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INTRODUCCION 

El presente trabajo tiene co1no finalidad dar a conocer un análisis 

comparativo en base a Ja funcionalidad de diferentes sistemas de 

implantes. 

Se presenta de manera gcncr-al las etapas por las que ha pasado el 

desarrollo de los implantes. desde Jos descubrimientos 1nás a.ntí1:.ruos en 

culturas que han dejado grandes aportaciones con10 los egipcios y mayas. 

pasando tan1bién por una época importante y un tanto obscu.-a por el poco 

desarrollo en el ámbito científico, cultural y social con10 lo fue la 

medieval, hasta Jos adelantos más recientes y los discilos que actualmente 

son de uso más común. 



Tienen gran interés éstos aditrunentos. los cuales ofrecen ventajas muy 

atractivas en comparación con otros co1no lo son las prótesis fijas y 

rcmovibles. para los pacientes que tienen ausencia de dientes. ya sea total 

o pardalmente. y porque representa la mejor opción de rehabilitación. 

Durante este trabajo se da una breve explicación acerca de lo que es la 

oseointcgración • sin duda parte funda111ental del éxito o fracaso de los 

sistemas de in1plantes oseointcgrados. así cumo la descripción de los tipos 

de interfases que pueden darse al no fonnarsc hueso alrededor del 

adita.Jnento, y las causas posibles de tal ft.:númcno. 

Se hace mcnsión de diferentes sistemas de implantes, sus diseños su 

técnica quirúrgica y sus recomendaciones. 

También se incluye lo que es en sí un anállsis de efectividad en base a los 

reportes de los últi111os años. Tmnbic.':n se incluye las causas posibles de 

fracaso.este pwito se trata de 111ancra individual en el último capitulo pues 

considero es parte fundamental el tornar en cuenta todos los factores que 

pueden llevar al fracaso de un sistcn1a de implantes. 



CAPITULO 1 

ANTECEDENTES DE LA IMPLANTOLOGIA 

A lo largo de la historia del hombre. este ha intentado utilizar muchos 

procedimientos para solucionar el cdcnlulisrno parcial o total. 

desgraciadan1c111c. en la n1ayoria de Jos casos. estos intentos han 

fracasado ( 1 ) . 

Congdon define en 1915 a la irnplantación como Ja operación en donde se 

intoducc una .-aíz natural o artificial hacia dentro del proceso alveolar. 

En este prin1cr capítulo .-cconoccrc1nos la historia de los ilnplantcs 

dentales a través de seis etapas propuestas por McKinncy. 

PERIODO ANTIGUO 

Excavaciones en la Playa de Jos 111ucrtos en Valle de Río Ulua Honduras 

en l 93 J. hechas por Wilson Popcnoc descubrieron un cráneo con un 

diente artificial esculpido de una piedra obscura. 

Este aparato artificial no un diente natural transpJantado~ fue usado para 

reponer un incisivo lateral inferior. 



Los Mayas practicaron implantes de material aloplástico en personas. 

Adicional al in1plante los Mayas tainbién incrustaron piedras preciosas y 

practicaron mutilaciones en dientes por estéticas y por razones 

supersticiosas. Excavaciones en el In1pcrio Inca al Sur de América. hechas 

por Savillc en Ecuador. sugirieron que esta cultura se incrustaba oro en 

cavidades preparadas e hicieron iinplantación y rcitnplantación de dientes. 

La in1plantologia oral puede también traz..ar su historia en el Medio 

Oriente. En 1862 Gaillardot excavó un sepulcro situado cerca de Ja 

antigua ciudad de Sidon. 

Aquí descubrió un aparato protésico que data del m1o 400 a.C. que 

consistía de cuatro dientes esculpidos de marfil los cuales repusieron dos 

incisivos perdidos. todos unidos por un alarnhre de oro la hisloria del 

iznplantc y transplante dental puede ser trazada por Africa. América 

(Mayas. Aztecas e Incas) y por el rncdio Oricnle. 

También el periodo más antiguo de Jos transplantcs dentales puede se 

trazado por los Griegos. Jos Etruscos y los Rornanos. 

PERIODO l\IEDIEVAL 

Los transplantes en el siglo XVLII fueron sustentados por partidarios 

como Pierre Fauchard (1678-1761) y John Huntcr (1728-1793). 

Los dientes hwnanos eran costosos y escasos y los dientes de cadáver 

eran repugnantes para los pacientes. 



Alb-unos implantes hechos de marlil caparazón y hueso o dientes hwnanos 

fueron usados para transplantes. pcl""O no satisfacian Jos requerimientos de 

reemplazo. 

PERIODO FUNDACIONAL 

Evcntuahncntc los proccJiinicntos docmncntados de bion1ateriales 

implantados en el siglo XIX hechos por Harris y Edn1uns incluyen: Un 

reporte de 1886 en el Dental Cosrnos donde se describe un diente artificial 

de corona de porcelana y raíz empleada en un aJvcolo artificiahnente 

fonuado en la n1andibula de un chino en Califon1ia. 

Bcrry en 1888 escribió sobre Ja necesidad de obtener dientes libres de 

enfermedades que pudieran contagiar. Sugirió también la posibilidad de 

dientes de porcelana con raíz de madera. estaJ1o o plata. 

Znamcnski. en 1891 reportó un implante hecho de porcelana. gutapercha y 

caucho. y Ü\.vell en 1895. reportó la ünplantación de uno o dos tubos de 

oro o vidrio con10 soporte de una corona en un diente. 

LA ERA PRE!\10DERNA 

Dos innovaciones clínicas. de R.E. Paync y E.J. Grccnfield dominaron las 

dos primeras décadas del siglo XX. 



Paync presentó su técnica de implantación de cápsula en el Te.-cer 

Congreso Internacional Dental. 

Payne fonnó ranuras en anibos lados del alveolo. lo llenó dos tercios con 

caucho. ajustó Ja corona con una .-aíz de porcelana en Ja cápsula y la fijó 

con gutapercha. 

Grecnficld fue el pritncro en docmncntar Jos p.-occdimicntos originales de 

implantación en Ja litc.-atlua científica acmnpaI1.ado de fotOb,7I"afias y 

diagrarnas. Escribió que si los cintjnnos usaban 1nctalcs en huesos porqué 

no los dentistas. inspirados en este t.-ahajo perfeccionó una raíz artificiaJ. 

Grecnficl también sugirió que los .-icsgos podrían ser más grandes que los 

beneficios que de ella derivarían pero no era el caso si se tornaban las 

p.-ecauciones de tcnc.- tuda esterilizado e higiénico. y cada cin1jano debía 

ejercitarse al ejecutar alguna operación. 

EL DESPUNTE DE LA ERA l\IODERNA 

La era modcnm de Jos implantes dentales cmpie7..a en Jos rulos 3o•s con el 

trabajo de Vcnablc. Strnck. Dahl y GcrshkofT y Goldbcrg. 

Implantes cndóscos etapa l. 

Venablc desarrolló la aleación crorno-cobalto-molibdeno que ahora 

conocen1os como Vitallium. Esta aleación hizo posible Ja innovación del 

implante y los procedimientos prostodónticos de las décadas sucesivas. 
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Strock desarrolló estudios cxpcrilncntalcs en la respuesta del tejido de 

tales implantes colocados en perros. presentó evidencia histológica de la 

congrncncia del hueso y el in1plante después de un periodo de uso. Esta 

fue ta pri111cra evidencia histológica de óseo i.ntcgración y aposición de 

hueso. 

El desarrollo de los i1nplantcs subpcriósticos c1npczó con Dahl en 194 1. 

El proccdinticuto inicial del i111plantc subpcrióstico fue ejecutado sin una 

in1presión de hueso directa. por el contrario fue con una i111prcsión 

standard alterada. lsaiah Lcw se acreditó el desarrollo de in1prcsioncs 

directas en hueso en dos etapas en 1951. Ucnn:m y Mar;.iani tan1bién 

empezaron a expcrin1cntar con in1presioncs dlrcctas en hueso. 

A mediados de 1950 Salagaray y Sol desarrollaron un in1pla.ntc 

subpcrióstico sin1ple con una barra horizontal 

ln1plantcs cndóseos etapa 11 

El periodo de los so·s y 60's fue de pntebas y errores en el desarrollo de 

los diseilos de los implantes. 

Linkow es p.-obablcn1cnte el n1ás notado en el desarrolló de los implantes 

de hoja. un implante que dominó los 60"s. 70's y parte de los 80's. Su 

diseño de hoja pcñorada conocido como la hoja de Linkow. fue 

introducido en 1967. 

También en esta época Pcr-lnvar Branemark desarrolló un estudio 

extraordinario de iinplantcs en Suecia. Kawahara desarrolló un implante 



cerámico en Japón. La esfera de la in1plnntologia oral había iniciado su 

expansión. 

IMPLANTOLOGIA ORAL CONTEl\tPORANEA 

Se origina con la conferencia en 1 larvard en 1978. copatrocinada por el 

Instituto Nacional de Salud (NICH). Los proccdirnientos de ta 

conferencia. la cual criticatncnte describió los beneficios y riesgos 

inherentes de los sistemas de implantes en uso. fueron an1plian1cntc 

diseminados a lo largo de la profesión. 

En los 80"s surgieron tres factores que continuaron el desarrollo de la 

implantologia oral: 

- los resultados del consenso en 1978 en la conferencia de 1 larvard. 

- la excitación causada por los resultados de los estudios Gcteborg. 

- y el crccin1icnto de la investigación científica de los implantes. 

Como resultado del incremento en el intc,.Cs de Jos implantes orales se 

comenzaron a hacer nmncrosos sistemas de i1nplantcs. El in1plante ITI 

Swiss 1-Iollow Basket de Strauman ha estado en desarrollo desde 1974 y 

sigue los conceptos de diseño de Grccnficld, Kirsch dcsarroJló el implante 

IMZ en 1974. y este ha tenido uso clínico en Alcn1ania desde 1978. 

Los implantes cilíndricos de dos etapas de Brancn1ark fueron 

desarrollados y aceptados en los Estados Unidos en 1981 y 1982. 
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Implantes cillndricos similares al Nobelphanna asf como el Steri

OsFlexiroot. Osseodcnt y el Scrcww-Vent/Swcdc Vcnt fueron todos 

introducidos después de 1982. El integral lmplant.. un implante similar al 

IMZ pero revestido de hidroxiapatita fue introducido en 1984. 
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CAPITUL02 

OSEOINTEGRACION 

Gracias a Ja investigación y a los estudios. que Brancmark y sus 

colaboradores han llevado a cabo durante treinta arlos. hoy existe una 

técnica la cual puede rccrnplaz...ar dientes naturales por aparatos que las 

pueden hacer de raíz. y sosten a protésis. 

La oscointcgración ha revolucionado el tratan1icnto de pacientes 

edentuJos parciales y totales. y con el tic1npo jugará un papel importante 

en la práctica de la Odontología. 

DEFINICION 

La oseointegración es definida co1no uuna conexión estructural y 

funcional directa cntr-c el hueso vivo y la superficie de wt implante que 

soporta una carga n(2 ). 

Los conceptos básicos parten de experimentos que se llevaron a cabo en 

Jos setentas para estudiar la respuesta de la médula ósea ante 

procedimientos clínicos y traumáticos. P.I. Brancmark comenzó a 

estudiar el hueso con el niicroscopio de luz en vivo. 



Para esto fabricó una cámara metálica y la implantaron en la tibia de un 

conejo. la cámara era de titanio. 

Los primeros estudios se concentraron en la relación fWlcional de la 

médula ósea y los tejidos óseos durante la regeneración de defectos 

traumáticos inducido. 

Cuando Dranen1ark y colaboradores intentaron retirar la cán1ara se dieron 

cuenta de que se había incorporado al hueso y éste se había adherido 

íntimamente a las pequci\as irregularidades de la cán1ara de titanio. 

Después de éstas observaciones se hicieron varias investigaciones que 

culn1inaron con el diseno de una fijación de implante de titanio con fonna 

de tontillo. Se comenzaron a hacer estudios a largo plaz.o con anin1alcs 

colocando una serie de fijacioncs-iinplante de titanio puro. Observaciones 

al microscopio electrónico de muestras ton1a<la de estos anirnalcs reveló 

que había una gran adaptación entre el titanio y el hueso adyacente. 

En estos expcriincntos se dieron cuenta de que el hueso y la superficie del 

titanio no estabm1 separados por una 1ncmbrana de tejido conectivo 

fibroso. 

Las caracteristicas especiales del titanio y la capa de óxido que se fonna 

en su superficie son en parte la causa de la oseointeg.ración . 

Existen estudios sobre diferentes tipos de unión entre las biornoléculas y la 

capa óxida del titanio después de tratar y preparar bien la superficie: Sin 

embargo aún no se ha detcnninado la naturaleza especifica de ésas 

relaciones bíomolccularcs. 

9 



A la luz de los estudios clínicos publicados por Brancmark. e1 concepto 

sobre la naturaleza de la intel'"fase hueso-itnplantc ha evolucionado. 

La interposición de un tejido fibroso conjuntivo representa el concepto 

clásico. pero los resultados ciánicos a largo plazo pn1cban que el contacto 

directo hueso-in1plante. la oseointegración. es más viable a largo plazo. 

Para conseguir la oscointcgración entre el hueso y el ilnplantc es 

Ílnprecindible preparar cuidadosa111cntc el hueco donde se va a colocar el 

implante. 

Debe tenerse cuidado durante la preparación de nicho de no alcanzar 

temperaturas elevadas. pues si el hui:so alcanza una temperatura de 4 7ª. la 

cicatrización no será buena. y habrá 1nñ.s posibilidades de que se forme 

una intcñasc de tejido conectivo entre el implante y el hucso.(3) 

Si se aplica carga a un i1nplantc. pre111aturmncnte. Cstc puede que quede 

móvil lo que provocaría la descstabili7 .. .ación de los n1ccanismos de 

reparación ósea. y resultaría una capa de tejido conectivo fibroso 

alrededor del ilnplante. Adc1nás debe de dársclc tiempo al hueso para que 

cicatrice y crezca alrededor de la microarquitectura de la superficie del 

implante. 

En la mandíbula se necesitan un minimo de cuatro 1nescs para que se 

lleve a cabo. mientras que en el maxilar se necesita co1no n1íni1no seis 

meses. Deben hacerse revisiones por si llegara a haber exposiciones 

prematuras de los implantes. 
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Estudios hechos en 1974 por Meenaghan sobre los cainbios óseos a corto 

plazo., muestran que. al cabo de una semana los irnplantes tienen una 

movilidad de J • ligada al eritema postquirúrgico. 

Al ténnino de un mes. la cicatrización del implante es de tipo anquilosis, 

mientras que al tercer mes se nota desarrollado un tejido conjuntivo muy 

organizado por la aparición de las primeras manifestaciones de hueso 

próximo. 

En los irnplantcs oscointcgrados el rnccanisn10 de anclaje es sin1ilar a la 

anquilosis. y parece ser la causa de que sea clínicruncntc predecible a 

largo plazo. En el pasado ha habido otros intentos de crear un irnp1antc 

cuyo anclaje equiparara el del ligruncnto pcriodontal. pero los resultados 

han sido interfases conectivas fibrosas mal diferenciadas que poco se 

parecían a1 pcriodonto y que estaban predispuestas a la ruptura del tejido 

conectivo y a la n1igración epitelial. 

INTERFASE EPITELIAL 

Estudios realizados en anirnalcs y en muestras humanas parecen indicar 

que el epitelio oral puede asociarse y adherirse a diferentes metales que lo 

atraviczan. como lo son Jos dientes y los in1plantcs. Las células epiteliales 

asociadas estrechan1entc a los in1pla11tcs dentales se adhieren a estas 

superlicics seg.regando w1a membrana basal y fonnando 

hcmidesmosomas. 
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Si el implante atravicza una mucosa adherida qucratinizada. la fibras de 

colágeno fonnan una red alrdcdor del implante apruximando el epitelio de 

la mucosa oral a la superficie del in1plante. con lo que se fonna una unión 

casi epitelial. 

INTERFASE TIPO 1 

Los primeros estudios histológicos publicados sobre implantes mostraban 

que el implante quedaba separado del hueso por una o varias capas de 

tejido fibroso de origen cojuntivo. Este tejido. altam.cntc organizado. al 

parecer arnortiguaba las tensiones 1nasticatorias. 

La organización de este tejido muestra que las fibras son paralelas a la 

superficie hueso implante a diferencia de las fibras que son 

perpendiculares y ancladas en cen1cnto y hueso. Por desgracia la 

evolución de éste tipo de interfase resulta inprcdcciblc y su espesor puede 

variar aumentando en relación con factores poco conocidos. Este 

cngrosaillicnto cntrai"\a una ostcólisis y la pérdida del i1nplante. 

Este tipo de interfase es una consecuencia de adaptación debido a 

esfuerzos mecánicos desarrollados durante la cicatri7.ación. 

Al parecer la naturaleza del hueso tiene influencia sobre esta reabsorción 

ósea pcriimplantaria: cuando hay buen trabcculado. es débil y. cuando su 

porosidad es mayor. se fortalece. 
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En la década de Jos 60•s y a principios de Jos 7o•s la encapsulación 

fibrosa de los implantes era considerada por algunos autores como 

resultado óptimo. 

El estudio clínico de implantes ha den1ostrado que el mantenimiento a 

largo plazo. colocados según el concepto de la interposición de un tejido 

fibroso. es aleatorio y esta concepción de la interfase hueso-in1plante no 

puede más que cntrru1ar el fracaso. ya sea a corto. mediano o largo plazo. 

La integración osteofibrosa se considera corno un tipo de unión no exitosa. 

debido a que la compresión de las fibras de tejido conectivo en la interfase 

provoca una corriente eléctrica la cual se traduce en dolor e 

histológicruncntc se demostró que las fibras discurren paralelas al in1plante 

y no perpendiculares. por lo que no curnplian la función sun1ilar del 

ligamento pcriodonta1.(4) 

INTERFASE TIPO 11 

Otro tipo de interfase consiste en ta interposición de una capa fina de 

tejido conjuntivo con algunas fibras de colágeno. En general se produce 

después de un proceso de necrosis ósea y reparación. 

Los estudios histológicos de Brunski J. en 1979 demostraron que los 

implantes que se mueven inmediatamente después de ser insertados. 

deterioran la fonnación de una inteñase ósea provocando la interposición 

de tejido fibrnso.(5) 
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CLASIFICACION DE llUESO 

El hueso se puede clasificar en cuatro grupos de acuerdo a su densidad. 

l.- Densidad co1npacta. 

2.- Poroso co1npacto. 

3.- Trabcculado basto. 

4.- Trabcculado fino. 

Las cuatro densidades macroscópicas descritas y establecidas se localizan 

en áreas edCntulas del 111axilar o la mandíbula. 

DENSIDAD CO!\IPACTA (DI) 

Este tipo de hueso es nn1y denso, está con1pucsto casi toe.Jo de hueso 

co111pacto y es llainado D 1. Se encuentra en la parte antcr-ior de la 

mandíbula. Tiene un sistcnia de nutrientes reducido co1nparado con otras 

categodas de hueso porque contiene poco hueso trabccular. 

Este tipo de densidad ósea presenta ·varias ventajas par-a los implantes 

dentales. Los co1nponcntcs histológicos del hueso latnclar son altarncntc 

n1incralizados y el soporte más gTandc que bs cargas. El hueso lmnclar 

puede sanar con poca fonnación de hueso aseb•1.uando excelente 

estabilidad w1ifonnc después de un traun1a. Co1no resultado los implantes 

pueden seT rernovidos y reinsertados si es necesario en el proeedin1iento 

quirúrgico. 
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Un tratamiento con in1pla.ntcs de titanio en la mandíbula puede tener 

resultados predecibles a largo tiempo con un éxito de cerca de 94o/o. 

El hueso compacto denso tan1bién presenta desventajas las cuales deben 

ser consideradas. En intplantcs altos aveces están lin1itados por perder 

más de 12 111111 en n1andíbula atrófica y el radio de la corona-in1plante es 

más grande que 1. Como resultado los factores de fuerzas aplicadas al 

sisten1a prótcsis-i111plantc pueden ser evaluados para detcrn1inar si 

reduciendo los factores de carga se pueden incorporar. 

El hueso es fácihncntc sobrccalcntado durante la ostcoto111ía porque la 

rotación de las fresas es rncnos funcional y progresa con n1;\s dificultad. 

Este hueso puede requedr de grandes velocidades (arriba de 2000 rprn) 

para obtener adt:cuada profundidad y penetración. Si es aplicada gran 

fuc17.a en el hueso la fresa puede rotar sin penetrar. y solan1cnte generar 

calor. 

Porque el hueso O 1 tiene menos vasos sanguíneos que los otros tres tipos. 

es más dependiente de la nutrición del periostio. Recibe sun1inistro de sus 

tres arterias y casi todo el venoso viene del periostio.(6) 

HUESO POROSO COMPACTO (D2) 

La segunda densidad de hueso encontrada en n1a.ndíbulas cdéntulas es una 

combinación de hueso denso con1pacto en las afueras y basto hueso 

trabccutar en el interior. 



Se encuentra más frccucntc1nente en la parte anterior de la 1nandíbula en 

ocasiones se ha observado en ma.xilar parte anterior. 

El hueso 02 provee excelente rigidez al cicatrizar y la oseointcgración es 

muy predecible. La ostcoplastia o el aUincnto adicional a la anchura. 

previos a colocar el i1nplantc. o el avellanado no compromete el soporte 

porque el hueso cortical y el basto hueso trabccular proveen adecuado 

soporte y smninistro de sangre. El i1nplantc puede ser puesto inferior a la 

cresta sin c0111promiso o riesgo de 1novimicntos en la interface durante la 

cicatrización.(?) 

HUESO COMPACTO Y TRAllECllLAIJO FINO (DJ) 

La tercera densidad de hueso esta compuesta de hueso compacto más 

delgado y fino hueso trabccular. 

Usualn1entc se encuentra en la región anterior o posterior del maxilar,. o en 

la posterior de la 1nandíbula. 

La ventaja del hueso 03 es que la osteotomía para los i1nplantcs puede ser 

terminada en diez segundos por cada taniai\o de fresa. 

El swninistro sanguíneo es excelente. auxiliar durante la cicatrización. 

Este tipo de hueso tatnbién tiene muchas desventajas. Es n1ás delicado 

para manejar que los otros dos tipos di.: hueso. Su preparación es casi 

siempre n1ás fácil. la cirugía debe ser extrema.da.mente cuidadosa para 

evitar pcñoracioncs indeseables al hueso cortical durante los 
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procedimientos de osteotomla. Las revoluciones de las fresas puede 

reducirse haste a n1enos de 1000 rpm. 

Este tipo de hueso tiene cerca del 50% de contacto con el implante y Ja 

cubierta con hidroxiapatita pude incrementar dicho porcentaje. 

TRADECULADO FINO (D4) 

Este tipo de hueso tiene una densidad muy delgada y muy poco o nada de 

hueso cortical. Es lo opuesto al tipo de hueso D 1. La localización más 

común de este hueso es en n1axilar parte posterior en pacientes con mucho 

tiempo de ser cdéntulos. Trunbién se presenta después de ostcoplastías por 

incrementar el ancho dd hueso en el 03. porque la cresta cortical es 

removida durante el procedimiento. 

En el hueso 04 es más dificil de obtener rigidez y fijación. No hay 

material en el cual cual se pueda colocar un sistema de implantes. Es muy 

poroso. solo presenta ventajas mecánicas. dur-antc ta cirugía la osteotomía 

puede ser preparada con fresas tnás estrechas que la dimensión final del 

cuerpo del implante. 

La osteotomía se prepara con gran cuidado. el sitio dd hueso es 

facilmente distorcionado. resultando una estabilidad inicial reducida del 

implante. los itnplantcs no deben ser removidos ni rcinsertados. 

Un periodo de tiempo adicional para la cicatrización del hueso mejoran la 

densidad y el resultado en la supervivencia de los implantes. similar a Jos 

otros tipos de hueso.(8) 
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DIOINTEGRACION 

Putter en 1985 observó que hay dos fonuas de anclaje o retención de Jos 

implantes: ntccánica y bioactiva. 

La retención ntccá.nica se refiere al substn1to mctéJico tal como eJ titanio o 

la aleación de titanio_ 

Está basado en las fonnas. co1no Jo son de ton1illo. orificios. hoyucJos. 

ranuras y existe contacto dircctarncntc entre la capa de óxido o Ja base del 

metal con cJ hueso y no hay un enlace quimico. 

La retención bioactiva se lleva a cabo con rnatcrialcs como la 

hidroxiapatita la cual se enlaza directamente al hueso. si1nilar a la 

anquilosis de dientes naturales. La rnalríz de hueso es depositada en Ja 

capa de 1 IA como resultado de un tipo de interacción fisico qui mica entre 

Ja colágena del hueso y Jos cristales de l IA.(9) 

MATERIALES BIOCOMPATIBLES 

En marzo de I 986. Ja Europcan Socicty for Biornatcrials organizó una 

conferencia para ponerse de acuerdo rcspccro a la definición de 

biomatcrialcs. y el consccnso que se alcanzó en cuanto al ténnino 

ubiomatcrialcsu fue el siguiente: 

... un material no viable que se utili7..a en un dispositivo rnédico. deslinado a 

interactuar con sistemas biológicosº( JO). 
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Los biomateriales se encierran en cuatro grandes car:cgorias generales: 

metales y aleaciones metáJicas. cerámica (incluyendo carbones). 

pollmcros sintéticos y materiaJes naturales. 

Los mer:aJcs y aleaciones metálicas que se utilizan para los implantes 

bucales son r:itanio r:antatio y aleaciones de titanjo-aJwninio-vanadio. 

cobalto-cromo-molibdeno. y hicrro-cromo-niqucl. principaln1ente. Estos 

rnateiales se seleccionan sobre todo por su alta resistencia. tan1bién porque 

por si mismos se prestan para la fonna y mccani;;r..ación así como por poder 

ser esterilizados por w1a an1plia garua de técnicas. 

FRACASOS DE LA OSEOINTEGRACION 

Los fracasos de la oseointcgración se pueden deber a: 

O A un calentan1iento de hueso durante la preparación del lugar receptor. 

O A una presión excesiva del irnplanr:c contra el hueso. creando w1a capa 

hialina. 

O A una carga prematura. 

O A una mala inmovilización inrncdiata después del implante. 

O A una infección pcroperatoria. 

Los fracasos ocurren rápidaincnte. La n1ayoría pasan en los seis primeros 

meses. antes de su conexión por expulsión espontánea o durante Ja misma. 

al constatar su n1ovilidad. después de éste periodo los fracasos son 

excepcionales. 

Los autores estan convencidos que la adherencia de la oseointcgración 

original como la presentó Brancmark es invaluable. 
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Se hacen esfuerzo para asegurar la cstabili7.aci6n. el no 

sobrecalentamiento del hueso durante los procedi111icntos de taladrcado y 

duntnte el ticn1po de cicatrización dcJ implante omitir cargas( 11 ). 
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CAPITUL03 

SISTEMAS DE IMPLANTES 

SISTEMA DE OSEINTEGRACION DE HRANEMARK 

Estos irnplantcs constituyen. actualmente. la referencia de los demás 

sistemas. Los trabajos de Drancrnark desde 1 959 no han conducido 

solamente a elaborar un dctcnninado tipo de implante. sino a un sistema 

completo de colocación de raíces artificiales y un concepto de Ja intcñasc 

hueso-implante: la oscointcgración. 

EL 11\IPLANTE 

Es un tomillo de titanio puro de 3.75 rnrn de dián1etro y de diferentes 

longitudesqueson7, IO. t3. 15, 18y20mtn. 

En su cxtrcrno apical tiene una apertura que permite la penetración de 

hueso en su interior y el roscado auton1ático. 
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El cuello es ensanchado (4 nun en esta porción). es puHdo y tcm1ina en 

una cabeza hexagonal. en cuyo centro existe una rosca en la que- ·-.:ncaja la 

porción transcpitcliaJ del i1nplante. La superficie n1gosa. esto para que 

aurnente el área de contacto con el hueso y para dar retención secundaria. 

Además de este discrlo de irnplantc, existen tarnbién otros con ciertas 

indicaciones; 

Implante de 4 nun de ddmctro: se usa cuando el surco receptor no ha sido 

elaborado corrcctan1cntc y el in1plantc habitual de 3. 75 rnrn de diá1netro 

no queda totahncnte inrnóvil. Tarnbién suministra varias longitudes: 7. JO, 

13, 15 y 18 mm. 

Inlplante autorroscable fue dise11ado para las zonas rnás estrechas de 

hueso o con menor densidad (hueso esponjoso sobre todo en maxilar). 

Estos implantes tienen J.75 mm de diúrnctro y cuatro longitudes 

dif"crcntcs: 1 o. I .3, J 5 y J 8 mrn, adern:ís de una avellanador-especial. 

Implantes autorroscablcs con cxtn:mo cervical cónico: este n1odclo preve 

la pérdida ósea. generaln1entc vestibular. en zonas n1ás estrechas o de 

menor densidad. y evita el contaclo erurc Ja boca del implante y eJ tejido 

mucopcrióstko. EJ cono rnidc 4 nun de altura con Jo que repele el surco y 

permite una retracción cicatricial considerable en la encía. 
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La cavidad se prepara con una fresa especial con bisel interno. y una 

altura de acuerdo al in1plante. Su diáluctro es de 3.75 mm y sus longitudes 

son: JO. 13. IS y 18 mm. 

Tornillo de cierre: dura.nte Ja swnersión del implante Ja rosca interna está 

protegida por un ton1iJJo de titanio que cubre Ja cabeza hexagonal. 

El modelo más reciente. mucho rnás plano. evita cargas prcrnaturas. 

derivadas de Ja base de Ja prótesis provisionaJ contiene una concavidad 

hexagonal en el centro. que permite su roscado con ayuda de una 

destornillador especial. 

Elemento transepitelial: se compone de dos pic ..... as; un cilindro hueco de 

titanio de 4.SO nun de diárnctro. con un chaf1ár1 en su base que se ajusta al 

ensancha.miento cervical del implante de 4 mm de dián1ctro. 

Un tornillo de fijación de titanio que se coloca en Ja rosca interna de Ja 

pieza intraósca del irnplante y que a su vez tiene una rosca interna para 

aton1iJlar Ja prótesis. 

Los muñones transepitcliales se suministran con diferentes alturas y el 

tomillo correspondiente. 



CIRUGIA 

ETAPA 1 

La instalación fija se hace bajo condiciones de tin1pieza estricta con 

instrwncntaci6n estéril. La sedación debe ser bucal o intravenosa. aunque 

hay algunos pacientes que la prefieren general. 

Se eleva un colgajo mucopcrióstico de grosor total. después de una 

incisión labiobucal al sitio quirúrgico Se deben hacer libcratriccs. 

La pcñoración inicial se hace con una fresa de t n1n1 de diámetro de 

mango largo que atraviesa la cortical ósea. La velocidad de rotación debe 

ser aproximadamente 1.500 revoluciones por 111inuto (rp1n). 

El fresado no debe durar 1nás de 5 a 6 segundo. adcnuis de que debe 

hacc¡-se bajo refrigeración y aspersión dC" Hquidos. y también al momento 

de sacar la fresa debe refrigerarse con irrigación a presión. para eliminar al 

mismo tiempo partículas óseas que disrninuycn la efectividad mecánica 

además de producir 111ás calor. 

La distancia mínima entre orificios iniciales debe ser de 7 nun de 

distancia., lo que permite dejar w1 1nínin10 de 3 mn1 de hueso entre cada 

implante. 
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A continuación se utili7..a una broca de 2 rnrn de diámetro. con velocidad 

de 1500 rpm siempre bajo irrigación. 

La profundidad se detcnnina previamente por las n1cdidas practicadas en 

la radiografla. En cslc momento se puede utilizar un instnunento para 

paralizar las cavidades. Para esto existe un indicador de titanio que se 

coloca en los nuevos alveólos perforados. 

Después se procede a trabajar con una fresa de punta ron1a de 2 nun de 

dián1etro seguidos de una pic7...a cortante de 3 nun de diámetro lo que 

garantiza que este taladrado sigue cxacta.n1cntc el eje del taladrado 

anterior. 

La preparación inicial de la cavidad tcnnina cuando se crea un cono para 

colocar el cnsanchrunicnto cervical del implante de 4 mm de diámetro. 

Para ello se usa una fresa especial llamada uavcllanado ... que se utiliza a 

1500 rpm. 

Después de todo este proccdilnicnto debe procederse a hacer Ja rosca 

intraósca. Esta debe empicar w1a velocidad rnuy lenta. ya que a diferencia 

del fresado anterior. el instrutncnlo no puede sacarse cada 3 o 4 segundos 

del hueso para su irrigación y refrigeración. 



El único n1étodo posible para evitar el calentarnicnto consiste en utilizar 

una velocidad de rotación baja de 15 rp1n combinada con irrigación de 

líquido refrigerante. 

Para formar Ja rosca ósea se aplica presión ligera. que debe mantenerse 

todo el ticn1po. Cuando el instrmnento llega al fondo puede percibirse 

porque la velocidad de rotación baja. al llegar a este mon1cnto. se pone en 

reversa c1 rnotor y se enciende para sacar el instrumento. 

La cavidad se lava con suero fisiológico para cli111inar esquirlas óseas. 

Se procede entonces a colocar el implante. el cual se presenta sobre el 

nicho óseo y se inserta con el n1otor a 15 rpn1. La irrigación de este debe 

empezarse aproximadamente cuando el implante 11cga a la mitad dentro 

del in1plante. esto para que el contacto inicial del implante con el hueso 

tenga lugar en presencia de la sangre del paciente y no con el suero 

fisiológico; este contacto con la sangre pcnnitc aparentemente la 

oseointcgración. 

El motor no logra insertar con1pletame11te al implante. por lo que se 

termina de enterrar con ayuda de una llave de n1ano que se adapta a la 

cabeza cuadrada del portaimpla.nte. Se considera que el implante queda 

bien colocado. cuando desaparece la rosca del irnplante dentro del hueso y 

cJ ensanchamiento cervical queda bien apoyado en el hueco avellanado. 
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Se desmonta el porta implante y la rosca se protege durante el periodo de 

cicatrización con la tapa de cicatrización. 

La cirugía de prúnera etapa finaliza con la sutur-a del colgajo tras haber 

quitado hueso r~sidua1 que pudiera retrasar la cicatrización. con fresa 

redonda o pin7..as gubias. 

La carga pr-crnatura puede poner en peligro el implante y compr-ornctcr Ja 

integridad de la mucosa. 

AJ paciente se le exrunina a las 4 serna.nas después de Ja cirugía y una vez 

más a las 12 semanas. La segunda etapa del tratan1iento empieza a los 4 

meses después de la cirugía 1nandibular- y a los 6 n1eses de la maxilar. 

ETAPA 11 

La conexión del pilar se realiza bajo condiciones Iin1pias quinir-gicas e 

instrumentos estériles y anestesia local, tan1bién debe tomar-se una 

radiografia pr-coper-atoria para evaluar la aseointcgración. 

La exposición de los ton1i1Jos se completa haciendo Wla incisión lineal a 

media cresta, pr-cfer-cntcn1entc en Ja mucosa insertada. Entonces con un 

punzón de tejido blando se rodea el tontillo cubierto. Después se retira la 

mucosa y Juego el tomillo. 
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También puede hacerse w1a incisión lineal que se extiende para elevar un 

colgajo labiobucaJ y linb'"UOpalatino para ver n1ás cotnpletos los o el 

tornilJo. 

Se elimina n1uy bien la rnucosa y tejido óseo que pudieran estar sobre el 

hombro del aparato fijo antes de conectar el pilar. 

Para ver la colocación exacta del pilar puede tonnarse una radiografia_ En 

este momento se le da el conton10 a Ja n1ucosa y se sulura con un material 

absorbible o no absorbible que no produzca inflamación_ Se coloca la tapa 

de cicatrización. 

Y por último un paquete finne de cornpresión por una se1nana. Después de 

esto pueden iniciarse los procedimientos postodónticos. 

SISTEMAS l!VlZ 

A principios de la dCcada de tos 70's, el Dr. Axcl Kirsch de Alemania 

definió su concepto de terapia para pacientes desdentados, cuyo deseo 

básico era una reconstrucción fija. con10: ula rehabilitación con implantes 

pcrioprotésicos de extensión total"( 12). pensando en mejorar Ja calidad de 

vida de pacientes desdentados total o parcialmente. Esta definición 

reconoce la eliminación del dolor, restaurar 1nasticación, y función del 
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habla. restaurar el apoyo para el tejido facial y por últin10 la autoestima y 

estabilidad psicosocial. 

El Dr. Kirsch consideró que si una unidad de implante se ferulizaba o 

sujetaba a wta prótesis fija rígida y pegada a otros dientes naturales 

n16viles se desencadenarían los siguientes factores: 

1. Debido a la elasticidad del cc1ncnto que ayuda a unir la dentadura 

parcial fija al diente natural. Ja unión del cemento fracasa cuando 

hay combinación rígida·flexible por la presión que se ejerce, al final 

los micromovirnientos del retenedor fijo sobre el diente natural 

2. Si la prótesis fuera larga. la ílc.xura del metal podría ocasionar una 

fractura en el frente ccrátuico. si existiese 

3. Pudiera haber resorción ósea en el diente natural o en el implante. 

Por tales razones se colocó un mecanismo que distribuya las fuerza de 

choque y las absorba. entre el implante anquilosado y la prótesis. El 

diseno de este con1poncnte. elemento intrarnóvil (ELM) se coloca en el 

cilindro del implante y se pone entre él y la prótesis fija. Otro factor 

in1portante de la oscointcgración exitosa se relaciona de manera directa 

con el aprovechamiento en dos etapas: la preparación sin traunta. 

congruente y con precisión del sitio receptor. y la estabilidad. 

Después se inicia la fase de cicatrización • libre de presiones durante 90 

di as. 
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Luego prosigue la recuperación del i111plante. Ja cual ocasiona descubrir el 

implante para realizar Jos proccdirnicnlos finales de rehabilitación 

protésica. 

Ya que se ha obtenido la oscointegración. la fonna de mantenerla a largo 

plazo. es teniendo una inserción n1ucogingival estable a través de una 

encía insertada de ancho suficiente. una higiene adecuada. además de una 

distribución adecuada de cargas a través de un disc11o óptin10 del 

implante. 

El sistcrna de irnplantes oscointcgrados de dos fases con cilindro 

intran16vil se desarrolló después de cinco a1los de investigación de 

laboratorio y anitnal así cuino exámenes clinicos. 

El sísterna incluye un cilindro de titanio puro comercial cubierto de con 

rocfo de plas1na de titanio o de hidroxiapatita. Ta.1nbién incluye fresas de 

precisión de irrigación intenta o externa para una preparación atraumática 

del sitio receptor. asi como accesorios de precisión e instrumentación. 

•'"El siste1na de in1plantcs IMZ muestra 2 diárnctros. 3.3. y 4.0 mm. Los de 

diámetro de 3.3 n1n1 tienen longitudes de s. 10. 13, y 15 mm. Los de 4.0 

mm de diámetro tiene longitudes de 8. 1 1. 13 y 15 mm.( 13). 
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INDICACIONES PARA EL USO 

DEL SISTEMA IMZ 

1.- Remplazo de un solo diente en n1ax...ilar y mandíbula: se utiliza un solo 

in1plantc que sirve de apoyo a una prótesis de una unidad para restaurar la 

dentición .. y está libre de apoyo. 

2.- Brecha unilateral sin pilar distal en maxilar y mandíbula: se usa un 

in1plantc co1110 pilar distal en cualquier arcada y cuadrante y reemplaza un 

diente natural perdido. 

3.- Brecha bilateral. sin pilar distal: esta cah:goria es la 1nisma que la 

wiilatcral .. solo que se emplean en maxilar o n1andibula del paciente para 

rcconstrnir los cuadrantes derecho e izquierdo. 

4.- Brecha cdéntula larga: se utili;r.a un iinplantc en cada arcada en brccna 

larga entre dos espirales naluraJcs: el i1npla11tc sirve co1110 pilar intcnncdio 

para apoyar la prótesis fija-rcn1oviblc. 

S.- Pilares adicionales; se empican implantes únicos o 1nú1tiples junto con 

ot.-os dientes natu.-alcs. pa.-a reconstrucciones que no serían posibles sin 

implantes. Esta indicación se usa en arcas edéntulas para apoyar dientes 

con afección periodonta1. que pueden ser salvados. 

6.- Maxilar o mandíbula cdcntulos totahncntc: 

Esta .-cconstrucción involucra uno de varios discilos. 

Uno de ellos es Wla sobrcdcntadura de conector de barra con dos 

implantes y una fijación de grapas interna. 
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El segundo discilo es una sobrcdcntadu.ra con conector de barra con dos o 

tres implantes con fijación de grapa intcn1a. 

El tercer diseno involucra cuatro o cinco implantes con una dentadura tipo 

atornillador apoyada por in1plantes. La restauración final es un puente 

removiblc con un vaciado fijo. 

Para que ocurra la oscointcgración. debe existir un ajuste a presión dcJ 

cilindro del implante entre el sitio receptor de preparación quirúrgica y el 

cuerpo del implante. 

El sitio receptor debe ser preparado de una numera mecánica y térmica 

atraumática. 

Las fresas IMZ irrigadas están disc1ladas para rcdt1cir el traumatismo y 

bajar la temperatura. 

Estudios hechos con una técnica de imagen infrarrojo asistida por 

computadora al preparar el sitio receptor. demuestra que temperaturas de 

27 a 34ªC son alcanzadas por las fresas IMZ. por debajo de los 43ªC 

óptimos para evitar la coagulación de proteínas. 

CIRUGIA 

ETAPA 1: INSERCION 

- Con fresa se hace un orificio en Ja plantilla de medidas en el sitio para el 

implante. 
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- Se anestesia al paciente. la plantilla se coloca en posición en la cavidad 

oral. La fresa piloto con un dián1etro de 1.0 mm y 9 mm de longitud pasa a 

través de la plantilla y tejido blando hacia el hueso. Et instrumento puede 

llegar a penetrar totaln1cntc en el hueso. pero no puede pasar de 6.0 a 7 .O 

mm de profundidad. Se retira entonces la plantilla. 

El colgajo se disci\a con una incisión bucal o vestibular de 1 mm abajo de 

la unión n1ucogingival y con las libcratriccs rncsíal y distal. El colgajo es 

un repliegue mucopcrióstico de grosor total. 

Ya que se retraen el tejido se observa dónde penetró la fresa piloto. Es útil 

retraer el colgajo con una sutura de seda de 3 .O y atarla a la dentición 

residual. 

El orificio piloto indica la relación rncsio-distal y buco-lingual del sitio 

receptor. 

Se uti1iz.a entonces la 2a fresa. Esta tiene 2.00 mm de diámetro está 

irrigada de manera interna y tiene rosca. Esta fresa de fisura pennite el 

paralelismo y alineación correcta en relación con la dentición residual 

adyacente y antagonista. asi como crea también. el sitio receptor óseo para 

el implante que se va a colocar. 

La tercera fresa es redonda y se utilizar para abocardar y también cuenta 

con irrigación externa. Se prepara con estas un avellanado ligero en la 
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cresta de modo que Jos extremos redondos de Ja fresa cailon no salten o 

patinen fuera de la cresta. 

Las fresas de canon se utilizan para cxpandcr los sitios receptores para Ja 

colocación del in1plante. Estas taznbién tiene marcas que equivalen a la 

longitud de los implantes en el sistema. Si al penetrar demarca IS nun,. 

esta es Ja longitud del implante más largo. 

Todas las fresas de irrigación interna giran a una velocidad de 1 500 rpm 

(revoluciones por minuto) y siernprc se usan siguiendo una secuencia. 

hasta llegar a un tamaflo de 3.3 o 4.0 mm. 

Las fresas parecen raquetas. planas en un extremo y redondas en otro. Son 

poco afiladas 0.25 a O.SO mm en su porción n1as inferior. de manera que 

cuando se coloca el implante se crea un ajuste a presión en hueso. 

En este momento el implante puede ser colocado. Este se presenta en un 

empaque doble. El empaque externo no es estéril. y el interno. el cual 

contiene al implante con la cabeza de inserción. si lo cs. La enfermera o 

asistente. desprende el sellado plástico de la envoltura interna en una 

bandeja estéril. sin tocarla. El cirujano toma eJ frasco estéril y retira Ja 

tapa., suelta el implante conectado a Ja cabeza de inserción. 
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El in1planlc se n1aneja ya sea con la lapa plástica o solo con la cabeza de 

inserción. nunca se debe tocar el cuerpo. pues la superficie rugosa de este 

causa dcsgarTc del guante: y Jo peor es que el talco o harina de éste 

contantina la superficie del iJnplantc y no hay manera de corregir tal 

contaminación. 

Se lleva cntónccs al ünplantc al sitio receptor. se puede empujar desde la 

cabeza cerca df.: dos terceras partes por la fonua afilada de la fresa de 

caslon .. debe utili7-arsc trunbién cJ instnuucnto de inserción que esconcavo 

y ajusta en J¡¡ superficie convexa de Ja cabeza del i1nplante. De seis a ocho 

golpccitos ligeros con el mazo quirúrgico colocarán al in1plante en su 

posición final. 

El implante está colocado apropiadmnentc cuando cerca de 0.5 a 1 mrn de 

su collar pulido superior (parte no cubierta del ünplantc) se encuentra por 

arriba de la cresta ósea residual. 

Al llegar a esta rncdida. con pieza de mano de baja velocidad y fresa de 

dcston1illador en reversa lleva hacia atrás Ja cabeza de inserción. Se irriga 

y limpia la superficie intcn1a y se llena con ungüento de bacitracin que 

tiene función de lubricante de 1nancra que el tontillo de sellado de titanio 

se retire con facilidad en Ja etapa 11 de reabcrtura. Se toma entonces Ja 

tapa del frasco estéril que JJcva dentro el ton1i1lo de sellado de titanio 

estéril y se coloca en posición en el sitio receptor. 
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Este se coloca con pic7.a de baja velocidad y fresa de dcston1illar hasta 

que empiece a tener contacto con la parte superior del implante. entonces 

se crunbia el destornillador de pieza de baja. al deston1illador rnanual. 

pues si no se corre el .-iesgo de sobre ajustar. y no podrá ser retirado en la 

etapa 11 90 días después. adcn1ás de que si se hace con pieza de baja 

podernos provocar que el implante gire sobre el sitio rccc¡nor destruyendo 

o reduciendo el ajuste a presión entre hueso e implante. 

El tornillo de titanio se aprieta soto hasta sentir la pri1nera resistencia. en 

ese momento se tcnnina la colocación. 

Se rccoloca el colagc rnucopcrióstico y se sutura. Si no hay problemas al 

paciente se le ve una vez al n1es durante 3 rncses. al tercer mes se toma 

una radiografia y se progrmna la cin1gia de la etapa 11. 

ETAPA 11. EXPOSICION DEL 11\lPLANTE. 

Se anestesia. la plantilla original se rccsteriliza y coloca en boca. con W1 

instrumento con punta aguda con10 W1 explorador se hunde a través del 

agujero que se usó con la fresa piloto y penetra el tejido blando 

subyacente. Se retira la plantilla y se expone así como 1narca donde esta 

colocado el implante. 

Se reabre el tejido y entonces se retira el tomillo desellado de titanio; se 

limpia peñectamcntc la parte interna del implante. con un instnm1ento 

incluido con un algodón estéril empapado con peróxido de hidrógeno. 
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Se coloca la extensión transruucosa del implante (EIT) y el tornillo 

sellador de la 2a fase en posición y éste se debe apretar manualn1cnte. La 

posición final del EIM (clcrncnto intnunóvil) debe ser supragingival. Se 

selecciona la longitud del EIT que asegura Ja interfase gingival saludable 

con el implante debido a la cirugía se presenta algo de resorción en la 

cresta, Ja integridad de Ja adaptación mucogingival y sellado a la 

superficie lisa de titanio se asegura por los 2 n1m superiores aJ cuerpo del 

implante que también es una superficie de titanio lisa y pulida. 

Se cubre la superficie intcn1a del EIT con lubricante. se dcsli7..a el EIT en 

el tomillo de sellado plástico de segunda fase. la pcquci\a punta del 

elemento debe estar hacia la rosca del tornillo de sellado y hacla abajo en 

el implante. El lubricante que se colocó en cI EIT evita que se deslice 

fuera del ton1illo cuando se invierte y coloca en boca. Entonces se coloca 

el ton1it10 de segunda fase con el EIT dentro del implante y se aprieta el 

tornillo manualmente. Se crea una buena adaptación del tejido blando y 

preservación del tejido qucratinizado residual alrededor de esta área. 

SISTEMA DE 11\-IPLANTES ITI 

ºAlbrektsson en estudios comparativos encontró que el implante ITI es 

bien docwncntado en la literatura en el aspecto clínico y en el científico. 
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Schroder Krekelcr (1988) reportó éxitos del orden del 85 a 92% en un 

seguimiento de 8 anos. 

Autores declararon recientemente que la microdurez del irnplante ITJ con 

fonna de canasta perforada. fue significativan1cnte tan alta como Ja del 

implante IMZ .. ( 14 ). 

En los in1plantcs ITl el concepto básico de constn.Jcción es una forma 

hueca. al considerar las demandas de estática y dinámica y esto es 

explotado en las fonnas de cilindro y ton1illo hueco. Los primeros 

implantes de cilindro hueco se utilizaron en 1974. 

El creci1niento óseo a tr-avés de las pcñoracioncs en Ja pared del cilindro. 

en poco ticn1po constituye el intervalo entre el f'ragmcnto óseo en el 

cilindro y el hueso circulante. 

TIPOS DE IMPLANTE ITI 

Tipo CH (cilindro buceo) 

Su diámetro cxten10 es de 3.5 nun. la superficie de anclaje está cubierta de 

acuerdo a los principios ITI con titanio en plasn1a rociado. Las 

pcñoraciones en el cilindro tcnnina cerca de 4 m1n arriba de Ja superficie 

ósea cuando se in1planta; el diseno abierto y sus propiedades elásticas 

huecas hacen que haya una transmisión unifonnc de las cargas. 

38 



Cuenta también con un poste cilíndrico muy pulido para reducir et peligro 

de acwnulación de placa y dar condiciones óptimas para la inserción 

epitelial. 

Se encuentran disponibles. iinplantes tipo CH de una o dos partes. también 

hay i.tnplantes tipo CH de dos partes con postes en ángulo de 1 Sº para 

utilizarse en la parte frontal del maxilar superior. El componente 

secundario o de la cabeza está estandari7..ado y ajustado en todos Jos 

implantes ITI de dos partes. 

TipoTll 

Es una variante del tipo CH. tiene la misma fonna con ta adición de una 

rosca espiral. Cabezas hornbro. tan1año y patrón de perforaciones y la 

cubierta con roció de plasrna de la región de anclaje. son todas éstas 

características ib-uales a los tipo CH. 

TipoK 

Este tipo de implante está concebido para ser utili7..ado en la región molar 

mandibular. Consta de w1 poste central con extremo interior en fonna de 

cilindro hueco con dos cilindros fcncstrados en cada lado. estos actúan 
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como estabilizadores y ayudan a la transmisión óptima de cargas y su 

dispersión durante el funcionantiento. 

Tipo 11 

Se creó. para casos en los que el hueso disponible era estrecho en extremo 

y no se podían utilizar los tipos TH y K. Consta de 3 cilindros huecos de 3 

mm de dián1ctro que aseguran w1a distribución unifonnc y runplia de las 

cargas dinátnicas. 

CIRUGIA 

Después de dcspla7 ..... 'll" el colgajo. se utHiza la fresa redonda de 3 mm de 

diámetro para hacer una depresión en el reborde de la cresta en el sitio 

donde se hará la ostcoton1ia. 

Con la fresa espiral del diá1nctro necesario que corresponde al dián1etro 

del implante elegido. se hace la osteotrnnia de 4 mm de profundidad. 

El trépano correspondiente. se coloca en la pieza de mano y a baja 

velocidad se rota desde este nivel hasta la profundidad final. Este tiene 

marcadores de profundidad indicados por colores en el vástago, y con esto 

se dctcnnina la profundidad adecuada. 
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El in1plantc de cilindro hueco se coloca en ta pcñoración del hueso 

ejerciendo presión con Jos dedos. Para colocarlo en buena posición se 

golpea con un bastón de madera de naranjo y un martillo. 

Antes de colocar el irnplanle de tontillo hueco (en su caso) se utiliza un 

n1acho de terraja roscado para crear la rosca dentro del hueso. El tornillo 

hueco se coloca en el corrector y la carr;ica hasta su posición final. 

Es entonces cuando se puede cerrar el colgajo. 

SISTE!l.1A DE ll\tl'LANTES DECORE VENT 

Este sistema de implantes fue desarrollado por GCrald Niznick a partir de 

J 982. y consta de varios tipos de implantes con procedi1nientos 

quirúrgicos siinplificados y por un juego de cornponentcs protésicos que 

se enroscan o ccrncntan. 

El sistcrna consta de 5 tipos de iinplantcs: 

- El in1planle Core-Vcnt-original: con1pucsto por una aleación de titanio 

que se utiliza desde 1982. 

- El irnplantc Micro-Vcnt: apareció en 1986 de titanio puro. apareció en 

J 986 y consta de ton1illo clásico. 

- El Ílnplantc Swcdc-Vcnt: parecido e inclusive confundido con el 

iinplantc Branetnark. 

El implante Bio-Vcnt de fonna cilíndrica e introducción por impacto . 
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Las fresas que se necesitan para colocarlos son todas de acero inoxidable 

y están recubiertas de nitruro de titanio. lo que las hace n1ás duras. reduce 

la fricción y et rccalcntmniento del hueso~ todas tienen irrigación interna. 

DESCRIPCION Y TECNICA QUIRUitGICA 

Los intptantcs Core-Vent. se presentan en 2 difunetros diferentes 3.5 y 4.5 

mm y con 4 diferentes longitudes para cada uno de Jos diárnctros: s. 10. 

15. 13 y 16 111111 La tapa de protección de la rosca se sun1inistra con el 

implante: TSC para diá111ctro de 3.5 y TSCW para el de 4.5 nun. 

La parte apical del implante es hueca y contiene aberturas. 

La porción media contiene una rosca con tres ,,.-uehas y su grosor se adapta 

al dián1ctro del in1plante: 0.4 1nn1 a anibos lados. 

El cuello del i111plantc es ci1indrico y excavado con una caja que pcnnite 

retener el n1m1on. 

Para iniciar Ja cirugia: se anestesia y retrae el colgajo de 1nancra habitual. 

El fresado inicial se practica con una fresa de 2 mrn de diámetro con 

irrigación intcn1a. se introduce hasta la mitad de la altura del iJnplantc. 

esto para poder hacer la excavación cilíndrica de la parte más apical. 

Esta se hace con un trepano con irrigación intcn1a y a velocidad 1nuy lenta 

(IOO rpm). 
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El implante se extrae del doble envase. se sujeta con el porta implante. se 

presenta e introduce en el nicho. Esto puede realizarse a mano con un 

deston1illador hexagonal o con w1a llave n1ontada en un contraán1;.""Ulo y 

acoplado a la caja hexagonal del portai1nplantc. 

Después de qut: ha transcurrido el tiempo adecuado de sumersión se 

vuelven a anestesiar los tejidos y se locali.7 .. a el implante_ El tomillo de 

cierre se dcstonülla, y puede entonces introducir un mui\on de 

cicatri7...ación de titanio. o uno de los 1nm1uncs prolésicos que se aton1illan 

o cementan sobre el implante. 

El in1plantc Scrcw-Vcnt se componen de tontillos de titanio puro. Su 

diámetro es de 3. 7 5 111111 de longitudes de 8, 1 O, 13 y 16 nun. Su cxtrcn10 

apical es autorroscablc tiene una apertura. 

El cuello no mide rnñs de 2.5 1nn1. su superficie es rugosa para aumentar la 

retención secundaria y el área de contacto con el hueso. cxceplo el cuello 

que es n1uy pulido para no retener placa. 

Para iniciar Ja cin1gia se anestesia y retrae el colgajo; con Ja fresa inicial se 

crea el nuevo alvcólo. esta fresa n1ide 16 111111 de longitud y contiene 

marcas de 8. 1 o. 13 y 16 nun tiene irrigación intenta y externa y se 

introduce en secuencias cortas para refrigerarla y eliminar virutas óseas. Ja 

velocidad a Ja que operan es entre J 000 y 1500 rpnt. 



A continuación se e1nplean rrcsas para ensanchar Ja cavidad ósea. de 

diámetro de 2.S y Juego con otra de 3 .2 nun. 

Si la densidad del hueso es escasa. el irnplante se puede colocar con 

autorroscado. Si la densidad es intermedia o considerable se debe hacer la 

rosca. 

Una vez que el irnplantc queda al nivel del hueso se deja de a1on1illar y se 

destornilla el porta implante con una llave hexagonal de 1 .25 mn1 de 

diárnctro. El ton1illo de cierre se coloca con un dcstontillador. 

El tejido se sutura y se procede a su compresión. 

Después de que la smncrsión ha sido adecuada. se locaJí;.r_a el implante se 

retira Ja tapa de protección de rosca con un dcstonüllador. Se verifica los 

oscointegración por percusión y se procede a: 

colocar un muflan provisional de cicatri?.-ación, que pcm1ite Ja 

cicatriz.ación de Ja encía 1nientn1s se prepara Ja prótesis. existen 2 alturas: 

3 y S nun~ estos se atonliJlan al i111pla11tc en Jugar del ton1illo del cierre. 

También se aton1illa o cementa un 1nw1on protésico. 

El implante Micro-Vcnt: es de titanio cubierto por hidroxfapatita. 

Su diámetro es de 3.25 nun y sus longitudes son de 7. 1 o. 13 y J 6 nun son 

a Ja vez roscados e impactados. Solo su parte apical tiene paso de rosca 

con una apertura y el resto del implante es acanalado. 



El cuello mide 4 nun de altura y tiene w1a caja roscada de forma 

hexagonal. esta rosca facilita el anclaje del cletnento transgingival. 

Para la cirugia se anestesia y levanta colgajo de n1anera habitual. Con la 

fresa inicial se crea el 11ucvo alvéolo. esta mide 18 nm1 de longitud y esta 

marcado a 7. 1 o. 13 y 16 n11n. rota a velocidad de 1000 a 1500 rpm. La 

cavidad inicial se cnsa11cha con fresa de 2. 5 nun de diá1nctro y luego con 

otra de 3.25 nun de diámetro. 

El implante sujetado por el portaimplantc se presenta en la cavidad. 

Debe ser atonlillado con una pu11ta de inserción que pcnnitc irnpacta.r el 

in1plantc con un n1azo quirürgico hasta que: entpicza a tnctcrse el cuello. 

Por últi1no con un dcston1illador hcxagmwl y una llave de carraca se 

completa la inserción del i111pla11tc hasta que quede al nivel del hueso. La 

rosca intenta del i111plantc se protege con el ck1nenlo de polioxilnetilcno 

que sobrepasa ligeramente la altura del hueso y no produce un cierre 

hcm1ético como los tomillos del titanio. Finahncntc se sutura el colgajo y 

se hace con1prcsión. 

Luego de que ha pasado el ticn1po adecuado de sumersión. se descubre et 

in1plantc y el elemento de protección se retira. Se verifica la 

oscointcgración y se procede a: 
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O colocar un 1nw"\on provisional de cicatri7.ación de poliox.imctilcno de 3 

cm de altura. este rnui\on pcnnitc la cicatri7 .. aci6n de la cncia mientras 

se elabora la prótesis. 

O Tmnbién se puede aton1illar o cementar un mui\on protésico de titanio. 

El in1pla.ntc Bio-Vcnt es un ci1indro de titanio cubierto por hidroxiapatita 

puliverizada. Solo se fabrica en un diárnctro (3.50 m1n) y cuatro 

longitudes: 8 0 1 O. 5. l 3 y 1 5 mn1. En el extremo apical tiene una npcrtura. 

tiene tan1bién cuatro gargantas latcra1cs que dan inmovilización 

secw1daria. La tapa de protección de rosca es de tit;inio y tiene una caja 

central hexagonal para acoplar el dcstonüJladur especial. 

Para la cirugía de iinplantación se anestesia y levanta el colgajo de fonna 

habitual. el fresado inicial se hace con una fresa de 2 nun de diá1nctro a 

una velocidad de entre 1000 y 1500 rprn. Luego se fresca con una fresa de 

3 mm de diá111ctro. La marca de profundidad de Ja fresa se ajusta a la 

longitud deseada del implante y debe desaparecer dentro del hueso. 

El taladro final se hace con una fresa del rnis1no dián1etro del implante 

(3.5 m1n) que contiene marcas a los 8, 10. 15. 13 y 16 nun_ 

El implante se presenta en la cavidad con ayuda del porta ilnplantc 

introduciéndose por simple presión digital. Luego se quita el portahnplante 

y se atornilla Ja rosca de protección con W1 deston1illador hexagonal. 
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El in1plante debe quedar al nivel del hueso o un poco por debajo y 

totahnente ilunóvil. Se sutura y comprin1en los tejidos. 

Para hacer la conexión del irnplantc se retira con un macho hexagonal la 

tapa de protección de rosca y se pucdt.:: 

O Atornillar w1 n1w"\on de cicatrización de titanio para favorecer la 

cicatri;r..a.ción de la encía rnicntras se elaboran las prótesis. o bien se 

puede aton1i1Jar o ccn1c11t;U" un muilon protésico de titanio en el caso de 

poner una prótesis cementada o roscada 

SISTEl\IA STERl-OSS 

Este sistc1na consta de un ton1illo de titanio recubierto de hidroxiapatita y 

un cilindro cxt:lusivw11cntc recubierto de hidrox.iapatita. 

CIRUGIA 

Se anestesia y separa colgajo corno en los casos anteriores. 

Con la broca de 2 111111 de diá111ctro se inicia Ja osteotornía. esta broca n1idc 

20 rnn1 de longitud y tiene rnarcas de 12. J 4 y 16 nun y tiene marcas a los 

8 y 1 O nun. Su velocidad de rotación es entre 1000 y 1500 rprn .. cuenta 

con irrigación intenta y exten1a. Si se piensa colocar varios implantes se 

puede introducir un indicador del paralclisrno. 



Lo siguiente es preparar el avellanado. cada serie contiene el propio con 

irrigación intenm y que opera a 200 rprn. 

Se introduce el elcn1cnto activo dentro del hueso. Si el hueso es de rnenor 

densidad~ el irnplantc puede autorroscarsc. si es de densidad intcnncdia 

considerable se debe hacer una rosca en el hueso. 

Ya elaborada la rosca el iinplantc es presentado en la preparación ósea. y 

no debe de tocar nada que no sea la sangre <lcl paciente. 

El irnplantc queda bloqueado a cierta profundu.Jad. entonces se le debe 

retirar el portaimµlantc que viene integrado en la tapa del fresco estéril de 

donde se extrajo. y debe conservarse pues contiene el protector de rosca. 

y se debe cambiar para la 11ave de inserción que se puede adaptar al 

contraángulo. Se enrosca el implante hasta que queda totalmente 

insertado. 

Se coloca entonces el protector de la rosca intcn1a del implante. 

finahncntc se sutura y compritnc, se deja suincrgido el implante por seis 

meses y se procede entonces. después de ese periodo, a hacer la conexión. 

Se quita el tejido que cubre los implantes y se retira el elemento protector 

de la rosca de polisulfuro o titanio . 
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Se verifica la oscointegración y se procede a: 

O colocar un mw"\on provisional que permite la cicatrización de los 

tejidos. Los n1w"\ones pueden ser de polisulfano o de titanio. 

Los primeros tienen la desventaja que no atornillan del todo bien y puede 

haber proliferación de tejido entre ellos. lo que hace que la colocación de 

Jos elementos de la prótesis sea dolorosa y haya que anestesiar. 

O o bien aton1iJJar o sellar un pilar protCsico de titanio para prótesis 

cen1cntadas o uno con rosca para prótesis atonli11adas. 

Corno se puede observar los sistcrnas de implantes son muy específicos en 

cuanto a sus rcco111cndacioncs para su colocación y es muy irnportantc 

tomarlas en cuenta para evitar poblcrnas posteriores que pudieran 

provocar fracasos. 
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CAPITUL04 

EFECTIVIDAD A LARGO PLAZO DE DIVERSOS SITEMAS DE 

IMPLANTES 

A lo largo de este capítulo se analiza la efectividad de diversos sistemas 

de implantes que. durante la rc'\tisión de la literatura y de los articulas 

relacionados al tema. se pudieron identificar corno los n1ás frecuentes. 

Los avances en los conod1nicntos funda1nc11talcs y clínicos de la 

implantología. asociados a la codificación rigurosa de los actos 

quirúrgicos y protésicos han consolidado cada vez. 1nf\s el pronóstico en 

ésta disciplina. A pesar de la confiabilidad del trabnjo. hay que recordar 

que no siempre se alcanza un 100°/o de Cxito( 15 ). 

El éx.ito de in1plantcs oscointcgrados como una opción de tratanlicnto es 

suma.Illcntc alto. En ai\os recientes c1 énfasis en el dcsarroJlo de los 

implantes ha girado hacia la estética n1cjor;idu. 

ucon1pañias de implantes han rnejorar sus cornponcntcs haciendo 

implantes para apoyar prótesis para una variedad más arnplia de 
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pacientes. Los adelantos adicionales en la conservación de los tejidos. 

particulannentc la papila interdental. requieren que se pcñcccionen.n(l6) 

""'Aunque el éxito a largo plazo de ünplantes oscointcgrados para el apoyo 

de prótesis dentales fijas es cada vez 1nás rutinario. evaluar el servicio de 

vida de los componentes de la prótesis y el conocirnicnto de la transn1isi611 

de cargas rnc<liante el sistema. es necesario. H( 17) 

Una evaluación hecha durante el afio 1992 donde se: reali:r..ó un estudio 

restrospectivo de implantes intraóscos en pacientes c<lcntulos 

parcialmente. reporta un rango de éxito del 88.2%, donde veinticinco de 

28 implantes Drancrnark en rna.xilar y 65 de 74 en mandibula fueron 

restaurados exitosarncn~c. logrando trunbién el principio de 

oseointegración. 

Se observaron J 2 fracasos; siete de los cuales no se habían integrado al 

efectuarse la segunda cin1gia mientras que Jos otros cinco fracasos 

ocurrieron después de Ja reconstrucción. 

uLos resultados de esta investigación indican que el procedimiento de 

oscointcgración de Brancmark puede ser usado para tratar pacientes 

parcialrnentc cdcntulos con un alto grado de éxito ..... (18) 

Durante el aJlo de 1993 se hicieron reportes tanto de éxitos y fracasos en 

el tratrunicnto de pacientes con in1plantes endóscos . 
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Un estudio retrospectivo a largo plazo sobre la utilización exitosa de 

implantes oscointcgrados en la región posterior de los n1axilarcs fue 

reportada de la siguiente rnancra: 

De los 652 irnplanh:s colocados en el n1axilar superior. 3 J fracasaron. 

osca que el 95.2~/u de los implantes se considcan exitosos. De las 250 

prótesis fabricadas para 193 maxilares superiores. 2 fracasaron • osca que 

más del 99°/o tuvieron Cxito.( 19) 

Este estudio a largo plazo ha demostrado la ut1idad de la oscointcgración 

par¡i n:c111plazar dic11tcs posteriores en Jos pacicnles parcialmente 

desdentados. 

Por otra parte un n:porte de ese mismo año indica que en un estudio donde 

68 pacientes fueron tratados con 20-1 ilnp1antcs cndúscos desde 1985 a 

1990. durante su últin1a visita de control. los 22.5 meses 

aproxin1adru11cntc despuCs de Ja cirugía. el rango varió an1phamcnte. Se 

pcrideron catorce implantes durante el periodo de observación dl.!bido a 

Jos fracasos ocurridos en la oscointegruciün. En cuatro de los implantes 

que fracasaron las restauraciones protésicas se habían perdido. El resto de 

los fracasos fueron tratados utilizando la dentadura completa. Atribuyen 

como posibles causas Ja edad de Jos pacientes. la rnala salud gcnl.!ral y Ja 

mala higiene oral. 

Se puede observar que para dar fe de los frucasos en Ja oscointegración, 

se deben de dar las caosas posibles pues, variables como las que se 
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mencionan respecto a ta 111ala higiene y al estado general del paciente. 

deben ser ton1adas en cuenta desde que se hace el plan de tratamiento y 

reflexionar acerca de los beneficios que se pueden obtener en caso de que 

los resultados sean satisfactorios_ 

Trunbién debe tomarse en cuenta el riesgo que se corre al hacer este tipo 

de tratamientos en pacientes que demuestran no tener el interés por 

conscn.·ar Jos i111pla11h:s o simplemente su estado general no se Jos 

pcnnite. 

A pesar de que cxi!:.tcn fracasos en los tratmnicntos con ünplantes. se 

puede observar que son 111ás Jos rcpotes de estudios a largo plazo en Jos 

que se .-eportan porcentajes 111uy satisfactorios. con .-csultados elevados de 

éxito. comparados con los .-eportes de porcentajes de fracasos. 

Lo anterior puede demostrarse al seguir investigando y encontrar que 

du.-antc los ai1os de 1994 y 1995 fueron nuine.-osos los reportes de 

SCb"llimientos de casos. incluyendo seguimientos que van desde 3 hasta 

lOaños. 

En 1995 se encontró que se reportó un estudio de tres ai\os de seguilnicnto 

de sobredcntaduras soportadas por i1nplw1tcs I3raneniark. 

En este se reclutaron 133 personas en un pc.-iodo de 12 111cscs en quienes 

se colocaron 51 O iJnptantcs. 1 17 de ellos en el nrnxilar y 393 en la 

mandíbula. 



Se reportaron 11 fracasos de sobrcdcutaduras (9.2o/o). Los porcentajes de 

fracasos reportados en el 111axilar (27 .6~~) fueron nueve veces mayores 

que los de la 1na11díbula (3.3º/o). Las sobrcdcntaduras superiores tuvieron 

menos éxito. 

A los tres ru1os, 150 implantes pennanccian smncrgidos y 66 habían sido 

removidos debido a que los pacientes no continuaron participando en el 

estudio. Once itnp1antcs mandibulares y 29 del 1naxilar habían fracasado y 

se habían quitado de 21 personas. 

El cxátncn estadístico indicó que la interacción de dos factores fueron la 

causa de los fracaso de los ilnplantcs: Jos pacientes que presentaban arcos 

con cantidad de hueso tipo E y la calidad de hueso tipo 4, también se 

prcvcyó que los pacientes en estas condiciones tienen más probabilidades 

de futuros fracasos.(20). 

Es de importancia 1ncncionar que tatnbién se reportó en este ru1o que se 

hizo un scguitnicnto de cinco ru1os de tratamientos con implantes en 

maxilares que presentaban diferentes grados de reabsorción. 

En tal estudio se seleccionaron 150 pacientes. y que a su vez estos fueron 

divididos en cuatro diferentes grupos. basándose en la configuración del 

maxilar. antes de colocar los itnplantes. A los pacientes se les colocaron 

prótesis fijas. sobrcdcntaduras rc1noviblcs seguidas por prótesis ítjas 



después de por lo 1ncnos un ai1o. y sobrcdcntaduras durante todo et 

tiempo. Los pacientes fueron seguidos durante cinco años. y se les tomaba 

en cuenta tanto el i1nplantc corno la prótesis. las visitas anuales. la pérdida 

de hueso n1arginal y las complicaciones registradas. 

Los resultados del estudio indicaron que los efectos del tratamiento en el 

n1axilar pueden ser dctcnninados por la evaluación prcquirúrgica del 

n1axilar. 

Los fracasos de los implantes a los cinco ai'los variaron desde el 7.9%. en 

pacientes que tenían hueso suficiente para soportar prótesis fija después 

de la segunda cirugía. hasta 28.8°/o en aquellos que presentan reabsorción 

ósea severa y que se trataron con sobrcdcntaduras. 

Al ser comparados los pacientes que recibieron injertos óseos autógenos. 

con aquellos pacientes que recibieron una sobrcdentadura teniendo una 

severa reabsorción. mostraron un resultado favorable. 

Sin embargo mostraron resultados comprometidos al ser comparados con 

aquellos pacientes que presentaban rcabsosrción en menor grado. 

Las causas de fracaso de los irnplantcs se relacionaron a la calidad de 

hueso y e1 radio de los ilnplantcs de 7 mm. 

Todos los grupos presentaron un un nivel óseo marginal de 1.2 mm 

después de cinco ar1os. a excepción de los tratados con injertos óseos que 

mostraron un nivel óseo 1narginal de 2.3 nun sin Unportar el tipo de 

prótesis. 



En relación a las complicaciones clínicas que se presentaron. éstas fueron 

principalmente por el tipo de prótesis utili7..adas.(2 I) 

Otro seguimiento. pero esta vez de diez anos. de sobrcdcntaduras sobre 

únplantes. menciona que l 36 pacientes fueron tratados con 300 implantes 

y sometidos a exmnencs scn1estralcs. Luego de que se instalaron las 

prótesis se rcgistn1ron pocas pérdidas de los in1plan1es pero si se 

encontraron estados pcriodontalcs críticos. 

El hecho de considerar la pérdida ósea vertical de 4mm o 1nás co1no 

criterio de fracaso. redujo los porcentajes de supervivencia que iban del 

83% al 97% (de acuerdo al sislcma de implante) en el intervalo de cinco 

ailos.(22) 

Se puede observar que aquí se manejan datos a largo plazo de implantes 

fijados tanto en rnaxilar como en n1andíbula. Generalmente se encuentran 

reportes de 111ayor éxito de los sistemas de implantes en mandíbula que en 

el maxilar. mucho ha tenido que ver las condiciones del hueso y el grado 

de reabsorción que suft e para que se den este tipo de resultados. 

Otro factor i111portantc que considerar para que las prótesis soportadas por 

implantes tengan éxito. además de Ja oscointcgración. es el de la 

distribución de Coerzas. 1nismas que si no cstan dadas adecuadamente. 

provocan el fracaso tanto del ilnplantc como de la prótesis. 
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... El diseno del irnplantc dcbcria aseguras que las f"uerzas lateraJes y axiales 

sean Jo rnás Jcvcrncntc posible transn1itidas desde el implante al hueso 

circundante cuando el irnplantc haya cicatrizado por completo y este 

incorporado al hueso ... (23) 

El punto de la distribución de fuerzas también fue causa de estudio. tal y 

como se demuestra con un cxá1ncn de la arnoniguación de los implantes 

ll'V1Z. en el que se examinaron 329 implantes con un diámetro de 4 mm. 

Los resultados que se obtuvicl"on se 1"c1acionaron con la pérdida ósea 

alrededor del itnplantc, fue rncdida con 1"adiografias. 

Para que en los l"csultados estadísticos fucl"an indcpendiantcs solo se tomó 

un implante por cada paciente. En este estudio se encontraron diferencias 

significativas entre la media rnandibular y el inaxilar.(24) 

La conservación de un implante es una parte del trataJnicnto en la que se 

deben tener todos los cuidados posibles, y sobl"etodo si estos estan 

soponando aparatos protésicos an1plios, la pérdida de alguno significarla 

Ja perdida del equilihTio, en caso de que b prótesis este soportada por más 

de dos ünplantcs. y la distrubución de fuerzas al ser altel"ada pordria 

provocar pl"oble1nas a los irnplantcs restantes. 

Algo que debe tenerse muy en cuenta también, es que Ja salud de los 

tejidos pcri-implantarios debe sel" cuidada y para c11o necesariamente se 

debe dar instn1cción ac..lecuada de higiene oral y control de placa. es en 

esto en que 1"adica que en un ilnplantc bien oscointcgrado y rehabilitado 

perduren saludablctncntc dichos tejidos y el ilnplantc n1ismo. 
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.... La placa es el pri1ner factor etiológico a largo ticrnpo. de la destnJcción 

de los tejidos peri-implantarlos asi como en la dentición natural. º(25) 

Son muchos los reportes que hablan de el éxito y fracaso de tos diversos 

sistemas de irnplantes. y es 1nuy lógico. pues del dcsc1npcílo de estos 

depende que se le puedan devolver a los pacientes edéntulos total o 

parciahncntc. la annonía que debe regir en todo aparato de n1asticación, y 

porque además la ausencia de órganos dentarios lleva a que se presente el 

fcnón1eno de Ja resorción ósea tanto en n1axilar corno en mandibula. 

Debe tornarse en cuenta tan1bién que Ja estética juega un papel importante 

dentro del aspecto psicológico de todo paciente y cs. en n1uchas 

ocacioncs. por lo que se deciden a inici;1r un trafarnicnto. 

Es de mucha importancia que los in1plantes tengan éxito en cuanto a que 

juegan un papel fundamental para que las sobredcntaduras que soportan 

tengan éxito, esto es tainbién un gran avance para el mejor trata.miento de 

los pacientes cdéntulos totales a los cuales se les aliviaría en mucho los 

problcn1as que ocacionan las prótesis totales. 

Para poder hablar de una efectividad a largo plazo de los implantes 

neccsaria.Illente dcbctnos tener en cuenta que es su dcscmpcfio bajo cargas 

lo que determina si son o no efectivos. pues se pueden presentar fracasos 

durante la primera etapa. después de la inserción. y esto no es 

determinante para poder hacer el análisis. puesto que en estas condiciones 

•• 



se estarla hablando de fracasos en la etapa quirúrgic~ que no va más allá 

de seis meses. 
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CAPITULOS 

CAUSAS DE FRACASO DE LOS IMPLANTES 

OSEOINTEGRADOS 

Los avances en Ja investigación clínica y en las bases biológicas de Jos 

implantes (oseointcgración) asociados al an::ilisis quirúrgicos y protésicos. 

han hecho posible que puedan hacerse pronósticos de éxito o fracaso. 

Primeramente se debe h;iccf" un estudio rninucioso para dctcnninar si el 

candidato para la rchabilit;ición con implantes tiene posibilidades de éxito 

y pMa ello es necesario hacerle una evaluación. incluyendo: 

1.- Historia dental 

2.- Examen clinico 

3.- Revisión radiográfica 

a) pcriapical 

b) pa.11orá111ica 

e) oclusal 

d) lateral de cráneo 

e) tomografia computarizada 

4.- Modelos de estudio 

S.- Fotografias 
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6.- Docwncntación de datos. 

7.- Evaluación médica. 

Ya que hen1os colocado el implante en condiciones normales el fracaso 

puede ocurrir: 

- cuando esta en el periodo de swnersión 

- durante ta conexión 

- fracaso tardío. 

Durante el periodo de swnersión. 

La expulsión espontánea es relativruncntc rara y se manifiesta por 

inflamación local de la encía de la zona del implante. por su 

opcrculización con c1ncrgcncia del 1nw"'\ón de cicatrización y expulsión del 

implante. 

El fracaso en esta etapa puede deberse a : 

- un error operatorio 

- por falta de asepsia 

- al calentamiento del hueso 

- problcn1as propios del paciente. 

A veces se fonna una infla1nación en la encía provocada por et mui\ón de 

polisulfona o polioximctilcno. El reemplazo de este tipo de muftones 

sintéticos por otros de titanio han hecho que este tipo de problemas 

dcsaparcscan. 
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Durante la conexión 

La segunda etapa quirúrgica en la que se Ueva a cabo la conexión del 

implante se considera la etapa crítica de la irnplantologia. En esta se 

expone la cabc7..a del in1plante. y se sustituye el mui16n protector de la 

rosca por el n1m1.6n de cicatri7..ación transgingival. 

La oseointcgración en esta etapa se controla: 

- visualmente. comprobando que e1 iinplante debe estar completarnente 

inmóvil 

-controlar el tono de la percusión, el cual debe ser claro y limpio 

-control radiográfico. que no debe rnostrar zona alguna radiolúcida 

alrededor del irnplante. 

En caso de que no haya una buena integración ósea del ilnplante y sobre 

todo si se detecta 1novilidad, necesarirunente debe retirarse. 

En caso que ocurra el fracaso se puede proceder a: 

hacer w1 legrado. nuevo taladrado y colocación en ese n1omento de un 

nuevo irnplantc. esto si las condiciones anatómicas lo pcmtitcn. El nuevo 

implante deberá ser de rnayor diñrnetro o longitud que el anterior. Los 

resultados de implantes colocados inmcdiatarncntc después de haber 

retirado el otro. o dos 111cscs después. suelen ser satisfactorios. 

En caso de que las condiciones anatómicas no sean favorables. antes de 

que se vuelva a intervenir se debe esperar de tres a seis meses para que 

cicatrice el hueso. 
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Este es el n1omcnto en que ocurren los fracasos absolutos. En el peor de 

los casos. es decir que no se pueden reintcrvenir en condiciones 

adecuadas. esto no afecta en nada grave al paciente. 

Fracasos tardios. 

Estos fracasos son los 1ncnos frecuentes, y son dificilcs de creer puesto 

que la prótesis y<r se ha construido y se intenta resolver el problema con 

cirng:ia pcriodontal. 

La prüncra manifi.:stación de fracaso es la fonnación de un cráter silnilar a 

la de los dcfcctus óseos pcriodontalcs en la zona del in1plantc. Se puede 

en estos casos hacer una cin1gia reparadora con colgajo y legrado. 

colocando un tnatcrial de relleno o colocando una n1ctnbrana para la 

regeneración de hueso. 

En un evaluación hecha a 34 pacientes parcialmente ed~ntulos tratados 

con la tCcnica de oscointegración. se les cxatninó 111ovilitlad. signos y 

síntomas de infección y niveles óseos con radiografias. en un total de l 02 

pacientes. 

Se encontró un porcentaje de éxito de 88.2°/o. 25 de 28 implantes 

colocados en maxilar y 65 de los 74 implantes colocados en mandíbula 

fueron restaurados exitosamente. 
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Hubo 12 fracasos. siete de los cuales no se hablan integrado a hueso al 

momento de la segunda cirugia. cinco se locali7 .... von en la región 

mandibular posterior. de estos cinco cuatro fueron puestos en hueso tipo 

4. el cual se caracteriza por tener una cortical delgada y un trabcculado 

con poca fuerza. Recientemente Jcflin y Dcnnan rcrtortaron un rango de 

fallas de un 55°/o en aditaincntos colocados en hueso tipo 4. 

En los siete fracasos el acceso a la región posterior fue dificil y pudo 

haber ocurrido una sobl"'cinsu·umcntaciOn dd ünplantc. Seis de los siete 

U11plantcs fueron repuestos y reconstruidos. 

En las cinco fo.lbs ocun-iJas después de la reconstrucción protCsica. la 

pérdida de 1"1 integración se relacionó a solnccargas. 

El resultado de este estudio puede dchersc a dos factores: pritncro. 

diversos pacientes tratados podrían clasificarse corno pacientes de alto 

riesgo. basándose en la calidad y cantidad de su hueso y su condición 

sistémica. En segundo lugar los ünplantes fueron puestos y restaurados 

por individuos con un rango de cxpcrit.:ncia amplio en la terapia con 

implantes.( 26) 

Como puede observarse las causas de las fallas en los implantes tiene 

mucho que ver con diversos factores. 

Para etnpczar. la incorrecta manipulación que se tenga de los tejidos al 

momento de realizar la cin1gía es una de las causas que pueden llevar al 

fracaso de los implantes. Debido a esto es que cada sistc1na de implantes 

da. dentro de sus aditamentos para la colocación de Jos implantes. 

especificaciones de cuándo y có1no deben de utilizarse. así como la 



velocidad en que giran las fresas para preparar en nicho óseo receptor y 

que además cuentan con iffigación para evitar el sobrecalentamiento del 

hueso. para prevenir prcsisamcntc. fracasos por este tipo de situaciones. 

Otro aspecto iruportantc y que debe de registrarse inclusive durante la 

cxan1inación y realización de la historia clínica. es detectar si el candidato 

a la colocación de iinplantcs reúne los requisitos necesarios para que se 

obtengan buenos resultados. Es un hncho que hny pacientes de alto riesgo 

que sus posibilidades se ven reducidas al presentar. por cjen1plo hueso de 

poca calidad para recibir un ilnplantt!, o tatnbiCn en pacientes con 

cnfennedadcs sisté1nicas en las que se ve cotnprometido el proceso de 

cicatrización. o que pl'"cscntcn alguna patología destructiva en boca. que 

no pcnnita realizar el tratainicnto. 

El hecho de que los in1plantcs tengan que ser reconstruidos 

protésicarncnte, es otJ""o factor irnponante que tornar en cuenta para que se 

obtengan buenos resultados. Quien haga esta reconstrucción debe tener la 

experiencia necesaria para evitar que. por cjctnplo. las cargas no sean 

exesivas y hagan que se pierda tanto la prótesis con10 el implante. Es 

ncscsario que. de sel'" posible se trabaje en conjunto para que el operador 

de las cirugías y el reconstructof" protésico lleguen a un acuerdo del tipo de 

implantes que conviene. el nú1ncro de ellos. y el lugar donde se deban 

colocar. para lograr n1cjorcs resultados. 
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Pacientes de alto riesgo sistémico deben ser evaluados n1inuciosamente. 

pues la intervenciion pudiera fracnsaT y agravar el estado general de salud. 

Tales pacientes exigen una atención especial y en n1uchos de los casos es 

necesario estar en contacto con con el médico que les lleva et control paTa 

que éste nos indique si es posible o no llevar a cabo el tretaJTiiento. y de 

ser así. para que siga con exámenes progresivos para e";tar 

complicaciones. 

Parte importante para evitar los resultados desfavorables es el adiestrar y 

hacer conciencia a los pncicntes de lo rigurosn que debe ser la higiene 

oral. pues el control de placa personal clirnina factores de riesgo para 

posibles infecciones de los tejidos pe.-i-implantarios y por consecuencia 

evita la fonnación de bolsas parudontales. 

Después de haber .-cvisado la literatura y casos reportados acerca de la 

cfectiviad de los irnplantes. puede pensarse que la colocación de un 

implante no es un tratainiento sencillo. y que irnplica una serie de 

requisitos tanto del paciente crnno del material a utilizarse. Asi mismo los 

operadores que llevan a cabo tanto la cin1gia con10 la rcconstnición 

protésica deben tener suficiente adiestramiento y conocimientos en este 

tipo de tratmnicntos para evitar posibles problemas de tipo legal en caso 

de que pudiera llegar a haber fracaso • así rnismo esta obligado a dar un 

diagnóstico efectivo asi como un plan de tratarnicnto y pronóstico de los 

que debe estar enterado el paciente y registrado en la historia clínica. 
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El tratamiento con implantes. implica de mucha habilidad y conocimientos 

para manejar situaciones no imprevistas. 
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CONCLUSIONES 

Al término de la revisión de la literatura se puede concluir que a pesar que 

i.Jnplantes son una opción que puede considerarse nueva para la 

rehabilitación de pacientes con p¡-oblcmas de ausencia de dientes. cuenta 

ya con antecedentes históricos c¡uc hacen pensar que la preocupación por 

resolver este problema data ya hace de mucho tiempo. 

Investigaciones hechas por profesionales como Brancrnark son Ja base 

para que la irnplantologia tuviera avances sorprendentes. que dieron como 

resultado toda una serie de sistemas ünplantcs con los que actualmente se 

cuentan y con una gran variedad de discl1os y componentes quín1icos que 

tienen como objetivo lograr una mejor integración al hueso, tal es el caso 

del implante que esta recubierto con hidroxiapatita (StCri-Oss) o con rocío 

de plasma de titanio(ITI). 

Por otra parte se han hecho numerosos estudios acerca de la efectividad 

que presentan en su oscointcgración y ya en estado funcional. 

No es posible colocarlos en cualquier tipo de personas ya que son muchos 

los factores que intervienen y que no estan en 1nanos del operador el poder 



ser controlados para tener éxito en el tratamiento. como por ejemplo el 

tipo de hueso y enfcnnedadcs de tipo sisténtico como la osteoporosis. 

Tmnbién en gran rnedida tiene rnucho que ver la manipulación que se haga 

de Jos tejidos receptores del implante. pues el sobrecalentamiento y la 

contaminación del hueso. dan pausa a que se fonnc una interfase no 

deseada entre el hueso y el i1nplantc que consiste en tejido conectivo con 

alt,?tu1as fibras de col:igcna y que en general se presenta después de una 

nccrósis ósea y rcparaciün. 

Otro factor i1npurta11tc que cuidar durante la colocación de un iinplantc. es 

el n1ancjo que se tenga del aditamento en si, ésto es, cuidar de no 

contruninarlo ya sea con polvo dd rncdio. con talco o harina de los 

b'Uantcs del operador. así co1no de fibrillas de gasas al morncnto de la 

cintgía, por eso el unplante debe manipularse solamente en el n1omcnto 

en que va a ser colocado. 

Así mismo deben tomarse en cuenta las indicaciones que dan los 

fabricantes para trabajar. 

El éxito y fracaso de Jos itnplantcs a largo plazo depende de su 

funcionalidad pues es así como se puede dcn1ostrar que son o no efectivos 

y sobre todo soportando cargas tan complejas con10 lo son tas que se 

ejercen en las sobredcntaduras. 

Otro aspecto i111portante es el de saber que Ja distribución de las fuerzas es 

parte fundan1ental para que un implante tenga un buen descmpeilo 
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funcional y que el diseno de una prótesis que será soportada por 

implantes. es de vital ünportancia para obtener éxito en el tratamiento. 

Para evitar que se presenten fo.cturcs de riesgo que pudieran comprornetcr 

la integridad del implante debe tenerse un adecuado control personal de 

placa y para ello es necesario de la cooperación del paciente y la 

suficiente 111otivación por parte dd operador. 

Es importante consiJ1..·rar todos los aspectos que se dan en ton10 a un 

tratan1icnto con implantt:s. pues adcrn;:is de que se hace una cinJgía en la 

que se deben tener muchos cuidados. es un gasto muy i111portantc. ya que 

los pacientes que put:den tener acceso a este tipo de trabajos son 

reducidos por los altos costos dd implante y la rchabilitm..:ión. 

Para finalizar al término de la revisión de la litt:ratura se puede concluir 

que los sistc1nas de implantes que rn::ís se han estudiado :son el Ilrancmark 

y el IMZ. destacando que la literatura que se revisó fue de los af\os rnás 

recientes y de paises en los que se llevan a cubo mayores estudios. 
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