocacion
de implantes dejando un margen de 2mm entre el apice del implante y
el techo del conducto mandibular’.

Conducto mentoniano

Nervio lingual

Arteria Facial

- - = F

Conducto de wharton
Limitaciones maxilares:

+ Seno maxilar. Se recomienda guardar un margen de seguridad de 1 a
2 mm al suelo del seno maxilar.

+ Fosas nasales

+ Nervio nasopalatino (figura 4)?
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Figura 4 Caracteristicas
anatomicas del maxilar y la

mandibula con relevancia clinica.

1. Apdfisis frontal del maxilar
2. Agujero infraorbitario
3. Espina nasal anterior
4. Fisura pterigomaxilar
5. Eminencia canina
6. Fosa canina
7. Superficie posterolateral
del maxilar
8. Apdfisis coronoides
9. Trigono retromolar
10. Cresta oblicua externa
11. Eminencia mentoniana
12. Agujero mentoniano

Modelos de estudio diagndsticos

Los modelos de estudio montados son un excelente medio para valorar los
posibles sitios de los implantes dentales asi como para hacer las guias
quirdrgicas. Los modelos articulados de forma apropiada con un tallado
diagnostico en cera de las restauraciones propuestas permiten al clinico
evaluar el espacio disponible y determinar las posibles limitaciones del
tratamiento planeado.

Evaluacién del tejido duro

Se evaluara la cantidad de hueso disponible. EI examen clinico del hueso
mandibular incluye la palpacion para sentir defectos anatémicos vy
variaciones de la anatomia de la mandibula, como concavidades y muescas.
Es posible sondear con anestesia local el tejido blando (mapeo 6seo) para
valorar el grosor de los tejidos blandos y medir las dimensiones Oseas en el

sitio quirargico propuesto.
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Examen radiografico

La valoracion radiografica de la cantidad, calidad y ubicacion del hueso
alveolar disponible en posibles sitios de implante determina si el paciente es
candidato para implante y si un sitio particular de implante necesita un
aumento 0seo. Los procedimientos radiograficos apropiados, incluidas las
radiografias periapicales, las proyecciones panordmicas y las imagenes
tomograficas transversales ayudan a identificar estructuras vitales como el
piso de la cavidad nasal, el seno maxilar, el conducto mandibular y el
foramen mentoniano. También es importante determinar si el volumen éseo
se encuentra radiograficamente en una posicioén apropiada del implante para

facilitar la restauracion del diente en una relacién estética y funcional.
Proyecciones estandar

Radiografias periapicales. Proporcionan una valoracion general de la
cantidad y calidad del reborde alveolar desdentado y los dientes adyacentes.
Ofrecen detalle y resolucidon espacial mas altas de todas las modalidades
radiogréficas. Se toman durante la cirugia para evaluar la proximidad de los
dientes adyacentes ademas de otras estructuras anatdbmicas importantes. La
desventaja mas importante de las radiografias periapicales es su

susceptibilidad al aumente impredecible de las estructuras anatomicas.

Radiografias oclusales. Cubren un area mas grande que las peliculas
periapicales. Este tipo de proyecciones son buenas imagenes exploratorias
que proporcionan un vistazo general del ancho mandibular o visualizan

aéreas mas grandes del reborde alveolar.

Radiografias panoramicas. Este tipo de proyecciones son imagenes
exploratorias Utiles de los maxilares para aproximaciones y relaciones

relativamente especiales. Sin embargo debido a los errores de aumento y
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distorsibn no deben utilizarse para mediciones detalladas de los sitios

propuestos para el implante.
Imagenes transversales:

Tomografia convencional de rayos x. Esta tomografia ofrece muchas
ventajas en la evaluacion del paciente de implante. Si se coloca bien al
paciente se pueden generar verdaderos cortes transversales del reborde
alveolar y proporcionar informacion diagnostica del grosor cortical, la
densidad trabecular, la altura y el ancho del alveolo y la ubicacion de

estructuras anatémicas vitales.

Tomografia computarizada. Ofrece muchas ventajas durante el plan de
tratamiento con implantes, incluidas imagenes transversales precisas y una
visualizacion tridimensional de las estructuras anatomicas. La alta dosis al
paciente y los artefactos en forma de anillo producidos por las restauraciones

metdlicas son temas que se deben tomar a consideracion.

Tomografia computarizada por haz de cono. Es una modalidad valiosa
para generar imagenes para una evaluacion tridimensional y transversal del
paciente de implante. La ventaja mas importante de esta tomografia es que

se requiere de mucho menos exposicién a la radiacién®.Figura 5°.
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Figura 5 Tomografia computarizada. Evaluacién de densidad ésea para planificacion de

tratamiento para implantes dentales.
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CAPITULO Il. COLAPSO OSEO

2.1 Por enfermedad periodontal

La enfermedad periodontal es una patologia bucal que afecta a los tejidos de
soporte del diente, afectando la encia, ligamento periodontal, cemento y
proceso alveolar, dando como resultado la perdida de insercion del 6rgano

dentario provocando movilidad y finalmente la pérdida del diente.

La etologia de la enfermedad periodontal es multifactorial, esto significa que
esta dada por un conjunto de factores como lo son nutricionales, genéticos,
anatémicos, inmunoldgicos, circulatorios, enfermedades sistémicas, habitos

como el tabaquismo, trauma oclusal entre otra serie de factores.

La periodontitis es una enfermedad infecciosa de los tejidos que soportan al
diente, los cambios que suceden en el hueso son cruciales dado que la
destruccidon ésea provoca una pérdida del 6rgano dentario afectado. El nivel
del hueso es el resultado de fendmenos patoldgicos, el grado de pérdida
0sea no se relaciona necesariamente con la profundidad de las bolsas

periodontales y el grado de inflamacion.

La inflamacién crdnica es la causa mas frecuente de destruccidon ésea en la
enfermedad periodontal desde la encia marginal hasta los tejidos
periodontales de soporte. La invasion inflamatoria de la superficie 6sea y la
pérdida inicial de hueso que sigue, marcan la transicién de la gingivitis a la

periodontitis.

El intercambio de microorganismos aerobios por anaerobios y el cambio de la
poblacion en el tejido conectivo debido al cambio de células en una etapa
cronica de la enfermedad periodontal provocan el incremento de células

osteoclasticas a nivel de la cresta alveolar.
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Los episodios recurrentes de destruccion aguda a través del tiempo podrian
ser un mecanismo que lleva a pérdida 6sea progresiva en la periodontitis
marginal. El potencial patdgeno de la placa o la resistencia del huésped
pueden modificar la extension de la inflamacion hacia las estructuras de

soporte de un diente.

La presencia de bacterias en los tejidos puede propiciar defectos grandes
que exceden una distancia de 2.5mm desde la superficie dental. En un
estudio realizado en ni cuidado dental, encontraron que la velocidad de la
pérdida 6sea promedio era casi de 0.2rnrm al afio en las superficies
vestibulres y aproximadamente de 0.3rnm en las proxirnales cuando la
enfermedad periodontal avanzaba sin tratamiento, pero la velocidad de la

pérdida 6sea puede variar de acuerdo con el tipo de enfermedad.

En cuanto a los periodos de destruccion periodontal, ésta es episodica e
intermitente, con lapsos de inactividad o reposo. Los periodos destructivos
provocan la pérdida de sustancia colagena y hueso alveolar con
profundizacién de la bolsa periodontal. Los factores que intervienen en la
destruccion Osea de la enfermedad periodontal estan mediados por las
bacterias y el huésped. Los productos de la placa dentobacteriana (PDB)
inducen la diferenciacion de las células progenitoras 6seas en osteoclastos y
estimulan a las células gingivales a liberar mediadores que tienen el mismo
efecto. Los productos de la placa y los mediadores inflamatorios también
actuan directo sobre los osteoblastos o sus progenitores e inhiben su accion

y reducen su cantidad.

La reaccién del hueso alveolar ante la inflamacion incluye la produccién y la
resorcion 6seas. En consecuencia, la pérdida de hueso en la enfermedad
periodontal no es solo un proceso destructivo sino que surge del predominio
de la resorcion sobre la formacién. La neoformacion de hueso retarda la

velocidad de la pérdida 6sea al compensar en cierto grado el hueso destruido
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por la inflamacién. La presencia de formacion 6sea como reaccion ante la
inflamacion, aun en la enfermedad periodontal activa, afecta el desenlace
terapéutico que por lo general tendré un final con la extraccion de ese 6rgano
dentario y consecuentemente las secuelas del colapso 6seo de la zona asi
como la contaminacion por una microflora de organismos anaerobios durante
un periodo de tiempo considerable, esto afectara a la colocacion inmediata

del implante.

2.2 Post extraccion

El proceso alveolar es un tejido dependiente de los dientes, que se desarrolla
conjuntamente con la erupcion de las piezas dentarias. El volumen, como la
forma del proceso alveolar, es determinado por la forma de los dientes, sus
ejes de erupcion y eventual inclinacion. Durante el proceso de reparacion
post-exodoncia, ocurren una serie de eventos, tales como la formacion y
maduracion del coagulo sanguineo, infiltracion de fibroblastos para
reemplazar el coagulo y eventualmente el establecimiento de una matriz
provisional que permita la formacion de tejido 6seo. Después de la remocién
de los dientes, el proceso alveolar sufre atrofia y la reduccion de tejido 6seo
varia considerablemente entre individuos, ademas el proceso parece ser mas
notorio durante la fase inicial de la reparacion de la herida que durante los
periodos finales. La reabsorcion 6sea alveolar es un hallazgo comun
después de una extraccion dental y plantea un problema para los protesistas
de dos distintas formas, primero, crea un problema estético para la
fabricacion de protesis convencionales o proétesis implanto-soportadas y
segundo, puede hacer que la ubicacién de un implante endodseo sea dificil o
incluso imposible; por lo que es importante preservar las dimensiones del

proceso alveolar en las areas de extraccion™®.

Tras al extraccion del diente se desarrollan una serie de numerosos procesos

biolégicos: reabsorcion dsea tanto en el sentido vertical como en el
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horizontal, con modificacion de la altura y el espesor del hueso alveolar,
colapso gingival, movimientos migratorios de los dientes vecinos,
modificacion de la calidad 6sea con colapso del hueso compacto y la
formacién de hueso alveolar medular. En el tiempo que se pasa entre la
extraccion de la pieza dental y la colocacion de un implante se verifica la
mayor cantidad de reabsorcién ésea y de remodelacidén gingival, que suelen
ser la causa de un dafio biolégico, estético y funcional. Finalizados los
procesos de remodelacion del alveolo dificilmente este ultimo presenta un
diametro adecuado para la colocacion del implante, obstaculizando por lo
tanto en varias ocasiones la posibilidad de realizar un tratamiento

implantolégico®’.

La reabsorcion 0sea post extraccion ocurre principalmente en la pared bucal
ya que es comunmente la mas delgada y fragil. La extension de la
reabsorcién puede verse afectada por diversos factores tales como: el
numero de paredes Oseas presentes, la densidad 6sea, la severidad de
perdida Osea periodontal, la presencia de infeccion dehiscencias y
fenestraciones y la ausencia de dientes adyacentes, ya que los espacios
edéntulos alrededor de un diente a extraer son muy susceptibles a la

reabsorcién alveolar.

La pérdida del contorno 6seo se manifiesta mayormente desde el 1 al 3 mes
de la extraccion dental. Es una perdida acelerada los primeros seis meses
seguida de remodelado gradual y remodelado, con una pérdida aproximada
del 40% de altura alveolar y de 60% de anchura 0sea en estos primero 6

meses.

Al extraer un diente podemos encontrarnos con distintos defectos del reborde
alveolar para los cuales han surgido distintas clasificaciones con el objetico

de ayudar a elegir el tratamiento mas adecuado para cada una de ellas.
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Seibert en 1983 clasifico los defectos de reborde en:

4+ Defectos clase |. Presentan la perdida tisular bucolingual con unas
dimensiones apicocoronales normales en el reborde.

4+ Defectos clase Il. Presentan perdida tisular apicocoronal y unas
dimensiones bucolinguales normales en el reborde.

+ Defectos clase Ill. Presentan una combinacién de ambas deficiencias

en anchura y altura®®.

2.3 Por oclusion traumética

Sin duda, una causa de destruccion periodontal es la oclusién traumatica,
que es capaz de causar pérdida 6sea en ausencia o presencia de
inflamacion; si no la hay, los cambios ocasionados por el traumatismo de la
oclusion son variables, desde el aumento de compresion y tension del
ligamento periodontal y mayor osteoclasia del hueso alveolar, hasta la
necrosis del ligamento periodontal y del hueso, asi como resorcién 6sea y de
la estructura dentaria. Estos cambios son reversibles en la medida en que
pueden repararse si se eliminan las fuerzas agresivas. No obstante, el
traumatismo de la oclusién persistente da lugar al ensanchamiento en la
cresta del ligamento periodontal, con resorcion del hueso vecino. Estos
cambios, que en ocasiones provocan que la cresta 6sea posea forma
angular, representan la adaptacion de los tejidos periodontales destinados a
amortiguar las fuerzas oclusivas aumentadas, pero la forma ésea modificada
puede debilitar el soporte de los dientes y causar movilidad dental como

consecuencia®®.

Las fuerzas traumaticas actuan sobre un diente o sobre grupos de dientes
con contactos prematuros, esto puede estar asociado a parafunciones tales
como apretamiento, bruxismo, atricion y la subsecuente pérdida o migracion
de los dientes, en que puede existir expansion gradual de las corticales y la

posterior separacion de los dientes en el maxilar superior.
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Ademas de las maloclusiones tratadas por los ortodoncistas, existen varias
condiciones anormales que involucran la oclusién dental. Se han clasificado

estas anomalias en dos divisiones:

4+« Trauma oclusal primario: Se presenta en cualquier diente que
contacte con el (los) antagonista(s) antes que el resto de dientes en el
arco opuesto, este (0s) es probable que sufra trauma oclusal primario,
si persiste el contacto prematuro. Esta condicidbn es causada por
restauraciones nuevas, trauma, ortodoncia, habitos parafuncionales.
El paciente refiere dolor y movilidad dental, y se observa
radiograficamente ensanchamiento del espacio del ligamento
periodontal.

+ Trauma oclusal secundario: En esta division la situacion clinica
puede empeorar, si existe enfermedad periodontal asociada al trauma
oclusal. Mas dientes llegan a tener movilidad, y hay movimiento total
de los dientes, separacion de estos, colapso de la dimension vertical

oclusal, signos y sintomas tradicionales de la enfermedad periodontal.
Este tipo de trauma puede ser consecuencia de los siguientes factores:

+ Bruxismo. El bruxismo es el habito involuntario de apretar o rechinar
las estructuras dentales sin propdésitos funcionales. Existen 2 tipos de
bruxismo: céntrico y excéntrico; y pueden ser nocturno y diurno. El
bruxismo pude provocar atricion grave de los dientes y desgaste
oclusal e interproximal considerable. Las fuerzas de compresion
pueden ser tan intensas que cortan las cuspides, agrietan los dientes y
destruyen las restauraciones. El signo mas evidente del bruxismo
nocturno es el desgaste de los bordes incisales de los dientes
anteriores y las superficies oclusales de los dientes posteriores. El
bruxismo produce consecuencias sobre la dentadura y sus tejidos de
soporte, como hipersensibilidad térmica, hipermovilidad, lesién del
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ligamento periodontal y del periodonto, hipercementosis, fractura de
cuspides y restauraciones, pulpitis y necrosis pulpar. Se ha vinculado
al bruxismo compulsivo como un sindrome caracteristico de la muerte
pulpar y de la descalcificacion alveolar.

+ Trauma. Es el factor etiolégico que mas trastornos oclusales provoca.
Este puede quedar limitado a un diente, como cuando el golpe sélo
desplaza un diente de su posiciébn normal en el alveolo, o puede

afectar varios dientes, o todo un segmento alveolar.

#

Restauraciones inadecuadas. La colocacion de coronas o
restauraciones altas en intercuspidacibn maxima puede tener un
efecto inevitable local (inflamacion y cambios sensoriales) en los
tejidos alveolares contiguos y el tejido pulpar de los dientes. Este
efecto parece ser transitorio, desde varios dias hasta varias semanas,
ya que el diente traumatizado tiende a moverse lejos de las fuerzas
ocluséles adversas.

4+ Ortodoncia. La intrusidon experimental de dientes jévenes ocasiona
trastornos circulatorios que, finalmente, causan la degeneracion de los
odontoblastos pulpares. Los trastornos son mas graves en dientes con
apices totalmente formados. En dientes, con formacion radicular
incompleta, se producen malformaciones de la raiz. Los cambios
pulpares se pueden atribuir a la introduccion de fuerzas ortoddnticas
gue superan la tolerancia fisiologica del ligamento periodontal. Cuando
esto ocurre, los vasos sanguineos periodontales pueden reventarse y
producir hemorragia. Si el dafio estd limitado a un pequefio vaso
sanguineo lateral, solo se suprimira el aporte nutricional de unas
cuantas células de la pulpa que pueden atrofiarse y morir, 0 sea,
puede ocurrir una necrosis parcial. Pero si la hemorragia viene de los
vasos grandes, entonces habré una necrosis generalizada de la pulpa.
En algunos pacientes, las pulpas de los dientes sometidos a

movimiento ortoddntico son incapaces de resistir otras manipulaciones
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o traumatismos dentales. Por lo tanto, en estos dientes puede ocurrir
una necrosis pulpar después de procedimientos considerados de

grado menor.
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La Regeneracion Osea Guiada (ROG) se basa en la formacién de nuevo
hueso para el relleno de defectos 6seos; comprende el uso de membranas
con funciones de barrera aptas para evitar la infiltracion, en la zona de
reparacion, de componentes celulares (epitelio y tejido conectivo) distintos a
células osteogénicas. Los primeros reportes cientificos sobre ROG aparecen
en la literatura a finales de la década de los afios 50, donde se demostro
crecimiento de nuevo hueso en fémur, cresta iliaca y columna vertebral

utilizando una barrera para impedir la invasion de tejidos blandos.

La ROG en implantologia surge a partir de investigaciones precedentes en el
campo de la Perioddncia sobre Regeneracion Tisular Guiada (RTG), basada
en una técnica quirdrgica que evita la proliferacion de células epiteliales y
conectivas no deseadas, mediante la interposicion de una membrana
semipermeable entre hueso, raiz dentaria y colgajo, de manera de dar
tiempo a las células del tejido periodontal (hueso y ligamento) de
multiplicarse y colonizar el defecto tisular. El tratamiento regenerativo del
hueso puede estar basado, solamente en la colocacion de injertos de hueso

autologo o en combinacion con membrana.

La eleccidén de una de estas dos alternativas va a depender de la morfologia
del defecto 0seo. Un defecto con paredes Oseas conservadas (defecto
cerrado) puede cicatrizar con el simple uso de hueso autélogo, siempre que
el mismo, conjuntamente con el coadgulo de sangre permanezca estable

dentro del espacio a regenerar.
En un defecto con ausencia de una o mas paredes 0seas (defecto abierto), la

regeneracion puede ser obstaculizada debido a factores como falta de
espacio causado por el colapso de tejidos superficiales, o la inestabilidad del
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coagulo debido a micromovimientos durante la fase de cicatrizacion. En
estos casos la membrana ademas de cumplir con la funcién de barrera
mecanica, cumple con la funcidon de mantenedor de espacio, creando a nivel
del defecto 6seo un ambiente cerrado delimitado por un lado por las paredes
Oseas residuales y del otro lado por la membrana que sirve de pared
provisional durante el periodo de cicatrizaciébn. Este ambiente debe ser
espacioso y protegido, de manera que el coagulo sea estable en las primeras
fases de cicatrizacion y de esta forma no se interrumpa el proceso de

regeneracion 6sea®.

3.1 Materiales de injerto 0seo

A diferencia de otros tejidos el hueso tiene la capacidad Unica de
regenerarse asi mismo por completo. El principal factor limitante es el
mantenimiento de espacio para la formacion 6sea. Se han utilizado
materiales de injerto para facilitar la formacion 6sea dentro de un espacio
dado, al ocupar ese espacio y permitir que se dé el crecimiento 6seo
posterior. Los mecanismos bilégicos que apoyan el uso de materiales de

injerto son la osteoconduccion, osteoinduccién vy la osteogénesis.

+ Osteoconduccion. Es la formacion 6sea mediante osteoblastos a
partir de los margenes del defecto en el material de injerto 6seo. Los
materiales osteoconductivos no inhiben ni inducen la formacion ésea,
solo facilitan la formacién ésea al servir como puente entre el espacio
del hueso existente y un lugar distante que de otra forma no podria ser
ocupado por hueso.

4+ Osteoinduccién. Este proceso de formacién ésea por medio de
células que de otra manera permanecerian inactivas ocurre atreves de
mediadores celulares que activan estas células de formacién Osea.
Entre los mediadores mas estudiados se encuentra la familia de las
proteinas 6seas morfogénicas (BMP) en el aumento déseo. Incluye la

formacién de hueso nuevo al estimular a los osteoprogenitores del
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defecto para que se diferencien en osteoblastos y empiecen a formar
nuevo hueso.

+ Osteogénesis. Ocurre cuando los osteoblastos son parte del injerto
0seo como en el caso del injerto 6seo autdégeno. Si hay un suministro
adecuado de sangre y viabilidad celular, estos osteoblastos
trasplantados forman nuevos centros de osificacién dentro del injerto.
Por lo tanto ademas de formacion 6sea a partir de los osteoblastos
que ya existen en el defecto, los agregados como parte del injerto
0seo también forman centros de osificacion y contribuyen a la

capacidad total para la formacién 6sea’®. Cuadro 12.
Tipos de Injertos Oseos

Es asi como los biomateriales que cumplen con las caracteristicas antes
sefaladas y que son utilizados en regeneracion 0sea, seran clasificados de

la siguiente forma:

+ Autoinjertos. Injerto que proviene de una zona para ser utilizado en
otra zona en el mismo paciente (derivados de la misma especie).
Sinfisis del menton. Permite la obtencion de injertos cortico-
esponjosos (sobre todo corticales), de mediano tamafio. En su técnica
debemos ser cuidadosos para evitar las lesiones del nervio
mentoniano y de las raices dentarias. Es un injerto ideal para defectos
0seos pequefios y medianos. Proporciona hueso de tipo
membranosos y, por tanto, con menor reabsorcion que el hueso
endocondral, por otro lado al ser un hueso fundamentalmente cortical
se reabsorbe menos que los de tipo esponjoso debido a su
revascularizacion mas lenta, a lo largo de meses, mientras que los
esponjosos se hace en semanas. El injerto de mentoén tiene la ventaja
de obtenerse de una localizacién intraoral y, de ser un procedimiento

no complejo que puede ser realizado con anestesia local. Las
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desventajas estriban en su morbilidad con una posible lesion del
nervio mentoniano o de las raices de los incisivos. Rama ascendente.
De la rama ascendente obtenemos injertos exclusivamente corticales
de pequefio tamafio. Obtenemos solo la cortical externa, para asi
evitar la lesibn del nervio dentario. Presenta una morbilidad
significativamente menor que el injerto de mentdén, en cuanto a la
posible lesion nerviosa, a la hora de decidir su obtencion es preciso
valorar la altura del nervio dentario en la zona retromolar, ya que en
los casos en los que tiene una disposicion alta nos vamos a encontrar
el nervio en la zona de obtencién del injerto pudiendo presentarse
parestesias transitorias 0 anestesias en caso de una técnica poco
cuidadosa. Es un injerto de origen membranoso y, por lo tanto, con
poca tasa de reabsorcion, sus ventajas son la facilidad de la técnica,
que puede ser realizada con anestesia local a través de una incision
similar a la de la extraccion del tercer molar y su escasa morbilidad.
Calota craneal. Se obtiene de la tabla externa de la calota craneal. Es
de origen membranoso, de tipo cortical y por tanto con escasa
reabsorcidén. Proporciona gran volumen de hueso, lo que le hace apto
para la reconstruccién en grandes defectos. Sus ventajas radican en
las escasas molestias postoperatorias, cicatriz oculta en el pelo y el
volumen 0seo que se puede obtener. Sus inconvenientes radican en
la técnica que precisa un entrenamiento adecuado, dificultad de
modelaciéon del injerto, necesidad de anestesia general y posibles
complicaciones que, aunque muy infrecuentes, pueden ser graves:
hematomas epidurales, lesidbn cerebral y fistulas de liquido
cefalorraquideo. Cresta lliaca. Es el injerto mas utilizado en la
reconstruccién maxilofacial; proporciona un gran volumen de hueso
cOrtico-esponjoso, apto para grandes reconstrucciones. Habitualmente
se utiliza la técnica de la trampilla o sobre, “trap door technique”, que

evita una depresibn no estética de la cresta y se debe evitar
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desinsertar la musculatura glutea para evitar problemas en la
deambulacion. ElI hueso es de origen endocondral y el material es
fundamentalmente esponjoso, y por lo tanto, va a sufrir un proceso de
reabsorcion mucho mayor que los injertos membranosos y de tipo
cortical. La gran ventaja de este injerto estriba en el gran volumen de
hueso cortical y esponjoso, en bloques o chips, que se puede obtener.
Las desventajas son: la necesidad de anestesia general y, molestias
postoperatorias durante la deambulacion. Otro tipo de complicaciones
como el ileo paralitico son excepcionales. Tibia. El injerto de tibia
proporciona hueso esponjoso particulado, se puede obtener mediante
un acceso lateral o medial a la tuberosidad tibial, trefinado posterior
de la cortical y legrado de la esponjosa. La indicacion fundamental de
este injerto es el relleno en la elevacion sinusal y en las cavidades
quisticas. Las ventajas son la facilidad de la técnica y su escasa
morbilidad, siendo excepcionales las complicaciones, como la fractura
de la meseta tibial*.
+ Aloinjertos. Son tomados de otros individuos de la misma especie
pero de diferentes genotipos, se obtiene de cadaveres, se almacenan
y procesan en bancos. Tiene ventajas debido a que se elimina el sitio
donante en el paciente, se disminuye el tiempo quirdrgico y de
anestesia y se presenta menor pérdida sanguinea durante la cirugia.
Existen tres tipos de Aloinjertos 0seos: hueso mineralizado
congelado desecado (FDBA), hueso desmine-realizado-
congelado-desecado (DFDBA) proteina morfogénica (BMP). Los
Aloinjertos pueden formar hueso a través del efecto de la
osteoinduccién y la osteoconduccién; no se da en el proceso de la
osteogénesis debido a que el injerto no posee células vivas, por lo
tanto la formacion ésea es lenta y se pierde volumen apreciable si se

compara con el injerto autélogo®®.
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4 Xenoinjerto. Material obtenido de especies no humanas, procesadas
a fin de retener el contenido mineral éseo. En este grupo se encuentra
Bio-Oss (hidroxiapatita bovina). Bio-Oss es un biomaterial a base
de hueso bovino desproteinizado con 75 a 80% de porosidad y un
cristal de 10 mm de diametro en forma de granulos corticales. El
comportamiento de Bio-Oss ha demostrado efectividad en las
evaluaciones clinicas realizadas. Por su naturaleza particulada, debe
emplearse junto a algun elemento que funcione como vehiculo,
mejorando asi su adaptacion en el lugar de colocacion.
Frecuentemente este material es empleado en procedimientos de
levantamiento de seno maxilar, siendo uno de los rellenos 6seos de
eleccion®.

4 Aloplasticos. Son sustitutos 0seos sintéticos, ceramicas o polimeros
generalmente, con diferentes caracteristicas unos y otros. Ejemplos de
este grupo son Hidroxiapatita (HA). Material organico base de la
estructura O0sea mineral fue sometida a evaluacion durante seis
meses, presentando 100% de reabsorcion y muchas similitudes en la
reparacion O0sea cuando se compar0d con los Autoinjertos. Fosfato
tricalcico (TCP). Ciertos estudios afirman que tiene capacidad
osteogénica al ser colocado en defectos intradéseos y que su
implantacion en crestas edéntulas antes de la colocacidon de implantes

puede producir osteoinduccion con nueva formacion de hueso.

Osteoconductivo | Osteoinductivo
Aloplastico Si No No

Xenoinjerto Si No No
Aloinjerto Si Si/No No
Autoinjerto Si Si Si

Cuadro 1 Propiedades bioldgicas de diversos materiales de injerto éseo.
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3.2 Membranas de barrera

Las membranas de barrera son materiales biolégicamente inertes que sirven
para proteger el coagulo sanguineo y para evitar que las células de tejido
blando (epitelio y tejido conectivo) migren hacia el defecto 6seo, lo que
permite que se establezcan las células osteogénicas. Se han fabricado
membranas de materiales biocompatibles que son reabsorbibles y no
reabsorbibles. Las propiedades ideales de una membrana de barrera son:

¥

Biocompatibilidad con los tejidos duro y blando

Habilidad para mantener el espacio para el aumento 6seo

= ¥

Capacidad para excluir las células no deseadas o para evitar la

infiltracion tisular

#

Facil utilizacion para modificarla y colocarla en el lecho
4+ Ademas, la membrana ideal deberia ser reabsorbible pero durar lo

suficiente para predecir la formacién 6sea® *°.

Las membranas de politetrafluoretileno expandido puro (ePTFE) constituyen

hoy dia el estandar respecto de los materiales de barrera no reabsorbible.

Este tipo de material se viene utilizando en medicina regenerativa desde el
afio 1986 (injertos vasculares, suturas) En la cavidad bucal comenzé
usandose en la regeneracion periodontal y luego fue introducida en la
cirugia de implantes para la regeneracion de tejidos 6seos en casos de
deficiencia Osea primaria 6 secundaria. También se utilizan con la misma
finalidad y con los mismos principios de barrera las membranas de
politetrafluoretiieno no expandido. Estas técnicas se denominan
Regeneracién Osea Guiada (ROG).
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Deficiencia 6sea primaria: cuando es primaria 6 previa a la colocacion de
los implantes osteointegrados, terapéuticamente podemos proceder de dos
maneras.
+ Procedimiento en un so6lo paso: se colocan los implantes
simultdneamente la membrana con O sin injerto (implantes post-

extraccion)

=

Procedimiento en dos pasos: se aumenta el volumen éseo con la
ayuda de las membranas y en un segundo tiempo se colocan los
implantes (defecto 6seo residual, alveolo post-extraccion, preparacion

de areas futuras)

Deficiencia 6sea secundaria: es la que aparece secundariamente a la

colocacion del implante.

4+ Se intenta por medio de membranas recuperar el nivel 6seo previo a la
colocacién de implantes y que ha sido perdido posterior a su insercion

(defectos horizontales, fenestraciones o dehiscencias)®.

3.2.1 Membranas de barrera no reabsorbibles

Como membranas de barrera se han utilizado diversos materiales no
reabsorbibles, incluidos latex y teflon. El teflon es una membrana expandida
de politetraflouroetileno (PTFEe), se ha usado en gran medida como una
membrana de barrera en procedimiento de RTG Y ROG. Se han disefiado
diversas formas y tamafios para ajustarse a la medida alrededor de los
dientes y defectos Oseos. Estas membranas de barrera requieren de un
procedimiento quirargico posterior para removerlas. La principal ventaja de

las membranas de barrera no reabsorbibles es:
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+ Capacidad para mantener la separacion de los tejidos durante un
periodo prolongado de tiempo; por lo general las membranas de ROG

se retiran después de 6 a 12 meses.

En cuanto a sus desventajas podriamos incluir la siguiente:

< Si se expone no cicatrizara de manera espontanea. Las membranas
expuestas se contaminan con bacterias bucales, que pueden producir
infecciones en el sitio y generar perdida 6sea. Por lo tanto, se deben
de retirar las membranas expuestas, aunque también el retiro

temprano de estas puede generar menos regeneracion dsea.

El espacio se mantiene bajo una membrana de barrera con material de
injerto o con tornillos a modo de tienda de campafa, lo que facilita la
regeneracion de un mayor volumen 0seo. Se ha demostrado que las
membranas mas rigidas o reforzadas con titanio (TR), con capacidad para
mantener el espacio, regeneran el hueso sin necesidad de injerto 6seo o un
aparato de cubierta. Las membranas mas rigidas pueden promover
cantidades significativas de hueso nuevo y mantener suficiente espacio sin
afadir dispositivos de soporte. Se puede mejorar el aumento 0seo con una
membrana reforzada con titanio junto con la colocacion de un implante en

defectos éseos localizados™.

Las principales indicaciones de las membranas de barrera no reabsorbibles

son.

+ Defectos 6seos residuales

+ En alveolos post-extraccion
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Defectos relacionados con la colocacion o reparacién de implantes dentales:

+ Dehiscencias
4+ Defectos intradseos residuales
+ Fenestraciones

+ Colocacién de un implante post extraccion®

3.2.2 Membranas de barrera reabsorbibles

En la actualidad este tipo de membrana de barrera crea un gran interés. Se
han utilizado copolimeros de polilactido y poliglucolido (PLA/PGA) o colageno
y matrices dérmicas acelulares para construir membranas biodegradables,

las principales ventajas de una membrana reabsorbible son:

4+ Presentan menor incidencia de complicaciones de apertura de la linea
de incision, y cuando tiene lugar, no albergan bacterias, se tratan mas
predeciblemente y regeneran hueso.

+ Menores complicaciones de apertura de la linea de incision; cuando
se producen, el tratamiento es mas predecible y la cantidad de hueso
regenerado es mayor que en complicaciones similares con materiales
no reabsorbibles.

4+ Eliminacién de un segundo acto quirtrgico para retirarla® °.

Una de las principales desventajas de las membranas de barrera

reabsorbibles son las siguientes:

+ La mayoria de este tipo de membranas se degradan antes de
completar la formacion ésea.

+ Son muy plegables, es decir, la falta de rigidez produce un colapso de
la membrana en el area del defecto, por lo tanto estas membranas se

adaptan mejor en situaciones que permiten que el material de injerto o
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el hueso alveolar adyacente mantenga las dimensiones deseadas

(fijarlas con tornillos o con laminas)™®.

Las membranas de colageno. Tienen varias propiedades ventajosas para la
ROG, entre las que se encuentran un manejo relativamente facil, capacidad
de hemostasia y compatibilidad con el tejido blando lo que le permite por

ejemplo servir de entramado para las células en migracion.

Las membranas colagenas mas densas y menos porosas suelen fabricarse
en hojas laminadas y absorberse de 4 a 8 semanas por ejemplo: Biomend,
Zimer Dental, Carlsbad, Calif. EI Bioguide es una membrana colageno
bilaminar de colageno porcino tipo | y Il que se absorbe en un periodo de 2 a
4 semanas. Una membrana de barrera porcina que tarda en reabsorberse

mas de 6 meses es el Ossix®.

Membrana en acido polilactico y poliglucélido. El acido polilactico, es un
polimero sintético bien tolerado, cuya degradacion viene acompafiada de un
aumento del namero de capilares, no asociado a procesos inflamatorios. En
estas membranas la reabsorcion es controlada mediante la agregacion de
acido poliglucolido. El periodo de reabsorcion de estas membranas oscila

entre los 2 y 3 meses.

Las matrices dérmicas acelulares. Como el Alloderm, Lifecell, Branchburg. Es
un tejido dérmico donante humano o un Aloinjerto procesado mediante un

meétodo que provoca la desepitelizacion y descelularizacion del tejido blando.

Debido a la eliminacién de las células tras el procesamiento del Aloinjerto se
evitan los problemas de rechazo. La matriz dérmica acelular no se dafia y el
colageno, elastina y proteoglicanos se mantiene presentes, o que provoca

un aumento del tejido a tratar. En odontologia se utiliza con frecuencia para
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crear zonas de tejido inmdvil alrededor de los dientes (0 los implantes),
cobertura radicular, injertos de tejido blando y aumento. Este material ofrece

caracteristicas Unica para ser utilizado con la ROG?.

Entre las posibles desventajas de la matriz dérmica acelular encontramos la
necesidad de un tiempo previo de preparacion de 10 a 20 minutos. El
material se sumerge en suero salino durante 10 minutos para rehidratar el
tejido congelado-liofilizado. Secuencialmente se introduce en otro depdésito
con suero salino para eliminar del material los antibidticos que se han
utilizado como parte de procesado del Aloinjerto. Ademas de todo la matriz
dérmica se hinchara durante el proceso de curacion inicial, esto podria
provocar la exposicion del material a la cavidad oral a través de la linea de

incision?.

3.3 Aumento localizado del reborde

Los paciente que han perdido piezas dentarias acuden al protesista para la
colocacién de implantes, se presenta con un colapso 6seo de leve a severo
ya que ha pasado mucho tiempo después de la perdida dental. En estos
casos el clinico esta obligado a realizar procedimiento avanzado de aumento
para reconstruir el hueso perdido y colocar implantes en una posicién

orientada protésicamente™®.

Los procedimientos quirdrgicos de reconstruccion para la preparacion y

colocacion de implantes dentales se han vuelto mas numerosos y complejos.

Esto dependera de el tipo de defecto y del tamafio se utilizaran diversos
procedimientos de aumento. Estos procedimientos se han clasificado de
acuerdo con la dimensioén deficiente: horizontal o vertical. Entre los métodos

utiizados para el aumento de defectos horizontales, ademas de las

62

——
| —



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

deficiencias Oseas verticales se encuentran los injertos 6seos particulados y

los injertos monocorticales o de bloque.

Las membranas de barrera se usan conjuntamente con los injertos 6seos
para reconstruir todos los tipos de defectos. Se deben seguir todo los
principios basicos de la ROG vy el tratamiento de colgajo para obtener
resultados predecibles. Estos incluyen la generacion de una buena
vascularizacién, el mantenimiento de un espacio estable y protegido para el

crecimiento 0seo y el lograr un cierre de colgajo libre de tension.

Tratamiento del colgajo para el aumento de reborde

El tratamiento del tejido blando es un aspecto indispensable en el
procedimiento de aumento 0seo. Las incisiones la separacion y la
manipulacion deben disefiarse para optimizar la vascularizacion y el cierre de
la herida. El disefio y tratamiento de los colgajos mucoperiosticos deben
considerar el aumento de dimensiones del reborde después del aumento,

ademas de la estética y de la aproximacion de los margenes de la herida.

Este procedimiento quirdrgico debe de ejecutarse con sumo cuidado para
conservar la maxima vascularidad del colgajo y para minimizar la lesion del

tejido.

Las mayorias de las técnicas de colgajo mantienen una posicion sumergida
de los injertos 0seos y membranas de barrera durante todo el procedimiento
de cicatrizacion, como una incision remota o desplazada. La ventaja de una
incision remota, es que la apertura de la herida se coloca lejos del injerto. Se
puede utilizar una incisidbn crestal convencional, inclusive en defectos
supracretsales, siempre y cuando una incision periostica de liberacién y un

avance coronal del colgajo logren un cierre libre de tension. Se sugiere no
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insertar proétesis durante dos a tres semanas después de la cirugia para

evitar presion sobre la herida durante el periodo inicial de cicatrizacion.

Aspectos basicos para el tratamiento de colgajo relacionados con el aumento

de reborde:

=

Se debe realizar incisiones remotas correlacionadas con la colocacion

de membranas de barrera. En la parte posterior del maxilar mantener

incisiones verticales remotas también es una ventaja estética.

+ Elevacion mucoperiostica completa del colgajo por lo menos 5 mm
mas alla del borde del defecto 6seo.

4 Incisibn peridstica de liberacion para dar elasticidad al colgajo y
permitir una sutura libre de tension.

+ Evitar trauma post operatorio al sitio quirdrgico.

4+ En cuanto al cierre de la herida, incorporar combinacién de suturas de

colchonero para aproximar los tejidos conectivos y suturas

interrumpidas para adaptar los bordes de la herida™®.

Dehiscencias y fenestraciones

Entre los defectos del hueso alveolar se encuentran las dehiscencias, que
denotan la pérdida total de la cortical alveolar bucal, lingual o palatina,
afectdndose el margen del hueso alveolar por lo que resulta la denudacién
de la raiz con o sin recesion gingival. Las fenestraciones son aquellas que se
limitan a pérdida parcial de la cortical alveolar donde se expone tan solo el

apice radicular, y no se ve afectado el margen del hueso alveolar.

Dichos defectos ocurren aproximadamente en el 20% de los dientes: con
mas frecuencia en el hueso bucal que en el lingual, es mas usual en los
dientes anteriores que en los posteriores y a menudo se presentan de

manera bilateral.
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Estos defectos pueden ser descubiertos durante procedimientos de
colocacién de implantes y pueden representar dilemas quirdrgicos. Las
predicciones clinicas sobre la prevalencia de dehiscencias y fenestraciones
no estan bien definidas. Se han mencionado varias causas posibles, que
incluyen anomalias en el desarrollo, movimientos ortodonticos, patologias
periodontales y endodonticas, trauma por oclusién, tamafio y posicion de los
dientes. Los factores predisponentes son contornos prominentes de la raiz,

malposicidn y protusiones de la raiz combinada con tablas 6seas delgadas.

Estas alteraciones son importantes porque pueden complicar el resultado de

cualquier procedimiento quirdrgico.

La utilizacién de algun injerto 6seo seguido de la aplicacion de membranas
para lograr la regeneracion del periodonto en casos de defectos éseos
(fenestraciones y/o dehiscencias) parece ser una terapia con efectos
favorables.

Cuando se realiza la extraccion dental y la colocacion del implante en el
mismo acto quirargico, la utilizacion de las membranas es indispensable, ya
que hay que proteger los espacios que existen entre las paredes del alveolo
0seo y el implante. Al extraer la pieza dental hay muchas posibilidades de
que se produzca una fractura de alguna pared del alveolo dentario, por ello el

uso de la membrana siempre se lleva a cabo, con o sin relleno éseo.

El uso de las membranas es muy importante en las crestas maxilares muy
finas. Si al realizar el acto implanto-quirirgico se aprecia una dehiscencia,
fenestraciones o algun defecto 6seo extremo en el reborde maxilar el cual
no garantiza la estabilidad del implante, hay que recurrir a la técnica de
aumento 6seo (anchura del hueso maxilar) con relleno o injerto éseo y

cubrirlo con una membrana de proteccion.
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Los defectos de dehiscencia y fenestraciones suelen tratarse durante la
colocacion del implante, por que se cubre y estabiliza la mayor parte del
implante por medio del hueso nativo. Si la deficiencia horizontal es grande y
la colocacion del implante tiene como resultado una exposicion significativa
(es decir, que el cuerpo del implante se encuentra de forma importante fuera
del hueso alveolar), puede ser mejor reconstruir el hueso antes de colocar el

implante (colocacién por etapas del implante).

Aumento Oseo vertical

Los intentos pasados por aumentar la altura del hueso en sentido vertical han
fracasado. Tales procedimiento como el injerto de bloque colocado sobre la
superficie y los injertos de HA particulados insertados después de utilizar
expansores de tejido, han fracasado debido a resorcion y desplazamiento del
injerto graves. Intentos mas recientes han utilizado la ROG para mejorar los

resultado de aumento 6seo vertical.

Simion y colaboradores utilizaron una membrana reforzada con titanio (TR)
para la regeneracion 6sea vertical alrededor de los implantes dentales. No
utilizaron sustratos 6seos de soporte, excepto en un llenado cuidadoso del
espacio con un coagulo de sangre, al perforar la superficie 6sea o inyectarla

con sangre venosa, con una predictibilidad importante.

Distraccion ésea alveolar (DOA)

Es un método alternativo para la reconstruccion de rebordes alveolares
atréficos que ofrece un resultado predecible y que disminuye los tiempo de
espera entre la reconstruccion del reborde alveolar atrofico y la colocacion de
los implantes osteointegrados, en comparaciéon con los métodos

tradicionalmente utilizados.

66

——
| —



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

La DOA es un método que nos permite aumentar la altura del reborde
alveolar promoviendo la neoformacién 6sea, asi como conseguir un aumento
significativo de los tejidos blandos circundantes, ofreciendo un resultado
previsible, con bajas tasas de morbilidad e infeccién, y un periodo de espera
significativamente menor para la rehabilitacion con implantes (10 semanas),

en comparacion con los métodos tradicionalmente utilizados?.

El distractor alveolar esta indicado para el aumento de la longitud vertical del
hueso de la cresta alveolar en la mandibula y el maxilar superior cuando se
requiere una distraccién 6sea gradual, incluida la deficiencia de la altura del

hueso a consecuencia de:

Traumatismos
Reabsorcién después de la extraccion dental
Enfermedad periodontal

Extirpacion de tumores

- = + = ¥

Deformidades congénitas

Generalmente los implantes se colocan entre la 8va y 12va semanas
después de realizada la distraccion. El periodo entre la 4a y la 6a semana
tiene una gran importancia en el procedimiento de mineralizacion. Por eso se

supone que el distractor se podria retirar después de 6 semanas®.

Injerto 6seo particulado

Los injertos dseos representan, en la actualidad, una alternativa quirdrgica en
los casos de reabsorciones alveolares. Los implantes colocados en areas
injertadas presentan indice de éxito semejante a aquellos instalados en
regiones no injertadas. De esta forma, las reconstrucciones 0Oseas
evolucionaron y, hoy en dia, representan protocolos de técnica y criterios

para indicaciones altamente estandarizados.
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El hueso particulado es una forma bastante comun de aplicacién de los
injertos. Consiste en multiples particulas con diferentes tamafios de hueso
cortical, esponjoso o ambos. Su origen también es variado, pudiendo ser
Aloinjertos, Xenoinjerto, Autoinjertos o Aloplasticos. La seleccién del origen
del hueso particulado depende del volumen y tipo de defecto a ser rellenado
con el material. Como ya se ha dicho, los injertos de origen no autégeno
presentan indicaciones precisas. En estos no podemos incluir el tratamiento
de grandes defectos. Se describirAn basicamente el uso de injertos
particulados autdgenos. De esta forma, la obtenciéon de hueso particulado

puede ser realizado a través de diversas formas, a saber:

+ Desfragmentar un injerto removido en bloque con la ayuda de
instrumentos especificos.

+ A través de raspadores 0seos que obtienen hueso, por lo general,
recolectados en el mismo sitio quirdrgico receptor, tratando de
disminuir la morbilidad operatoria.

4+ Aprovechamiento de remanentes 6seos de fresas de los instrumentos

rotatorios.

Al contrario de lo que sucede con el injerto en bloque, donde se logra rigidez
a través de tornillos, la forma particulada requiere de un defecto 6seo de tres
paredes para mantenerse firme. En los casos de defectos de mas de una
pared, es necesario utilizar membranas o mallas de titanio que mantendran
el injerto libre de tensiones. La ausencia de resistencia mecanica, en el
hueso particulado, hace que el tejido blando pueda colapsar sobre el injerto,
llevando a la compresion o a la dislocacion de las particulas, dando como
resultado la pérdida de la estabilidad y la reabsorcién acelerada. La
reabsorcion del injerto particulado es critica, siendo superior a los injertos en
blogue. Invariablemente, el injerto particulado se va a reabsorber, ya que no

esta protegido por paredes (excepto en casos de levantamiento del seno

68

——
| —



&

$ FACULTAD J
w UNAM W

1904

maxilar) o barrera mecanica. Una técnica que reduce este proceso es el uso
de membranas sobre el injerto y bajo el periostio. El grado de exposicion de
la membrana es alto, pero, en los casos de membranas reabsorbibles, esta
exposicion luce menor, asi como presenta menos incidencia inflamatoria o

infecciosa.

Indicaciones para el uso de injerto de hueso particulado:

#

Relleno en la elevacion del piso del seno maxilar.

+ Relleno de fenestraciones o dehiscencias en implantes con estabilidad
primaria.

+ Relleno de brechas o espacios presentes en injerto de bloque.

4+ Recubrimiento de injertos en bloque para disminuir la reabsorcion

superficial del injerto en bloque y mantener el volumen.

+ Regeneracion 6sea guiada.

El hueso, cuando es transferido hacia el lecho receptor en el tratamiento de
un defecto 0Oseo, es gradualmente reabsorbido al mismo tiempo que
promueve la neoformacion 0sea. Para que el injerto actie positivamente, el
tamafo de la particula ejerce influencia directa en la neoformacién ésea. En
la medida que mayor es el tamafio de la particula, mas tiempo le tomara ser
reabsorbida. En contrapartida, en la medida que es menor el tamafio de las

particulas, mayor sera el nimero de células osteogénicas en el area.

El potencial Osteogénico del injerto se basa en la habilidad de las células de
sobrevivir al trasplante y a responder a los factores locales que estimularan la
nueva produccién de hueso. Por este motivo, el método de obtencién del in-
jerto es fundamental para su éxito. El control de factores dafiinos para el
mantenimiento de la viabilidad celular es fundamental. En el caso de uso de
injertos particulado autégeno, es necesario tomar en cuenta el modo de

obtenci6n de las particulas (figura 6)2.
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Figura 6 Injerto 6seo particulado.

Injerto 6seo en bloque

Este tipo de injertos se utilizan para la reconstruccion de defectos 6seos con
severa perdida 6sea en éareas localizadas (perdida de tabla vestibular,
crestas afiladas, etc.) 6 el aumento del volumen éseo perdido en areas
extensas debido a graves reabsorciones (extremos libres sometidos a carga
por protesis removibles, atrofias maxilares o mandibulares, recesiones
tumorales etc.). En los casos de perdida severa del volumen de la cresta
Osea alveolar en areas localizadas, en los cuales pretendemos rehabilitar con
implantes endodseos, se recomienda la técnica Onlay Bone Graft .Esta
técnica reconstructiva se puede realizar con colocaciéon de implantes de
forma inmediata (técnica en un paso) 6 retardada. (técnica en dos pasos). En
la técnica de reconstruccion en un paso 6 inmediata debemos distinguir dos

variantes:

+ En la primera variante el injerto 6seo en bloque llevara incorporados
los implantes que fueron colocados 3 a 6 meses antes en el hueso de
la zona dadora.

+ En la segunda variante el injerto 6seo en bloque se realizara de forma
simultdnea con la insercion de los implantes endodseos. En la técnica

en dos pasos, se procede en dos fases .En una primera fase se fija el
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injerto 6seo en bloque al lecho receptor con microtornillos de fijacion y
se deja latente entre 6 y 9 meses y en una segunda fase se insertan €l
0 los implantes correspondientes. Si nos enfrentamos a reabsorciones
severas de areas extensas de la cresta 6sea como atrofias maxilares y
Nnos proponemos recuperar volumen 0seo mediante injertos 6seos en
bloque podemos aplicar técnicas de Onaly Bone Grafts con bloques

corticales 6 bicorticales obtenidos extraoralmente?.
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CAPITULO IV. IMPLANTES POST EXTRACCION

La colocacién de implantes dentales post extraccion es un procedimiento
quirurgico alternativo al protocolo o sistema original de Branemark, que tiene
como principal ventaja evitar la modificacion irreversible de los tejidos
bucales debido al proceso fisioldgico de reabsorcion de hueso asi como de la
modificacién de tejidos blandos?.

En la actualidad los pacientes solicitan la obtencion de una adecuada
funcionalidad, de una correcta estética y que el tratamiento implantolégico no
sea prolongado. De estos tres objetivos quizas el mas sencillo de conseguir
sea la funcionalidad, mientras que la estética es lo mas comprometido,
especialmente en la zona maxilar anterior. Para restaurar el diente perdido
no es suficiente con obtener la osteointegracion del implante de forma
exitosa, si no que se necesita conseguir ademas que la protesis sobre el
implante sea estéticamente indistinguible de un diente natural, para lo cual,
entre otros factores, se necesita que el lecho 6seo y el tejido blando que
rodean al nuevo diente sean adecuados. La colocacion de implantes de
forma inmediata, tras la extraccibn o tempranamente, puede prevenir la
reabsorcion 6sea que sigue a la perdida dentaria, evitando en ocasiones
llegar a instancias que requieran técnicas mas complejas para restaurar el
lecho del implante, tal como la colocacion de injertos o0 como la regeneracion
Osea guiada. Por otro lado la colocacion inmediata o precoz permite acortar
el tiempo de tratamiento, lo que constituye, como ya se menciono, uno de los

objetivos actuales de la implantologia®’.

Debido a que la extraccion dental (o perdida dental) suele generar la
reabsorcion o colapso del reborde alveolar, la preservacion del volumen éseo
al momento de la extraccion es un objetivo deseable. La mayor parte de la
perdida 6sea después de la extraccion se da en los primero 6 a 24 meses.

Por lo tanto cuando se presenta una situacion de extraccion dental es
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imprescindible iniciar la preservacion del hueso alveolar. Una técnica
conservadora para el tratamiento de los sitios de extraccion elimina o reduce
de forma significativa la necesidad de procedimientos avanzados de aumento

dseo.

El momento de colocacién de implante en relacion con el tiempo de
extraccion es un tema de gran controversia. Dependiendo de la cantidad,
calidad y soporte del hueso, existen ademas de las preferencias del
protesista y del paciente, la colocacidon de implantes después de la extraccion

pueden ser: inmediata, reciente, diferida o madura®®.

4.1 Extraccion atraumaética

Una vez que esta indicada la extraccion de un diente natural estard indicada
la utilizacion de técnicas para mantener u obtener los tejidos duros y blandos
adyacentes, los tejidos blandos son mas susceptibles al trauma y al
despegamiento de los tejidos duros, por lo tanto el tejido blando surcular
adyacente no deberia dafiarse durante la extraccion dentaria para prevenir la
posterior perdida dimensional?, a continuacién se indicaran los pasos para

una extraccion dental atraumatica:

4 Incisién surcular con hoja fina de bisturi rodeando 360° alrededor del
diente para cortar fibras de insercién del tejido conjuntivo alrededor del
hueso, si no se cortan estas fibras antes de la extraccion dental el
trauma del tejido blando es inminente.

+ Observar anatomia coronaria y radicular sobre todo en los casos de
dientes multirradiculares; se reducira el ancho mesio-distal de diente
para evitar posibles fracturas o astillameinto de los dientes
adyacentes; si las raices del diente a extraer son divergentes,
deberias seccionarse y eliminarse como unidades individuales mas

que arriesgarse a la fractura de las raices o del hueso adyacente,
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cuando las raices se fracturan hay riesgo aumentado de fractura o de
necesidad de eliminar hueso para poder extraerlas.

+ Se introduce el periostomo. Se introduce el largo de la hoja del
periostomo en interproximal a lo largo del eje longitudinal de la raiz
para cortar el ligamento periodontal y expandir ligeramente los tejidos
periodontales adyacentes. Se repite este movimiento en todas las
caras de la raiz tanto de mesial a distal como vestibulo palatino o
lingual dependiendo del diente a extraer hasta lograr una ligera
movilidad del 6rgano dentario (figura 7)*.

+ Se puede utilizar un férceps solo para tomar la porcion coronal del
diente y realizar movimientos rotatorios para la extraccion propiamente
dicha, es imprescindible no realizar movimiento vestibulres y palatinos

para evitar la fracturas de dichas tablas 6seas?.

Una vez efectuada la extraccién del diente propiamente dicha se evalla la
integridad del alveolo para verificar que no existan dehiscencias o
fenestraciones, si no las hay se procedera al la limpieza del alveolo
eliminando el tejido de granulacién y de todo el tejido conectivo ajeno al

alveolo irrigando generosamente con solucién salido o con agua bidestilada.

En caso de tener defecto 6seos a la hora de evaluar el lecho alveolar, si tal
defecto no es muy grande o si se tratase de dehiscencias o fenestraciones,
con la colocacion inmediata del implante bastaria para obtener una
regeneracion Osea adecuada, en caso de ser mas grande el defecto se
evaluaria la posibilidad de hacer una regeneracion 0sea guiada junto con el
implante o por etapas; primero la regeneracion 6sea guiada y después una
segunda cirugia para la colocacion del implante. El protesista decide qué
tiempo de colocacion del implante sera el mas adecuado para el paciente de

acuerdo a la cantidad y calidad ésea.

74

——
| —



&

.“. FAS LTAD J
m F (lnIIT [.
W UNAM

1904

Figura 7 Periostomo con distintas puntas de trabajo para la realizacion atraumatica de los

organos dentarios a tratar con implante.

4.2 Indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de

los implantes post extraccion

Indicaciones

Se han encontrado distintos niveles de éxito de implantes colocados con la
técnica de colocacion de implantes post extraccion. Estos niveles de éxito
hacen que este tipo de procedimiento deba evaluarse como medida
terapéutica de prima eleccion siempre que exista una pérdida dentaria y mas
en pacientes cuyos dientes adyacentes presenten una integridad absoluta o
manifiesten su deseo de evitar el tallado de los mismos 0 no ser portadores
de protesis removibles. Las indicaciones mas relevantes para al colocacion

de implantes post extraccion son las siguientes?:
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+ Traumatismos dentarios con fracturas radiculares

4+ Fracturas verticales radiculares causadas por elementos retentivos
(endopostes, prétesis removibles etc.)

4+ Reabsorciones radiculares internas o externas

4+ Fracaso de dientes tratados endodoncicamente

+ Extraccion de dientes de primera denticibn acompafnados de agenesia
del definitivo o de imposibilidad de recolocar ortodoncicamente el
definitivo.

4+ Caries subgingival avanzada intratable

Sustitucion de un implante que haya fracasado que deba ser retirado

Fracaso de dientes reimplantados

Extraccién de dientes radiculares

- F & &

Extraccion de oOrganos dentarios intruidos, extruidos o con
inclinaciones excesivas que impidan la colocacién de una prétesis
adecuada y cuyo tratamiento por métodos convencionales seria mas
largo, costoso y de mal pronostico

+ Dientes irrecuperables por enfermedad periodontal

Estas situaciones generalmente ofrecen al protesista la capacidad de obtener
estabilidad primaria con la colocacion inmediata del implante a través del uso
de hueso presente mas a alla de 3 a 5 mm del apice del diente extraido o del
empleo de las paredes laterales del alveolo. Estos criterios generalmente se
limitan a los procedimientos de dientes con una sola raiz con la excepcion de
las zonas de amplio volumen de hueso interradicular existente en el area de

molares?®.

Contraindicaciones

Hay que sefalar que en los ultimos afios se dieron a conocer multiples

estudios clinicos y/o experimentales en los que se informa del éxitos de los
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implantes post extraccion exitosos en los cuales uno o dos factores de

contraindicacion han sido vulnerados?.

Son contraindicaciones absolutas:

+ La imposibilidad de obtener una estabilidad primaria del implante, por
la destruccion extensa de las paredes del alveolo; en este caso de
procedera a las técnicas de regeneracion 6sea, con la finalidad de
crear condiciones adecuadas para la posterior colocacion del implante
dental.

4+ Presencia de lesiones endodoncicas radiolégicamente evidentes y/o
presencia de infecciones agudas (endoddncicas o periodontales); en
este caso se procede a la colocacion de un implante reciente o
diferido a la extraccibn dental. La regeneracion 6sea puede ser
ejecutada posterior o al mismo tiempo a la colocacién del implante.

4+ Presencia de trayectorias fistulosas cronicas

+ Defectos gingivales tales que no permitan el manejo de los tejidos
blandos en vista de un implante post extraccion con relativo
procedimiento regenerador; se indica la extraccion dental y la
colocacion de un implante a distancia en el tiempo. La regeneracion
0sea se puede realizar en el momento de la colocacion del implante a
antes de este con posibles procedimiento de reconstruccion de los
tejidos blandos antes, durante o después de la colocacion del
implante.

+ La imposibilidad de realizar una extraccion atraumatica de la pieza
dental por caracteristicas anatdmicas tales que requieran una
osteotomia

+ La situacion en la cual la posicion de la pieza dental o la morfologia
del alveolo den lugar a un sitio post extraccion desfavorable para la

colocacion de un implante, en cuanto a la angulacion de este.
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+ Espacio muy limitado entre coronas y raices de los dientes
adyacentes.
+ Limitaciones anatdémicas; fosa sublingual, conducto dentario inferior,

agujeros mentonianos, senos maxilares, fosas nasales etc®.

Parece prudente sugerir que en la actualidad, la Unica contraindicacion
irrefutable existente para la colocacién de implantes post extraccién de estas
caracteristicas es la misma que para una extraccion dentaria convencional: la

fase aguda de un proceso infeccioso.

Ventajas

El acortamiento de los periodos de tratamiento combinados con las ventajas
de la preservacion del reborde alveolar que habitualmente acompafia a la
exodoncia, muchos protesistas vieron que esta era una alternativa natural a
los alargados procedimiento estandarizados de la época (1990), si bien la
complejidad de las adecuadas técnicas regeneradoras empleadas en los
primeros estudios y su discutible predictibilidad dejaron esta opcién relegada

a un discreto olvido.

Sin embargo, la demanda del paciente odontoldgico de rapidez y estética en
los procedimientos restauradores tras una extraccion dentaria hacen que el
concepto de implante post extraccién vaya, cada vez mas, haciéndose un
hueco entre las alternativas terapéuticas de la colocacion de implantes
siempre y cuando se respeten estrictamente las indicaciones y el protocolo
de insercion de los mismos. La oportunidad de colocar implantes al mismo
momento de la extraccion de dientes irrecuperables aportaria las siguientes

ventajas®®:
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Ventajas anatomicas

4+ Se limita la reabsorcion 6Osea posterior a la extraccion y permite
disponer habitualmente de un volumen 0seo necesario para la
insercion de la fijacion.

+ Elimina la contraindicacion previsible en zonas de poco volumen 6seo
en las que la reabsorcién Osea y el colapso de tejidos blandos va a
dificultar la colocacion de un implante con una estabilidad y entorno

6seos adecuados.

Ventajas quirurgicas

4+ Elimina en muchos casos la necesidad de la guia quirtrgica ya que el
area de trabajo esta bien delimitada por el contorno alveolar de diente
recién extraido.

+ Evita el calentamiento del area de preparacion del lecho alveolar que
constituye la zona mas critica en la liberacion del calor del fresado.

4+ Simplifica la técnica quirurgica eliminando el uso de drills intermedios y
necesitando simplemente la preparacion del tercio apical del alveolo.

+ Mediante una radiografia nos permite medir directamente el tamafo
de la raiz y la morfologia del alveolo fresco.

+ Aumenta la superficie de contacto implante-diente permitiendo el uso
de fijaciones de disefio anatomico.

+ Combina la cicatrizacion post extraccion y la regeneracion Osea
alrededor del implante acortando los tiempos en el que el paciente
debe soportar una prétesis parcial.

+ Al preserva el hueso aumenta la longitud Gtil del implante y su grosor
buco-lingual.

4+ La apertura de espacios medulares y el menor calentamiento parece

producir una cicatrizacion 6sea mas rapida.
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Ventajas estéticas

4+ El implante se coloca en una situacion muy similar a la del diente
original con lo que la funcion y la estética aumentan.

+ Evita el llamado diente alargado consecuencia del menor volumen
0seo y el colapso de los tejidos blandos.

+ Conserva en la mayoria de los casos la encia queratinizada que

pudiera existir alrededor del diente.

¥

Menos tiempo quirdrgicos para aumento de volumen 6seo o cirugias
mucogingivales en zonas deprimidas tras la colocacion convencional

de implantes en aéreas edéntulas.

Ventajas psicoldgicas

4+ El acto de sustituir un diente perdido por una “raiz artificial” compensa
muchas veces al paciente de la frustracion provocada por la mutilacion
dentaria transformando un fracaso odontoldgico en un acto quirdrgico

positivo y de predecibilidad importante.

Ventajas del uso de implantes que poseen disefio anatémico

4+ El disefio cénico permite una mayor estabilidad primaria

+ El perfil de emergencia obtenido es mas estético

+ Eliminan la concavidad labial que habitualmente se encuentra
presente en zonas anteriores del maxilar

+ Se pueden colocar en zonas anatdmicamente comprometidas por su
gran proximidad con estructuras como el seno maxilar, nervio dentario
inferior etc.

+ EIl disefio apical permite si colocacion en situaciones donde las raices

de los dientes adyacentes presentes convergencias de importancia
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+ Las cargas ocluséles van dirigidas al eje longitudinal del implante?.

Inconvenientes

Entre los mayores inconvenientes que se presentan con este tipo de

procedimientos tenemos:

4+ Disminucion de los porcentajes de éxito. Pueden variar en gran
medida por el factor quirdrgico, de la correcta indicacién y de la
rigurosa aplicacion de los criterios de éxito de estos implantes.

+ Problemas de cobertura con los tejidos blandos. Existe la
incertidumbre de lograr recubrir el implante con el colgajo existente en
la zona de extraccion, por lo tanto, se debe de recurrir a otras técnicas
de reposicionamiento de los colgajos, injertos libres o utilizacion de
Autoinjertos, Aloplasticos o Xenoinjerto cubiertos con membranas de
barrera para garantizar la regeneracion.

4+ Inadaptacién de las dimensiones del implante al alveolo post
extraccion. Resulta muy dificil hacer coincidir el tercio coronal del
implante con el tercio coronal de lecho sobre todo si se utilizan
implantes con un diametro estandarizado (3.5mm), aunque existen
casa comerciales que elaboran sus implantes cuyos dinametros
cervicales son muy superiores a los apicales eliminando este tipo de
inconveniente.

4+ La direccion del eje mayor del alveolo puede no coincidir con un

eje protésicamente aceptable para la insercién del implante®.
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4.3 Requisitos para el éxito de los implantes post extraccion

Estabilidad primaria

El grado de prediccion de la osteointegracion se determina principalmente
por: la cirugia atraumatica, la carga diferida, la biocompatibilidad, y la
estabilidad primaria del implante; se considera que la disponibilidad de 4 a
5mm de hueso sano mas alla del apice del diente extraido es un prerrequisito
para el éxito del implante. Sin embargo se ha demostrado que puede
obtenerse estabilidad primaria y éxito incluso cuando es violado este

principio?®.

El disefio del implante es esencial en la toma de decisiones en los implantes
post extraccién, en relacion con lograr una estabilidad primaria. Los
implantes impactados toleran mas el micromovimientos, mientras que los

disefios en forma de tornillo obtienen un mejor anclaje apical.

Es de valorarse la importante estabilidad obtenida por los implantes de
disefio anatémico, en los margenes circunferenciales del alveolo, evitando en
muchos casos al preparacién de la pocién apical, consideracion importante
en zonas donde la proximidad del nervio dentario inferior u otras estructuras
anatomicas importantes condicionen la extensién apical de la preparacion del

lecho de insercién.

Manejo cuidadoso de las estructuras implantadas

Es esencial la preservacion del hueso alveolar y esto debe comenzar por la
realizacion lo méas atraumatica posible de la extraccién dental previa,
utilizando el material adecuado para la misma. Nunca realizar la extraccion
antes del desbridamiento de las fibras que unen al hueso con el ligamento,
ya que la vision directa del hueso ayuda a valorar los puntos de apoyo y

evitar presiones arriesgadas en zonas de menor volumen o consistencia que
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pudieran tener como consecuencia la perdida de zonas valiosas para la

colocacion posterior del implante.

Adecuado conocimiento de las técnicas regenerativas

El uso de membranas de barrera utilizadas solas o conjuntamente con injerto
Oseos constituyen el tratamiento que ofrecen resultados mas favorables si se
aplican en la colocacion de implantes post extraccion. El conocimiento
tedrico exhaustivo y el dominio de las técnicas se convierten en

indispensables para estas técnica implantoldgica.

Cobertura total del Implante o tecinas de no sumersion

El cierre primario de los tejido blandos sobre el implante post extraccion es
indispensable para lograr un éxito predecible en el empleo de esta técnica. El
desplazamiento sin tensiébn del colgajo que no comprometa su
vascularizacion y la oclusion total del defecto 0seo dificultaba y muchas

veces impedia la indicacién de esta técnica.

Existen muchos argumentos contra el procedimiento de un solo estadio para
la insercion inmediata de los implantes post extraccion, muchos de los cuales
son comunes a los implantes no sumergidos convencionales, como son el
riesgo de infeccion y el de la carga prematura. Sin embargo, la eficacia a
largo plazo de los sistemas implantarios de una cirugia a sido documentado
por muchos estudios que demuestran que la osteointegracion puede lograrse
y mantenerse con éxito y la mayor parte de los sistemas de implantes
incorporan técnicas y materiales que permiten adaptar su manejo a

situaciones de no sumersion.

Mientras que en los implantes sumergidos la interfase de tejido blando se

obtiene en el segundo estadio quirdrgico, en los implantes no sumergidos la
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interfase se establece a la vez que se produce el proceso de

osteointegracion sin volver a alterarlo.

Los implantes no sumergidos pueden tener un mayor riesgo de infeccion y
micromovimientos, también es cierto que en los sistemas sumergidos la
aparicion de dehiscencias en los tejidos blandos pueden producir infeccién y
perdida 6sea. Para abordar el requisito de cierre primario del colgajo a veces
el protesista se ve obligado a diferir la insercion del implante el tiempo
necesario para conseguir el volumen adecuado de tejidos blandos, esto es
notable cuando el contorno alrededor del diente extraido es muy grande y la

falta de suficiente tejido mucoperiosticos es notable.

Otra opcidn para elegir el cierre primario es la colocacion de una membrana
de barrera intencionalmente expuesta que deberd ser retirada tras 6

semanas de cicatrizacion.

La decision de sumergir o no sumergir el implante dependera
fundamentalmente de las preferencias quirargicas del protesista sin dejar a
un lado los factores individuales del paciente, como puede ser control de
placa, fumar, presencia de prétesis provisionales, condiciones periodontales

de piezas remanentes y grado de estabilidad primaria alcanzable®.

4.4 Tiempos de colocacion de los implantes

La extraccion de un érgano dentario implica, por lo general una reabsorcién
consistente de la cresta 0sea, este fendmeno se evidencia hasta 6 meses y
prosigue después en los afios sucesivos. Con la finalidad de obtener los
mejores resultados posibles en el tratamiento con implantes, se ha elaborado
una clasificacién de los sitios para la colocacion de los implantes, usando
como criterio, los tiempos en relacion con la extracciéon del 6rgano dentario y

las condiciones 6seas:
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+ Sitio inmediato. La extraccion del diente, la colocacion del implante y
la regeneracidon ésea se realizan en la misma sesion, por obviedad la
regeneracion ésea solo es en caso de que el protesista indique que es
lo mas adecuado. Su principal ventaja es la reduccion del tiempo de
cicatrizacion. Puesto que el implante se coloca al momento de la
extraccion, la cicatrizacion del hueso y el implante inicia de inmediato
con la cicatrizacién del sitio de extraccién. Otra ventaja es que la
cicatrizacion 6sea normal, que por lo general ocurre dentro del sitio de
extraccion, tiene efecto alrededor del implante. Esta actividad de
formacion 6sea puede facilitar el contacto entre el hueso y el implante
en comparacion con un implante colocado en un sitio menos
osteogénicamente activo.

4+ Sitios recientes. La colocacion del implante y el tratamiento
regenerador se efectia a los 30-60 dias de la extraccion dental. En
ese momento la cicatrizacion ésea en el alveolo y la reabsorcion de la
cresta, marginal son minimas; mientras ya se tiene una cicatrizacion
de los tejidos blandos que permitira llegar con mayor facilidad a un
cierre primario por encima del hueso aumentado de volumen.

4+ Sitio diferido. El implante se coloca, cuando el remodelado y
cicatrizacion dsea termina, después de haberse realizado en el
momento de la extraccion, un procedimiento regenerador. Esta
secuencia terapéutica se aplica normalmente cuando la condicion del
sitio post extraccion no permite una adecuada estabilidad primaria o
un éxito regenerador predecible, con escasa premisas, es decir, para
alcanzar un resultado optimo desde el punto de vista estético asi
como funcional.

4+ Sitio maduro. El implante se coloca a distancia en el tiempo de la
extraccion dental. En esa ocasion no habia sido realizado ningun
procedimiento regenerador ni habia sido programado para un

momento posterior. Esta es la situacion mas frecuente en los casos de
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aéreas desdentadas desde hace mucho tiempo. En estos casos para
obtener un resultado satisfactorio es necesario realizar procedimientos
de aumento de volumen 6seo para proceder después, una vez

cumplida la cicatrizacion ésea, la colocacion del implante?®®,

4.5 Técnica quirurgica de implantes post extraccién

Es importante utilizar doble aspiracion, una para la saliva y el suero
fisioldgico de irrigacion y otra para la colocacion de un filtro 6seo que capten
las particulas que se generan durante el fresado?®.

Periodo operatorio:

+ Disefo del colgajo. Incision intrasurcular por vestibular y lingual de la
pieza a extraer y se valorara si efectuaran incisiones de descarga para
encontrar defecto vestibulres o condicionantes anatomicos que exijan
la visibilidad completa de la cortical externa.

+ Extraccion del diente afectado. Debe ser lo mas atraumética
posible, procurando respetar la delgado cortical vestibular. El
instrumental debe de ser de tamafio afilado y reducido y los
movimientos suaves y controlados, su correcta realizacion dependera
en buena medida de la predecibilidad del implante. En caso de dientes
multirradiculares es imprescindible la odontoseccién y extraccion
individualizada de las raices involucradas.

+ Desbridamiento y limpieza del lecho. Mediante un exhaustivo
legrado del alveolo se retira todo resto de tejido de granulacion y se
irrigara con abundate suero salino o agua bidestilada para la
eliminacién completa de todos los detritus.

+ Verificar la integridad y dimensiones del alveolo. Con una sonda
periodontal o un instrumento similar, se comprobara que no hay

defectos 6seos como los antes mencionados o comunicaciones con
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cavidades orales. Se confirmara asimismo la localizacion apical y se
valorara la necesidad de modificar el apoyo para el primer drill (fresa)
en caso de que la direccion del lecho residual no coincida con el eje
de insercion elegido para el implante.

4+ Preparacion del lecho receptor. La estabilizacion primaria del
implante en estos casos, se logra con el anclaje en la pared palatina y
2 a 3 mm mas alla del apice del alveolo de extraccion. El objetivo es
conseguir la colocacion del implante con un torque de entre 30-40
newton segun el tipo de implante empleado. Se utliza una fresa
redonda para aplanar el sitio de fresado y para marcar el mismo asi
se podra continuar el fresado sin que los drills siguientes se patinen.
Fresa en espiral de 2 mm; se utiliza para establecer la profundidad
final del sitio de osteotomia para cada implante planeado. Fresa
piloto; es un diametro guia no cortante de 2 mm en el extremo apical
y una seccion media de diametro cortante de 3mm para agrandar el
sitio de la osteotomia lo que facilita la insercién de la siguiente frese
en la secuencia. Fresa en espiral 3mm; es la ultima fresa en la
preparacion para un implante de diametro estandar, se utiliza para
ampliar el sitio a lo largo de toda la profundidad de la osteotomia de 2
a 3 mm, esta fresa indicara al protesista si el implante estara estable o
no.

+ Insercion del implante. Los implantes se colocan con una pieza
manual que gira a velocidades lentas (p.ej. 25 rpm) 0 a mano con una
llave. La profundidad a la que debe sumergirse el implante en zonas
de compromiso estético debe de ser de 2mm, por debajo de la linea
amelocementaria de los dientes adyacentes. Si se colocan mas
profundamente se producird una bolsa periimplantaria de dificil
mantenimiento, mientras que su colocacibn mas coronal podria
ocasionar un importante problema estético por la exposicion total o

parcial del margen del implante. Intentar preservar de 1 a 2mm de
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grosor minimo de la cortical vestibular y conseguir un sellado de la
zona coronaria alveolar usando implantes de diferentes diametros de
la parte coronal y apical.

+ Uso de técnicas regenerativas. La habitual diferencia de diametro
entre el contorno alveolar y el disefio del implante hace en muchas
ocasiones el uso de materiales de relleno y la utilizacion de
membranas de barrera. Hay situaciones en el que su uso se puede
evitar como en el caso de los incisivos inferiores y los laterales
superiores, dientes con wuna gran pérdida Osea periodontal,
extracciones de dientes deciduos, reabsorciones radiculares extensas,
etc.

+ Recubrimiento del lecho operatorio. Intentar en el modo sumergido
la mayor cobertura del area operatoria mediante técnicas de
reposicién coronal del colgajo para producir un cierre que simule en lo
posible el protocolo clasico de este tipo de implantes. Se pueden
intentar también sencillas técnicas de colgajos de rotacion de los
tejidos vestibulres adyacentes para conseguir un cierre primario.
También existen otras técnicas en las cuales toman un injerto de tejido
alejado de la zona operatoria y la posicionan en la zona de cobertura
de implante, son efectivas pero muy molestas para el paciente. El
método sumergido de una sola cirugia facilita enormemente el
hermetismo de los tejidos blandos alrededor del implante ya que este
ocupa el contorno de emergencia del diente extraido. Se pueden usar
puntos sencillos o de aspa en la zona méas coronal para lograr un
sellado correcto.

+ Protesis provisionales. Si el paciente va a ser portador de una
prétesis fija adhesiva tipo Maryland, aislar el campo operatorio lo
mejor pasible usando el dique de hule y proceder a su cementado
comprobando siempre radiograficamente que no exista ningun

contacto entre la protesis, con la cabeza del implante ni con los tejidos
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blandos. Si el paciente va a ser portador de una proétesis removible
mucosoportada, aliviar generosamente la zona del implante y

rebasarla con un acondicionador de tejidos®.

4.6 Complicaciones

Cundo se habla de complicaciones en relacion a los implantes post
extraccién, podriamos enumerar todas las habituales de las técnicas
implantarias convencionales, las mas comunes se pueden dividir de la
siguiente manera®:

Complicaciones operatorias

#

Defectuoso disefio de los colgajos

Hemorragia por invasion de zonas muy vascular izadas
Lesion de dientes adyacentes

Sobrecalentamiento por irrigacion deficiente
Fenestraciones o dehiscencias 6seas. Fracturas dseas

Perforacion de seno maxilar, fosa nasal o nervio dentario inferior

- F F & & &

Deglucion o aspiracion del instrumental

Complicaciones postoperatorias

Dolor
Edema
Parestesias
Infecciones

Hematomas

- F F & & &

Dehiscencia de suturas
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Complicaciones en la fase protésica

4+ Discrepancia en los ejes de insercion del implante. En los implantes
post extraccion esta complicacion es frecuente por la tendencia a
fresar en el mismo sentido de la direccién del alveolo post extraccion

+ Alteraciones mucosas como: hiperplasias, infecciones periimplantarias

+ Fracasos estéticos?

En 1986 Albrektson, establecié los criterios de éxito en la terapia de

implantes, y estos se sintetizan en:

Ausencia de movilidad, dolor o alteraciones neuroldgicas

Ausencia de espacios radioltcidos periimplantarios

+
+
4+ Ausencia de perdida 6sea mayor de 0.2mm, a partir del primer afio
+ Ausencia de patologia de mucosas o dientes adyacentes

+

Estética aceptable
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CONCLUSIONES

La colocacion de implantes post extraccion es un procedimiento quirdrgico
con un alto grado de predecibilidad, es muy importante sefialar que para
lograr ese grado de predecibilidad es de vital importancia una planificaciéon
muy detallada del tratamiento a seguir, se presentara la necesidad del uso de
técnicas de Regeneracion Osea Guiada apropiadamente seleccionadas para
lograr oseointegracion y asi evitar el colapso de los tejidos duros y blandos,
asi como la seleccion apropiada del tiempo de colocacion del implante post
extraccion, de este modo incluso en determinados casos se podrian cargar
los implantes funcionalmente de forma inmediata, mejorando la calidad del
tratamiento desde el punto de vista del paciente reduciendo los tiempos
quirurgicos y por lo tanto el periodo de tratamiento, y previniendo el colapso

tanto de tejido duro como blando.
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