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INTRODUCCION

En la actualidad en medicina son usados diversos tipos de implantes los
cuales se colocan en cualquier tratamiento de rutina con buenos resultados, sin
embargo en Odontologia el uso de implantes era visto con gran escepticismo y
desconfianza. debido a problemas como el sellado inadecuado de los tejidos,

infecciones intraorales y alteraciones oclusales.

El objetivo de esta investigacion es llevar a cabo una recopilacion de datos,
de lo que se ha hecho en épocas antiguas y de como la tecnologia ha ido ayudando
a que estas técnicas de implantacion hayan ido mejorando y cobrando cada vez

mds valor cientifico y aceptacion tanto del paciente como del Cirujano Dentista.

Al revisar los antecedentes historicos nos damos cuenta que los primeros
intentos fueron meros tratamientos experimentales sin ningun exito, y sin ninguna

base cientifica.

Cada una de las diversas modalidades de implantes comparten una cosa en
comin. Cada uno proporciona soporte adicional para una protesis dental, lo cual

nos permite mejorar opciones en el plan de tratamiento.

Es necesario entender los procedimientos para las diversas técnicas de
implantes asi como sus beneficios y riesgos, para que sean consideradas como una

solucién al problema del paciente.



CAPITULOI1

1 ANTECEDENTES HISTORICOS Y EVOLUCION DE LOS IMPLANTES

Con el fin de resolver los problemas asociados a la denticion desde la
antiguedad, los metales han sido usados en el cuerpo para diferentes propositos
desde tiempos muy remotos, y para entender la evolucion de los implantes

mencionaremos la historia de ellos.

La primera evidencia del uso de implantes data del afio 600 d.c. en la

civilizacion Maya, se implantaron trozos de concha imitando los tres incisivos

inferiores. '*'3

12, 13 Ver bibliografia pag. 56.



En el siglo XVIII John Hunter sugirié la posibilidad de trasplantar los
dientes de un ser humano a otro. para probar su teoria, realizd un experimento
poniendo un diente sin desarrollar completamente en la cresta de un gallo.
Observé que el diente se arraigaba firmemente en la cresta, y que los vasos

sanguineos de la cresta crecian directamente en la pulpa del diente.

En 1809 Maggiolo describié el proceso de fabricacion e insercion de raices
de oro para sostener los dientes. El implante se construia con tres piezas de oro
soldadas, guardando una proporcién aproximada con el hueso que dejaba la

extraccion del diente al que iba a sustituir. '>!°

En 1887, Hais, implanta un diente de porcelana con raiz de platino y
cemento de pirofosfato. En el mismo afflo Younger dicta una conferencia ante la
sociedad odontolégica de Nueva York, en donde revela que es el primero en
perforar un alveolo artificial dentro del hueso, por medio de trepano, retoca los
alveolos despues de la extraccion para prepararlos para la reimplantacion, e
introduce los dientes naturales en los alveolos. *

Es hasta 1911 que el Dr. Greenfield da a conocer ante la Academia de
Estomatologia de Filadelfia, una nueva técnica de implantacion en la que describe
un implante endodseo constituido por una raiz artificial cilindrica, compuesta de

una jaula de tirillas metdlicas de irilio-platino,soldada con oro de 24 quilates” .

12, 13 Ver bibliografia pag. 56.






En 1925 los materiales tales como el hueso, marfil y los metales preciosos,

" sirvieron de soporte de puntos fijos, dandoles el nombre de implantes, '*

En 1937 Schneider, relata en un articulo el éxito de inclusiones de marfil,
practicadas en cirugia y declara haber empleado este tipo de naterial como
envoltura exterior de implantes en el cuerpo dentro de los cuales diseiio un tubo

destinado a recibir un diente en forma de pivote. *

En 1939, se sefiala un punto historico en la implantologia, ya que se

comienzan a emplear 10s metales inoxidables.

Stroch, describié un método en el que se colocaba un tornillo de vitalio para

proporcionar anclaje y sustituir un diente pérdido con una corona de porcelana, ¢l

estudio de este género de implante necesita de una oclusién dptima para evitar
1213

trauma en el implante y resorcion dsea

12, 13 Ver bibliografia pag. 56.



Dahl fue el primero en sugerir la construccion de un implante subperiostico

en 1943. El disefio original era bastante grueso, tenia pilares planos y tomillos
12,13

sobre la cresta alveolar

12, 13 Ver bibliografia pag. 56.



En 1959, Lew describi6 el progreso y evolucion de los implantes
subperidsticos, y modifico ain més la estructura para lograr la maxima resistencia
con el minimo grosor. Como pilares transmucosa utilizaba pilares afilados o en

forma de hueso'.

13 Ver bibliografia pag. 56.



A principios de los 60, Scialon describi6 el uso de un dispositivo endodseo

con tornillos en forma de tripode. Servia de anclaje en coronas unitarias o en

puentes fijos permanentes **

SRS e MY
ve 2 » 1 4
2 i ATEX YL
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13 Ver bibliografia pag. 56.



A mediados de los 60, Linkow introdujo el implante de laminas. Este tipo
de implante endodsco de "placa" se habia disefiado originalmente para ser
utilizado en ¢l alveolo en "borde de cuchillo". Linkow adapto después el disefio de

este implante a la mayoria de las situaciones clinicas ",

13 Ver bibliografin pag. 56.



El implante endodseo Ramus Blade (lamiua de ramus) fue disefiada por
Roberts y Roberts, Este implante en Jamina estaba hecho de acero inoxidable
quirurgico 316, y se colocaba de forma que se anclara distalmente entre las placas

corticales del ramus de la mandibula B,

Cooo0s”

13 Ver bibliografia pag. 56.
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A principios de los 70 comenzaron a practicarse estudios cou animales
sobre el uso de implantes endodseos no metilicos. En 1975 se coloco en un ser

humano el primer implante de éxido de aluminio, por Synthodont ",

]

13 Ver bibliografia pag. 56.
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A principios de los 80, Tatum introdujo el implante Omni R. Este implante
con forma de raiz estaba hecho de aleacion de titanio, y tenia unas aletas
honizontales. Estaba disefiado para su colocacion en un hueso receptor endodseo

preparado o ampliado.

Niznick introdujo un implante a principios de los 80. Este implante con la

bolsa huecca tiene una pieza roscada para encajarse en el hueso; se recomienda

utilizar este implante principalmente en los cuadrantes mandibulares posteriores' .

Este implante también se fabrica con una capa de hidroxiapatita para
12,13

permitir una adaptacion mas ripida del hueso a la superficie del implante

13 Ver bibliografia pag. 56.



El Bio-Vent es un implante con una capa de hidroxiapatita para colocar con
un protocolo quinirgico especial, a presion, el Bio-Vent(1). La principal indicacion

para el uso de este implante, es la mandibula en su zona anterior,

13 Ver bibliografia pag. 56.
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El implante IMZ4, introducido por Kirsch muy utilizado en los 80,
incorporé dos caracteristicas singulares. En primer lugar, la pelicula de Ia
supetficie era de spray de plasma de titanio, para aumentar la superficie de la
interfase. En segundo lugar, se incorpord un elentento intramovil en el pilar para
que imitara la movilidad de los dientes naturales. Se aducia que estos implantes
podian conectarse a dientes naturales sin riesgo de que se rompieran los

componentes del implante ni la interfase hueso-implante .

13 Ver bibliografia pag. 56.



y—

A finales de los 80’s Impla-Med (6) introdujo implantes de tornillo de

titanio con cabeza hexagonal .

13 Ver bibliografia pag. 56.



Denar introdujo una serie de implantes endodseos con forma de raiz, Steri-
Oss(7). Entre ellos habia implantes cilindricos con una pelicula de hidroxiapatita,
implantes de tomillo con una capa de hidroxiapatita e implantes de tomillo de

titanio '3,

13 Ver bibliografia pag. 56.



El implante ITK(8), introducido en 1985 por la compaiiia Straumann, es
singular, ya que los cilindros y tomillos con spray de plasma estan disefiados de
forma que se pueden colocar en una operacién de una sola fase. Estos implantes
estdn basados en el sistema original suizo de implantes de tornillo con spray de

plasma que se disefio a mediados de los 70 ',

13 Ver bibliografia pag. 56.



CAPITULO 1T
ANATOMIA PARA LOS IMPLANTES

IL.1 ANATOMIA

La descripcion del maxilar y 1a mandibula, son datos muy importantes para
la practica de la implantologia; debemos tomar en cuenta, que el hueso es un tejido
dindmico en cuanto a su estructura interna, asf como en su forma externa. Las
cualidades bioquimicas, histoldgicas, estructurales y morfoldgicas del hueso son
determinadas por numerosos factores genéticos, ambientales, generales y locales.

Cada porcion de hueso reacciona a diferentes exigencias funcionales ’.
IL1.1 MAXILAR

El maxilar estd principalmente formado por tejido compacto. Por lo general
solo existe tejido esponjoso en el espesor del borde alveolar, de Ja apofisis palatina

y del vertice truncado de la apofisis malar,

Las maxilas se unen para formar los huesos principales del maxilar cada
maxila consta de;

a) Un cuerpo que contiene ¢l seno maxilar,

b) Una apofisis cigomatica, que se extiende hacia afuera y se articula con el

hueso malar.

¢) Una apodfisis frontal que se proyecta hacia arriba y se articula con e}

hueso frontal.

d) Una apofisis palatina, que se extiende horizontalmente para unirse con la
homonima del lado opuesto y forma la mayor parte del esqueleto del
paladar’,

5, 7 Ver bibliografia pag. 55.



¢) Una apofisis alveolar, que aloja a los dientes superiores.

El cuerpo del maxilar ¢s piramidal y presenta;

a)Una cara nasal o base, que forma parte de la pared extena de la fosa

nasal correspondiente.
b)Una cara orbitaria, que forma la mayor parte del suelo de la drbita.

¢) Una cara infraorbitaria, que forma la pared anterior de la fosa

infratemporal,

d) Una cara anterior, cubierta por los misculos faciales Alrededor de 1em.
por abajo del borde infraorbitario, la cara anterior del hueso presenta el

agujero infraorbitario, que da paso al nervio y la arteria infraorbitaria.

Su osificacidn; se origina mediante cinco centros de osificacion que
aparecen al final del segundo mes de vida fetal. Los centros de osificacion son:
externo o malar, orbitonasal, anteroinferior o nasal, interno inferior o palatino y el
que forma la pieza incisiva, situada entre los centros nasales y delante del

palatino’.

11.1.2 MANDIBULA
La mandibula es el hueso mas grande y fuerte de la cara. Consta de un

cuerpo incurvado en forma de herradura y dos ramas ascendentes.

3, 7 Ver bibliografia pag. 55.



Cuerpo de la mandibula.

Esta presenta dos caras y dos bordes.

a) Cara externa: En la parte media presenta la sinfisis mentoniana y mis
abajo la eminencia mentoniana. Hacia atras se encuentra el agujero
mentoniano por donde salen \vasos y nervios mentonianos, mas atras se
observa la linea oblicua externa donde se insertan los musculos, tridngular

de los labios, cutanio y cuadrado de la barba.

b) Cara posterior: Cerca de la linea media se encuentran las apdfisis geni,
dos superficies que sirven de insercion a los genihioideos: mads atras nos
encontramos con la linea oblicua interna o milohioidea, donde se inserta ¢l
miusculo milohioideo por encima de ésta linca se encuentra la foseta
sublingual en donde se aloja [a glandula sublingual, mas afuera por abajo de
ésta linea se encuentra la foseta submaxilar que sirve de alojumiento a la

glandula del mismo nombre.

c) Borde inferior: Se presentan las fosetas digastricas, lugar de insercion del

miisculo digastrico.
d) Borde superior: Presenta una serie de cavidades o alvedlos dentales.
Ramas de la mandibula.

Son dos, derecha e izquierda, son aplanadas y de forma cuadrangular,

Tienen dos caras y tres bordes.

a) Cara externa: En su parte inferior de la rama se inserta el musculo

masetero.

b) Cara interna: Se encuentra el orificio superior del conducto dentario por

el se introducen nervios y vasos dentarios inferiores, nos encontramos

- 20 -



también con la espina de Spix o lingula, sobre la cual se inserta el
ligamento esfenomaxilar. Hacia abajo vemos el surco milohioideo donde se

alojan vasos y nervios del mismo nombre.

¢) El borde anterior: Esta dirigido oblicuamente hacia abajo y adelante; este
borde forma el lado externo de la hendidura vestibulocigomatica. El borde

posterior o borde parotideo, tiene relacion con la glandula parotida.

d) El borde superior posee una amplia escotadura denominada escotadura
sigmoidea, situada entre gruesos salientes: la apofisis coronoides por
delante y el condilo de la mandibula por detris. La escotadura sigmoidea da
vuelta hacia arriba y comunica la region masetérica con la fosa cigomatica,
dejando paso a los nervios y vasos masctéricos. El condilo se articula con la

cavidad glenoidea del temporal,

¢) El borde inferior de la rama ascendente se contintia con el borde inferior

del cuerpo. Por detrds al unirse con el borde posterior, forma el angulo de la

mandibula o gonion * .

Su osificacion, se realiza al final del primer mes de la vida fetal se forma
una pieza cartilaginosa, llamada cartilago de Meckel, a expensas del cual se

originara las dos mitades de la mandibula que son independientes al principio’.

7 Ver bibliografia pag. 55.
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CAPITULO 11
GENERALIDADES DE IMPLANTES
Il 1. DEFINICION DE IMPLANTE
Se define implante ¢n odonto-estomatologia al acto quirirgico consistente
en incluir un cuerpo extrafio en el tejido dseo del maxilar o mandibula, para ser
utilizado como pilar para reconstruccion protésica de las piczas dentales perdidas,

a fin de restaurar la funcion masticatoria estética y fonética .

1.2 .BIOCOMPATIBILIDAD DE LOS IMPLANTES
La biocompatibilidad es una de las propiedades mas importantes que debe

poseer un material para ser usado en boca en los tejidos vivos.

La compatibilidad bioldgica de un material depende de la respuesta tisular,
tolerante o intolerante a las alteraciones quimicas que suponen la inclusion y
permanencia en el interior del organismo del implante y sus productos de
degradacion .

Desde el punto de vista bioldgico intervienen:

a) Tipo y concentracion celular.

b)Composicion y concentracion ionica de los fluidos extracelulares.
c) pH.

d) Actividad metabdlica,

¢) Riqueza vascular y limfatica zona regional.

Desde el punto de vista del material.
a) Composicion quimica.
b) Microestructura.

c) Ordenacion cristalogrifica de las fases presentes,
d) Organizacion electroquimica de su superficie .

1 Ver bibliografia pag. 55.
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111.3. INTERACCION IMPLANTE - TEJIDO

Los materiales que empleamos han de poscer una estabilidad y pasividad
quimnica que aseguren ¢l no desprendimiento de sustancias toxicas y la ausencia de

corrosion para evitar que aparezcan reacciones y lesiones organicas.

Los fendmenos que tienen Jugar son:

a) Los iones sodio desprendidos de la superficie del material, neutralizan la
acidificacion de las enzimas producidas en el proceso de cicatrizacion de

los tejidos adyacentes manteniendo asi un pH alcalino.

b) En la proximidad del implante sc inicia una diferenciacion de
osteoblastos que generan fibrillas coldgenas y mucopolizacaridos, que son
incorporados por el gel rico en 6xido de aluminio y la capa de fosfato

calcico de la superficie.

c) En la capa de fosfato calcico empicza la cristalizacion y a la vez se
mineralizan las fibrillas de coldgeno provocando una intima union hueso-

implante.

Los materiales ideales tendrian lo que se denomina "Compatibilidad
ultraestructural”, es decir, que el tejido en la interfase apareceria totalmente

normal, sin cambios intra o extra celulares.

Pero esto, no es lo que se obtiene con los materiales habituales usados en
implantologia. Lo habitual es que se provoque una reaccion tisular que los aisla,

los encapsula y los separa de los tejidos vivas.

-23-



Ahora bien, cundo esta cépsula periimplantaria tiene un grosos de pocas
micras se considera el material como microestructuralmente biocompatible' y es
aqui donde se produce la oseointegracion que en el maxilar es de 6-8 meses y en la

mandibula de 3-4 ineses comominimo'?,

1, 14 Ver bibliografia pag. 55y 56
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H1.4. REACCION TISULAR

Esta reaccion tisular es inespecifica pero presenta ligeros matices segin el

material causante de la niisma.

Desde el mismo momento de su insercion ¢l implante provoca una reaccion
orgdnica en los tejidos blandos, otra reaccidn mucho mads grave se provoca en el

tejido dseo producido por la fresa y las presiones de insercion.

Todo esto provoca una serie de fendmenos de tipo inflamatorio subagudo

cuya mision primordial es eliminar los restos organicos desvitalizados.

Hay una proliferacion capilar con maduracién y especializacion de células

mesenquimatosas perivasculares inmaduras y monocitos.

Se produce la fagocitosis de los dentritus tisulares y la remocion
osteoclistica del hueso muerto, con una concentracion de fibroblastos activos y de
macrofagos en esta zona; hay una reaccion reparativa con la obliteracion cicatrisal

de la masa tisular lesionada.

La encapsulacion del implante por una neoformacién fibrosa es la norma
cudndo existe una estabilidad quimica o electroquimica, tejido-implante y por lo

tanto decimos que el implante es "tolerado y compatible." *

I Ver bibliografia pag. 55.
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111.5 TOXICIDAD

Los productos de degradacion de los implantes tienen una toxicidad
selectiva frente a los tejidos que los rodean, e incluso en organos a distancia. La
corrosion de los componentes del implante conduce a la formacion de una serie de
compuestos solubles ¢ insolubles que se depositan parcialmente en su periferia y

son transportados y almacenados a distancia o bien son excretados.

La corrosion supone una reaccion entre ¢l implante y los tejidos, con la
formacion de iones metalicos que van a disolverse en los fluidos organicos y a

difundirse en los tejidos.

Tanto la alteracion del pH como la de los liquidos orgdnicos y las lesiones
celulares directas que pueden ocasionar estos productos son lesivas de la eubidtica

tisular y constituyen en conjunto la toxicidad propia del implante ! |

Hay alteraciones citoplasmaticas de los macrofagos causadas por los
productos de esta corrosion que van desde la vacuolizacion del citoplasma, a la
desaparicion del reticulo endoplasmatico y de casi todas las ultraestructuras

reconocibles,

La mayor citotoxicidad la presentaban los compuestos de cromo por la

destruccion nuclear que provocan a nivel de las células gigantes de su alrededor.

1 Ver bibliografia pag. 55.
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111.6. HIPERSENSIBILIDAD

Un implante al degradarse produce radicales o iones que reaccionan con
ciertas proteinas desnaturalizindolas y convirtiéndolas en antigenos que pueden

dar reacciones inmunitarias locales o generales.

Las particulas producidas por la corrosion de un implante, provocan una
reaccion tisular que afecta a los pequefios vasos de los tejidos adyacentes, en el
sentido de afecciones endoarteriticas en forma de vasculitis linfatica, necrosis
fibrinoide y proliferacion fibrosa de la intima, pudiendo obliterar completamente

su luz, provocando la isquemia de la zona de cuya irrigacion son responsables.

Por estas alteraciones vasculares, sc infarta el tejido 6sco y es

inmediatamente reemplazado por tejido fibroso.

a) El tejido fibroso carece de valor mecanico y por lo tanto adquiere

movilidad el implante.

b) La desvitalizacién de los tejidos hace que aparezca una infeccion .

1 Ver bibliografin pag. 55.
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CAPITULO IV
MATERIALES USADOS EN IMPLANTOLOGIA

1V.1 VITALLIUM

Es una aleacion de alta pureza diseiiada para implantes. El Vitalliam es un
metal que ha sido estudiado y del cual se ha probado su compatibilidad con los
tejidos. Este se utilizard para la elaboracion de la subestructura y de Ia
superestructura del implante subperiostico. Se ha demostrado que puede ser dejado
permanentemente en hueso sin causar alteraciones, asi como también no se han

encontrado huellas del metal en los fluidos corporales.

Composicion;

Este se encuentra formado por cobalto en un 65%, cromo en un 30%,
molibdeno ¢n un 5% y una menor cantidad de manganeso, silica y carbon. Es de
color gris opaco pero tiene un brillo permanente y lustroso cuando es pulido. El
Vitallium actuara como un metal extrafio ¢l cual resistira toda la accion quimica de
la fisiologia de los electrolitos corporales. Sus eclementos constitutivos se
encuentran tan combinados que no van a interactuar entre cllos ante la presencia

de los fluidos corporales.'?

1, 2 Ver bibliografia pag. 55.
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IV.2. TITANIO

Es un metal oscuro, posee la propiedad de formar en su superficie una
pelicula de didxido de titanio que le confiere una pasividad excelente con gran
resistencia a la corrosion, Tiene una gran compatibilidad con las células humanas.
La inercia fisiologica del titanio es debida a que no provoca ninguna corrosion
electrolitica y su ionizacion es despreciable al punto de que en ningun caso sus

iones pueden atacar a los tejidos que lo rodean.

El titanio ha sido utilizado como un metal de adicion para reforzar la

resistencia mecdnica de la aleacién Co-Cr y del acero inoxidable, '*"'

IV.3. HIDROXIAPATITA

La hidroxiapatita es un material cerdmico no reabsorbible. Asi pues, se ha
observado a través del microscopio, que la capa de hidroxiapatita que rodea el
implante de titanio parece ser diferente con respecto a las particulas de

hidroxiapatita en hueso, ya que contiecnen muy pocos cristales,'"!!

La estructura quimica de la hidroxiapatita es;

Cayo (PO4)s (HO), Ca; (POy), CA4P,0; + Hy0
HIDROXIAPATITA TRICALCIUM TETRACALCIUM AGUA
FOSFATO FOSFATO

1, 11 Ver bibliografia pag. 55y 56
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CAPITULO V
INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

V. 1 INDICACIONES DE LOS IMPLANTES,

Las indicaciones para la colocacion de un implante, estan relacionadas, con
la pérdida de dientes naturales, estas pueden ser:

a) Casos de edentulismo parcial, sobre todo en extremos libres.

b) Casos de brechas muy grandes ¢n que los pilares existentes no son

suficientes para el perfecto funcionamiento de la protesis.
c) casos de sustitucion de un solo diente,
d) Mala coordinacion muscular.

¢) Reflejos activos o hiperactivos de nduseas causadas por una protesis

removible.

f) Imposibilidad psicoligica de llevar una pratesis removibie, a pesar de que

la retencion y estabilidad de la dentadura sean suficientes.

g) Poca cantidad y mala situacion de los posibles pilares en la denticion

residual.

h) En todo caso evidente en donde el estado de salud del paciente y los

volimenes dseos sean favorables °.

9 Ver bibliografia pag. 56

- 30 -



V.2 CONTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES:

Autes de colocar un implante dental, debemos pensar en la condicion fisica
del paciente, ya que si el paciente presenta alguna enfermedad sistémica se puede

Hegar facilmente a un fracaso. Las contraindicaciones las podemos dividir en L
V.2.1 CONTRAINDICACIONES GENERALES:

Hay que descartar a los pacientes de riesgo, este grupo de pacientes
presenta un estado general tal que la intervencidn estd condenada al fracaso, y
ademds pueden agravar su estado general, entre las contraindicaciones generales se

encuentra:

a)Alteraciones del aparato cardiovascular: Aqui debemos tomar en cuenta
que un paciente que tenga una historia de cardiopatia estd sujeto a suftir crisis
recurrentes frente a alguna situacion de tension También se debe de tomar en
cuenta que cstos pacientes son susceptibles a infecciones, complicaciones con ¢l
implante o ambas cosas.Para este tipo de pacientes ¢s recomendable consultar al
especialista antes de hacer cualquier tratamiento, si s¢ lleva a cabo el tratamiento,

se administrara antibioticoterapia profilactica >°.

b)Alteraciones del sistema respiratorio; También se debe de tomar
precauciones, puesto que estas alteraciones son cronicas y cambiaran la
homeostasia corporal, y por lo tanto podria haber un cambio en la fisiologia de los
tejidos que rodean al implante 2

1,2,y 9 Ver bibliografia pag. 55y 56
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c)Alteraciones del sistema gastrointestinal: Se va a encontrar alterado el pH

de la saliva, lo que alterara la reparacion tisular de 1a mucosa; muchos de estos
pacientes pueden presentar (ilceras y con la tensién excesiva de la cirugia se puede
agravar.Algunos pacientes pueden desarrollar por la tensién nerviosa, bruxismo,
trismus o algin hdbito de lengua que pueda contribuir a que el implante fracase

por la aplicacion de fuerzas excesivas®.

d) Infecciones del tracto urinario; Todas las infecciones cronicas del tracto
urinario como las neoplasias del rifion, cansan alteraciones en el funcionamiento
normal del rifion, por lo tanto habrd cambios en la composicion normal de la

29
sangre =,

e) Alteraciones del sistema nervioso: Se debe considerar a un paciente que
presenta crisis nerviosas, ya que durante el tratamiento, estos pacientes ejercen
fuerzas traumaticas sobre el implante.Otro caso que se debe tomar en cuenta, es el
de los pacientes cpilépticos, ya que estos generalmente son ftratados con
Difenilhidantoinato de sodio, lo que nos puede crear una hiperplasia gingival
alrededor del implante.

f) Alteraciones del sistema enddcrino: Lo mds importante sera revisar, si

hay alguna alteracion relacionada con el metabolismo de calcio, como son:
raquitismo, hipoparatiroidismo e hiperparatiroidismo, ya que estos alteran la

colocacion de un implante,

g) Diabétes: Los pacientes diabéticos, son pacientes que serin susceptibles
a alteraciones parodontal es, asi como también a presentar infecciones, por lo tanto,

1a seleccion de un paciente diabético, debe ser cuidadosamente discutido °.

2 Ver bibliografia pag. 5.
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Una de las contraindicaciones para los implantes es un paciente que

presente leucemia, asi como uno que presente hemofilia,

Otra entidad patoldgica seran las purpuras durante las cuales se presentara
sangrado expontaneo o prolongado por lo tanto un paciente que presente esta

entidad no se le tomara en cuenta para ser un candidato para implante.

Por dltimo pacientes que estén bajo tratamiento médico con Heparina,
tendran aumentado su tiempo de coagulacion. La Cumarina aumentard el tiempo
de protrombina, en ambos casos se¢ presentaran hemorragias por lo que un

paciente con estas caracteristicas tendrd pocas posibilidades de éxito.

Los pacientes que hayan s. 0 sometidos a tratamientos con radioteripia
sobre cabeza y cuello, asi como aquellos, que hayan sido sometidos a
quimioterapia no seran considerados como candidatos para implantes por los

cambios fisioldgicos que presentan sus tejidos ..

2, y 9 Ver bibliografia pag. 55y 56.

-33.



V.2.2 CONTRAINDICACIONES LOCALES:

Debemos tener en cuenta el estado del hueso sobre el cual vamos a

intervenir y lo podemos clasificar en:

a) Estado anatomo-patol6gico del hueso.

1.-Osteogénesis imperfecta

Las fracturas espontineas constituyen el signo clinico principal. A nivel de
la cavidad oral, la expresion principal de la enfermedad es una osteoporosis que

encierra una fragilidad 6sea. La mandibula esta por regla general menos afectada

que el maxilar. Hay una notable disminucion de la densidad y trabeculado ¢sco.

Desde el punto de vista radiolégico, se observa una hipertransparencia
generalizada de la zona.

2.-Osteoporosis
Es la disminucion del volumen 6seo del 11%, (normal 15 al 25%) que
constituye el umbral de riesgo de fractura espontanca.

A nivel de la cavidad oral, se observa casi siempre una pérdida del hueso
alveolar con crestas planas. A nivel del maxilar, hay un aumento del volumen de

los senos maxilares.

3.-Enfermedad de Paget

Es una afeccion dsea caracterizada por una hiperactividad osteocldstica
(aumento de la reabsorcion) y osteobldstica (aumento de la osteogénesis) en la que

el hueso neoformado no presenta una estructura normal. El maxilar superior esta
mas afectado que la mandibula® . |

9 Ver bibliografia pag. 56
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b) Cantidad de hueso disponible

Debemos tener en cuenta quc el implante debe cstar totalmente cubierto de
hueso a su alrededor, como minimo con un espesor de !,5mm. Este recubrimiento
debe scr no solo en el sentido axial o de profundidad sino, en el sentido del

espesor. Su carencia es causa de muchos fracasos L

¢)Tipo de cresta

Podemos encontrar crestas aplanadas y anchas en las que no tendremos el
menor problema en el momento de la intervencion, pero también podemos hallar
crestas estrechas en forma de cuchilla estas se presentan en los portadorcs de
protesis removibles antiguas o mal ajustadas, a causa de un excesivo trauma dseo
al apoyarse totalmente la protesis en mucosa y transmitir directamente al hueso

todas las presiones.

d) Niimero de piezas remanentes y su estado parodontal

Debemos tener especial cuidado en estudiar ¢l estado de las piezas
remanentes asi como su nimero, para equilibrar las fuerzas oclusales. Calcular si
scran capaces de soportar las presiones a que seran sometidas y el niimero de

piezas y de implantes que hay que ferulizar para ser reforzados '.

1 Ver bibliografia pag. 55
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CAPITULO VI
EVALUACION DEL PACIENTE PARA LA COLOCACION
DEL IMPLANTE TIPO STERI-0SS

VL1 PROTOCOLO PARA EL PACIENTE DE IMPLANTES.

Informacion y forma de concentimiento para el paciente de implantes.
IMPLANTES.

1. He sido informado y entiendo el propdsito y la naturaleza del procedimiento
quirirgico para la colocacion del implante. Entiendo que es necesario colocar ¢l

implante bajo la encia o el hueso,

2. Mi Dr. ha examinado cuidadosamente mi boca. lLas alternativas a este
tratamiento han sido explicadas. He tratado y considerado otros métodos pero
deseo un implante para tener una mayor seguridad en la reposicion de las piezas
dentales faltantes.

3. He sido informado de los posibles riesgos y complicaciones que acompaiian a la
cirugia, drogas y anestesia. Tales complicaciones incluyen dolor, inflamacion,
infeccion y pigmentaciones. La duracion exacta no se puede determinar o tal
vez sea irreversible. También puede ser posible que se presente inflamacion de
una vena, o algun dafio a algun diente presente, fracturas de hueso, penetracion
a seno maxilar, larga duracion en la cicatrizacion, reacciones alérgicas a

medicamentos o drogas durante el tratamiento.

4. Entiendo que si no se me realiza ningun tratamiento, me puede ocurrir alguno

de los siguientes signos y sintomas: enfermedad del hueso, perdida osea,
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inflamacion del tejido gingival, infeccion, sensibilidad, perdida de los dientes
seguidos por extracciones. También son posibles problemas de la articulacion
temporomandibular, dolores de cabeza, dolores referidos al cuello y a los

musculos faciales asi como fatiga muscular al masticar.

. Mi Dr. me ha explicado que no hay ningin método que actualmente pronostique
la capacidad de sancamiento de la encia y del hueso después de la colocacion

del implante ya que esto es especifico de cada paciente.

. Se ha explicado que en algunas ocaciones el implante fracasa por lo cual debe
ser retirado. Se ha explicado y se entiende que la prictica de 1a Odontologia no
es una ciencia exacta;, por lo que no se puede dar ninguna garantia de los

resultados de la cirugia,

. Entiendo que el exceso del cigarro, del alcohol y del azicar pueden afectar la
cicatrizacion de la encia y pueden limitar ¢l éxito del implante. Estoy de
acuerdo en seguir con cuidado las indicaciones de mi Dr. y estoy de acucrdo en

reportarme con €l para revisiones periodicas segin las instrucciones de este.

. Estoy de acuerdo con el tipo de anestesia que seleccione mi dentista. Estoy de
acuerdo en no conducir un vehiculo de motor o realizar alguna actividad
peligrosa durante un intervalo de 24 hrs. o mas, hasta no estar libre de los

efectos de la anestesia o de cualquier droga dada durante el tratamiento.

. Para mi conocimiento he dado un reporte cierto de mi historia de salud fisica y
mental. También he reportado las reacciones alérgicas o reacciones inusuales a
las drogas, a la comida, a las picaduras de insectos, anestésicos, polen, polvo,
sangre o enfermedades, reacciones de la encia o de la piel, sangrado anormal o

cualquier otra alteracion relacionada con mi salud.
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10.Doy el consentimiento para que se me fotografia, se filme y se practiquen en mi
estudios de rayos X durante el tratamiento para ¢l avance de la implantologia

oral siempre y cuando mi identidad no se revele,

11.Autorizo los servicios medicos y dentales incluyendo la cirugia y los implantes.
Entiendo que durante el procedimicnto contemplado durante la cirugia y e
tratamiento las condiciones pueden ser aparentes lo cual garantiza el juicio del
Dr. para algin tratamiento adicional o alternativo para el éxito del tratamiento.
También apruebo cualquier modificacidn en ¢l disefio, materiales o cuidados si

son necesarios para mi dptima recuperacion.

Firma del Dr. Firma del paciente.

Si el paciente esta incapacitado para firmar

o es un menor de edad.

(Firma del tutor legal)

Fecha Relacion con el paciente
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2.2 HISTORIA CLINICA

El éxito de cualquier tratamiento terapéutico depende de la cuidadosa
seleccion del paciente de la formacion del plan de tratamiento y de la realizacion

de los procedimientos quirargicos y protésicos,

La historia clinica para este fin es la recomendada por la Asociacion Dental

American, en esta se hard una revision por aparatos y sistemas.
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CUESTIONARIO DE SALUD FECHA

NOMBRE DIRECCION

CIUDAD ESTADOQ C.P. TELEFONO
FECHA DE NACIMIENTO___ ______ SEXO___ ALTURA _PESO,
OCUPACION ESTADO CIVIL

NOMBRE DE UN PARIENTE CERCANO TEL

SI UD. ESTA LLENANDO ESTA FORMA PARA OTRA PERSONA CUAL ES SU
RELACION CON ELLA?
EN LAS SIGUIENTES PREGUNTAS ENCIERRE EN UN CIRCULO LA
RESPUESTA. ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL Y SOLO ES PARA
LLEVAR UN RECORD.

1. Ha habido algun cambio en su estado de salud general en el

GLLIMO AMO. vt vevs tievarnnvuneassorranssrsssssserssassssSI NO
2. Ml ultimo eximen médico l‘uo
3.Esta Ud, bajo tratamiento medico.....cvevvesnnaraeas.. ST NO

4.El nombre y direccidén de mi medico es

9.Ha tenido Ud. alguna enfermsdad grave o tratamiento
quirurgico...,...5I NO Si lo ha tenido especificar cual _____

8.Ha estado hospitalizado por los Gltimos @ affjos por alguna
CUBSLION QGravl. .. .ot viiritriteseresssssnsesssrssssss ST NO
Si lo ha estado especificar el mot{vo
7.Tiene © ha tenido alguna de las siguientes enfermedades o
problesas.

a. Fiebre reumitica o enfermedad reumttica del coraxzén..SI NO
b. Lesiones congenitas del corazén ......cvvivvressvssee . SI NO
c.Enfermedades cardiovasculares C(problemas del corazén,
ataque cardiaco, insuficiencia cardiaca, oclusiones
coronarias, hipertensidn, artericesclerosis,angina de pecho).
1. Presenta dolor en el pecho d-spuos de algun esfuerzo.SI NO
2.Presenta  dificultad para respirar despues de hacer

L T T - - Y -~ g | (o]
3. Tiene dificultad para respirar cuando duerme.........SI No
A AL Orgiam., o oi vttt rsrrtasoresnearnssassavssessesssssSI NO
e.Problemas de los sonos maxilares. paranasales.........SI NO
f.Presenta asma o fiebres altas........c.ciievveiveses ST NO
g.Presenta urticarias o reacciones dérmicas.............SI NO
h.Presenta diabetes.............c.coiitirtiereernesess. ST NO

100rina mas de 6 veces al dinst NO
2)Tiene sed la mayor parte del tiempo.................SI NO

DSy boca se encuenira frecuentement® xeca............SI NO
i.Hepatitis, Ictericia. o alguna enfermedad del higadc..SI NO
JArtritis. ..ol secrrrassrnserssnsses . SI NO
k.Reumatismo .lnl‘lamatorio Cdolor an las articulaciones).SI NO
1.Ulceras digestivas.. P~ g o]
m. Problemas del riﬂon........”........................SI NO
N TUDOrCULOSE S, i it i i tsttiritrernernssnesnsssnsseasarSI NO
N.Presenta Ltos o LOoS® CON SanNgr®. . ... .cvovvvvriennese. .S NO
o.Hipotensién......... TS T I g ([e]
P. Enfermodades vONereas..........cciciveinrnenrnnnenss ST NO
q.Otras enfermedades. ................ [ g L [o]



r. Especif:icar cuales
8. Ha tenido sangrado anormal asociado con wextracciones

previas, cirugla o trauma,........ e e ve.. .Sl NO
a. Presenta equimosis frecuentoemente.........0v. . 00.....851 NO
b. Ha necesitado alguna vez transfusién sanguinea........SI NO

Si la ha necesitado explicar las circunstanci{as

9. Presenta alguna alteracidn sanguinea como andmia.....SI NO
10.Ha lenido algun tratamiento quirdrgico o de radioterapia

en SU boca © lablos. ... iv it versiseses . ST NO

11.Esta tomando algun medxcamem.o odroga.,....... ve e o SINO

12.Esta Ud. ingiriendo algun medicamento de los siguientes:
a.Antibioticos o sulfas..... Ve N e ...Sl NO
b. Antjcoagulantes. .. .. Ce e s trres e SINO
c. Alguna medicina para elevar 1a prosién art-rlal .. 8T NO
d.Barbjituricos © sedantes. .. ................ SI NOQ
o.TranquLlizanL.s....... .................. [ ST NO
. Antihistaminicos. et e ey I I ]
GASPIFriNAS. . . et e e e crsi e, o ST NO
h.Insulina, Lolbutamxda. -] alguna droga similar, .. SI NO
i.Digltalicos o drogas para problemas cardiacos. SI NO
J-Nitroglicerina....... e, et e e .. ST NO

Alguna otra
13. Es Ud. aiergico o presenta alguna reaccidn adversa:

a. Anestesla local...... ... . it seeianeas o ST NO
b. Penicilina u ctrc anubloucc ..... teterieesiiieee . ST NO
S, BULLaS. ... et e, e e SI NO
d. Barbituricos, sedantes o pudcras para dorrmr ...... SI NO
@ Aspiripa.............. T ORI SI NO
A - - 1 TSN [ SI NO
g.Codeina u otros narcéUccs R e SI NO

14. Ha presentado algun prcblem.\ serio asociade a algun
tratamiento dental................... ... tirisrrarsaaae.SI NO
Especificar cual
15. Presenta alguna otra enfermedad que aqui no se encuchtre
enlistada y que Ud. considere que yo debo saber....... .. I NO
Explicar cual -
16. Esta Ud., empleado en algun lugar en donde constantemente
este expuesto a Rayos X © calquier otro tipo de

radiacioén......... . e s e RN ST NO
17.Usa Ud. lentes dn ;.ont.ar!.c ............... RN SI NO
MUJERES

18.Esta Ud, embarazada..........,... . Cenaa ... S1 NO

19. Tiene Ud.algun problema asociado con su mens!.ruaclon ST NO

FIRMA DEL PACIENTE



V1.3 MODELOS DE ESTUDIO

Estos seran de gran importancia antes de iniciar cualquier tratamiento
quirirgico ya que cstos s¢ montardn en un articulador semi ajustable previa
obtencidn de la relacién intermaxilar, Con esto se podra estudiar el caso con mds
detenimiento y sin la presencia del paciente. Con este montaje podremos observar
la relacion Maxilo- Mandibular del paciente, la relacion de los procesos y las
discrepancias oclusales en caso dec que cl paciente presente zonas dentadas. Estos

modelos se guardardn para llevar un record restaurativo del paciente *.

VL4 ESTUDIOS RADIOGRAFICOS

Estos son bdasicos para la cvaluacién del caso. En las radiografias se
deberan de tomar en cuenta no solo el maxilar o la mandibula sino también las

cstructuras adyacentes asi como diagnosticar si hay alguna entidad patoldgica.

Las radiografias panoramicas nos mwuestran la posicion del paquete
neurovascular, la distancia entre el agujero mentoniano, el piso de la cavidad nasal

de los senos maxilares y la presencia de alguna patologia *°,

La cefalometria es la radiografia mds versatil para implantes. Esta nos da
una imagen muy exacta de la altura del proceso alveolar asi como de la densidad

del hueso y de su contorno *.

3,4y 6 Ver bibliografia pag. 55 y 56
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VLS5 ANALISIS DE LABORATORIO

a)Tiempo de sangrado. Este estudio mide la duracion de la hemorragia
después de una puncion estindar en Ia piel. Existe un trastomo en la funcion

plaquetaria, trombocitopenia, coagulacion intravascular diseminada.

b)Tiempo de tromboplastina parcial. Evaliia la presencia y funcién de todos
los factores de coagulacion. En la prolongacion del tiempo de tromboplastina hay:
presencia de anticuagulantes, productos de disgregacion de fibrina, fibronolisinas
o anticuerpos contra factores especificos de coagulacion o deficiencia de un factor
de coagulacion diferente de VII o XII.

c)Tiempo de protrombina. Este estudio mide el tiempo necesario para que
s¢ forme un codgulo de fibrina, mide en forma indirecta Ia protrombina y
constituye un método excelente inicial de evaluacion global de los factores de la
via de coagulacion extrinseca, V,VII y X.

d)Tiempo de coagulacion. Este procedimiento mide la coagulaciéon de la

sangre, en ausencia de factores tisulares *'°.

8, 10 Ver bibliografia pag. 56
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CAPITULO VI

DESCRIPCION Y TECNICA QUIRURGICA
DEL IMPLANTE STERI-0OSS
ViL1. DESCRIPCION DEL IMPLANTE

Este sistema consta de un implante de titanio o recubierto de hidroxiapatita

y con un cilindro exclusivamente recubierto de hidroxiapatita.

Se describiran los implantes roscados de titanio comercialimente puro, sc
suministran en tres tamaiios: 3.5, 3.8 y 4 mm de didmetro. Cada tamaiio se asocia a

un codigo diferente de color, que permite reconocerlo facilmente.
El codigo rojo corresponde al diametro de 3.5mm.

El codigo blanco corresponde al diametro de 3.8mm, también denominado
"miniserie".

El codigo azul correspondiente al didmetro de 4mm.

El extremo apical del implante es autorroscable y contiene una apertura, El
extremo cervical se ensancha en una distancia de 4mm. que equivale al

“avellanador" y en este caso se denomina "contrataladro”.

La superficie del implante es rugosa, lo que permite 1a retencidn secundaria
y ¢l drea de contacto con el hueso, excepto en la porcion superior del implante que
es la zona del contrataladro donde esta pulido. Esta superficie tiene como finalidad
que en caso de resorcion Osea pos-operatoria, no pueda retenerse la placa

bacteriana en esta zona de contacto gingival.
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El ensanchamiento cervical del implante muestra una caja roscada que tiene
forma hexagonal. La rosca interna facilita el anclaje del elemento transgingival,
mientras que el hexdgonal permite introducir los instrumentos necesarios para la

fijacidn adecuada del implante.

El implante se suministra en un envase doble y estéril con el portaimplante,
este es hueco y contiene un clemento de polisulfuro que protege la rosca durante cl
periodo de sumersion. Este clemento sobrepasa algo el implante y se puede

sustituir, ventajosamente, por un tornillo de titanio.

Las brocas y terrajas para introducir el implante se presentan en todos los
tamaiios: 3.5, 3.8 y 4mm. Las brocas estan recubiertas de nitruro de titanio, lo que
garantiza una mayor cficacia del filo y evita la posible contaminacién local por

otro metal diferente al titanio.

Existen brocas cortas para cada uno de los tamafios con fas marcas de 8,10
y 12mm y otras largas con marcas de 12,14,16 y 20mm. Todas ellas tiehen un
sistema de irrigacion interna y un tope de penetracion, con un anillo de tefion. El
avellanador, también irrigado, con el que se prepara el "contrataladro” conticne

una marca de profundidad.

El estuche viene con todo el material necesario para colocar el implante y
consta de: indicadores de paralelismo, prolongador de la broca, llave para

atornillar el implante y llave de carraca®.

9 Ver bibliografia pag. 56.
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VIL2 PREPARACION DEL PACIENTE PARA LA COLOCACION
DEL IMPLANTE

VIL2.1 ASEPSIA

Se pide al paciente que se cepille su boca y la enjuague con una solucion
antimicrobiana a base de clorexidina al 0.12%, con duracion de un minuto. La
auxiliar vuelve a limpiar la boca del paciente. Se comienza a limpiar por un
extremo de la boca. Se va limpiando con movimientos circulares, linipiando
también barbilla y parte superior del cuello, cuidando de no pasar dos veces por el

mismo sitio.

Se coloca un cubre nariz, con una toalla se cubre la cabeza, ojos y nariz del
paciente y se coloca otra por debajo de la barbilla. A continuacion con una sibana

se cubre completamente el cuerpo del paciente tanto a lo largo como alo ancho .

13 Ver bibliografia pag. 56

- 46 -



VIL3 TECNICA QUIRURGICA

VIL3.1 ANESTESIA

La anestesia en implantologia no difiere de aquella que es practicada
nonualmente en odontologia. Puede ser una anestesia local o general, la anestesia
local sera suficiente para este tipo de procedimicnto, los troncos nerviosos que

seran anestesiados son:

En el maxilar el nervio maxilar, segunda rama del nervio trigémino. Este es
un nervio exclusivamente sensitivo que inerva la mucosa vestibular a través del
plexo dentario superior y la mucosa palatina a través del nervio nasopalatino y

palatino anterior.

La mandibula esta inervada por el tronco posterior de la rama maxilar
inferior del nervio trigémino. Este es un nervio mixto, sensitivo y motor, que se
divide en varias ramas que son: Nervio dentario inferior, del que nacen los nervios
dentario, mentoniano e incisivo,; el nervio lingual y el nervio auriculotemporal

nasopalatino ° .

9 Ver bibliografia pag. 56.
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VIL3.2 INCISION

La incision se realiza sobre la cresta 6sea haciendo contacto directo con el
hueso. La incision se extiende a ambos lados, en un margen de lcm, salvo en los
pacientes parcialmente edéntulos, en donde la incision debe dejar, al menos 1mm.

de distancia con el diente vecino.,

El colgajo se prepara con todos los tejidos incididos, es decir: epitelio,
tejido conjuntivo y periostio. es necesario realizar incisiones de descarga, esta se
realiza sobre ¢l plano medio, interesando los dos bordes para facilitar la reposicion

de los colgajos’.
VIL3.3 COLGAJO
Se levanta el colgajo, de espesor total. Para retraer el colgajo, se utiliza un

retractor fino o un periostdmo y luego un retractor blando,con el que se va

retrayendo progresivamente el tejido en toda lalongitud de la incision principal®,

9 Ver bibliografia pag. 56.
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VIL3.4, COLOCACION DEL IMPLANTE

Los pasos a seguir durante el tratamiento qinirgico son:

Una vez que se hizo la incisién y se desprendio el colgajo se procede a
realizar las perforaciones en hueso, estas se lincen con un drill de irrigacion interna

con sucro.

El drill nos va a dar la profundidad y localizacién que queremos para

colocar el implante

El tiempo en que el drill permanece en el hueso es de 2 a 3 segundos,
después de este tiempo se retira el drill y se irriga, esto es, porque el hueso puede
sufrir un calentamiento excesivo. La velocidad maxima que se utiliza es de 1100

r.p.m. y una velocidad minima de 50 r.p.m.
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Una vez realizadas las perforaciones, se coloca un drill piloto, este va ha
servir para ver si las perforaciones estan paralelas con una profundidad adecuada y
con el didmetro exacto del implante a colocar. Si el cirujano lo requiere se puede

ayudar con una pequeiia regla o con una sonda periodontal.

Después de esto se introduce ¢l avellanador que nos va a dar la forma de la

rosca dentro del hueso.
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Una vez realizada la profundidad, cl paralelismo y el didmetro de la

perforacién, se procede a colocar el implante.

El implante viene cn un envase estéril; Sc toma de la tapa plastica del
envase, se lleva a la perforacién, como el implante cs de tipo roscado. Se le dard
vucltas hasta la profundidad que se tenga, otra forma scra apuntarlo en la
perforacion con la tapa y darle vueltas con la llave de carraca hasta su posicion

terminal.
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Una vez que el implante estd dentro del hueso, se procede a colocar el

clemento que proteje la rosca durante el periodo de sumersion.




VIL3.5. SUTURA

La sutura representa la iltima etapa del acto quirargico. Existen numerosos

tipos de hilos de sutura que se clasifican como reabsorbibles o no reabsorbibles °.

VI1.3.6 INDICACIONES AL PACIENTE

El Doctor debera considerar una preescripcion apropiada de antibioticos,
antiinflamatorios y farmacos que disminuyan el dolor del paciente. El paciente
debera de usar compresas de agua fria sobre la zona tratada. Su dieta debera de ser

blanda con alto contenido nutricional y de vitaminas.

El paciente debera realizar su higiene oral cotidiana, limpiar los implantes
diariamente con un cepillo interproximal e hilo dental. Debera demostrar que tiene
buen control de placa dentobacteriana. También se recomienda realizar enjuages

con una solucion antimicrobiana a base de clorexidina al 0.12%.

Si el paciente usa dentadura se tendra que colocar un acondicionador de

tejidos. Despues de ocho dias se retiran los puntos de sutura,

Una vez transcurrido el periodo de oseointegracion se evalia la estabilidad
de los implantes, asi como la resorcion dsea que pudiera haber existido. También

se evalia el periodonto para ver si no existen bolsas periodontales.

9 Ver bibliografia pag. 56.



CONCLUSIONES

Nos podemos dar cuenta que el hombre se ha esforzado por mantener una
buena salud bucal y ha logrado cada vez mas perfeccionar sus técnicas y

materiales para devolver funcién y estética de piezas perdidas.

Hemos podido constatar como es que meros intentos de sustituir dientes, se
han tornado grandes logros, ya que se han encontrado técnicas y materiales que

han logrado un claro avance en la implantologia.

Observamos que la implantologia es un procedimiento clinico-terapeutico
con el tiempo ha demostrado ser una realidad. El éxito de los implantes en el
momento actual esta respaldado con la aceptacion del "Consejo de Mateniales

Dentales, instrumentos y equipos de la A.D.A.

Es de suma importancia que el candidato para implantes halla sido
adecuadamente seleccionado y que presente una optima higiene oral; asi como
explicarle el procedimiento, las ventajas y las complicaciones que se podrian

presentar,

El conocimiento y la experiencia en la técnica de implantacion es bdsica

para obtener el éxito del tratamiento.
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