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INTRODUCCION 

La presente investigación tiene como fin. el conocer a fondo el concepto de 

implantes osteointegrados y a cerca del conjunto de problemas que plantea este 

tratamiento; terna que surgio de la inquietud de la 1mportanc1a que tiene la 

exodoncia para rehabilitar a estos pacientes a ser portadores de un implante. 

Asi mismo se mencionan las técnicas quirúrgicas y las técnicas protésicas para 

los implantes en cada caso particular. 

El uso de pr-ótes1s rcmov1bles retenidas y su¡etas por 1mplantcs. puede me1orar 

mucho la cahdad de vida de los pacientes que no pueden funcionar con las 

dentaduras completas convenc1onales, tomando en cuenta que no todos los 

pacientes pueden portar un 1n,plante por factores anatómicos, sistémicos. 

psicológicos y económ1cos 

Por último se mencionan los tipos de implantes, siendo el Branemark el precursor 

de ellos; además de mencionar a los IMZ y los Core·Vent,asl como los fracasos 

más usuales. 



CAPITULO 1. GENERALIDADES. 

Desde sus órigenes. la ln"'lplantologia dentaria ha suc1tado reacciones antagónicas 

de rechazo y entusiasmo tanto entre los dentistas y c1ruJanos como entre los 

pacientes. 

En los edéntulos totales o parciales, las estructuras dentarias ausentes pueden 

ser repuestas mediante prótesis, f11as o rernov1bles. Estas proporc1onan con 

frecuencia una solución satisfactoria a los problemas impuestos por el estado 

edéntulo.a pesar de que también pueden mostrar inconvenientes.La 1mplantología 

se propone paliar o eliminar estos f11ando sobre el hueso o colocando en el 1nteriOI" 

del mismo d1spos1t1vo mecánico que.a Havés de una fenestrac1ón 

mucosa.haga emergencia dentro del medio oral y sirva de medio de ancla1e a uno 

o vanos dientes art1f1c1alcs. E.; precisamente esta servidumbre la que ocasiona el 

principal problema imputable a los implantes dentarios.Nos referimos a la 

infección del lecho peri1mplante,cn aquellos casos en que éste existe y comunica 

con el medio oral,c1rcunstanc1a no siempre presente en el momento actual, 

aunque si en los comienzos de la 1mplantología oral. 

1.1 TEJIDOS PERllMPLANTARIOS. 

INTERFASE ENCIA·IMPLANTE 

La emergencia transgingival de un muñón era el origen de la mayor parte de las 

críticas formuladas contra los implantes dentales.por la posible comunicación 

entre los medios interno y externo.fuente de potencial infección. 

Las estructuras periimplantarias son parecidas a las que se encuentran alrededor 

de un diente. 

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unión muestra una orientación de las 

fibras de colágeno muy parecida a las de las fibras cemento-gingivales 

dentarias.asegurando una función de refuerzo de la unión epitelial.Al mismo 

tiempo.se ha demostrado la presencia de fibras circulares.to que sugiere que el 



tejido con1unt1vo perurnplantario es en todos los puntos parecido al que se 

encuentra alrededor de un diente. 

En caso de patología.la mayor parto de las veces. ligada a la presencia de placa.la 

histología n-,ucstra que el núrncro do cepas celulares del surco g1ng1vo1mplantano 

aumenta.y In m1grnc1ón np1cnl de las células epttchales es más marcada.Sin 

embargo.las cólulns 1111l<.unat1n1•1s,cn mayor nU1nero,cstón circunscritas en la 

interfase con el te11do con1u11t1vo y poco en1ambradas en él. 

Estas patologías son reversibles en un ostad10 prcco.I' si se practica la h191ene de 

forma ef1ca.z. 

FISIOLOGIA 

La hermeticidad de la unión hueso-implante no puede más que aumentar los 

buenos resultados.pues limita el eventual atraparn1ento bacteriano en el reborde 

ging1val,y sobre todo su propagación 1ntraósea.Los tipos de construcc1oness 

prótes1cas en los primeros implantes osteoíntegrados con limites netamente 

supraging1vales,perrn1tían un manten1rn1ento correcto en ausencia de una encfa 

semejante.Las construcciones actuales yuxtag1ng1vales o 1ntrasulculares.más 

compatibles con los deseos cstót1cos de los p;Jc1ontcs.reav1van esta discusión 

yexplican por qué so prefiero la emergencia de los muñones en una encía 

adherente qucratiníznda, sobre los pilares naturales. 

MICROBIOLOGIA. 

Los estudios de la flora del surco gang1vo1rnplantario, muestran que las bacterias 

patógenas son menos numerosas que alrededor de los dientes en condiciones 

equivalentes de higiene: 

Gérmenes 

Cocos 

Bacilos inmóviles 

Filiformes 

Fuciformes 

Bacilos móviles 

Espiroquetas 

3 

% 

88.9 

3.9 

0.9 

1.0 

2.9 

2.4 



Este medio dife~te. quo se caractcrt1'a por la d1sminuc16n del nümero de 

bactenas patógenas, es explicado por Adoll por la energía de superf1c1e del t1tan10 

y por Van Steenberghe por el papel bacter1ostát1co del oxido do t1tan10. 

Adell señala que las bacterias son d1forentes según que la boca contenga o no 

dientes residuales y la ausencia de bacterias patógenas es casi total en las bocas 

totalmente desdentadas. 

ESPESOR DE LA ENCIA. 

Inmediatamente después de la inserción de los implantes. los tejidos ging1vales 

periimplantarios tienen un cierto espesor, ligado al edema postqu1rürg1co. Este 

espesor disminuye con el ttempo, lo mismo que la altura sondable del surco 

gingivoimplantario. 

Es necesario señalar que algunos casos en que los surcos tenían más de 3mm. de 

altura, presentan un grado de inflamación más elevado, lo que podría es.tar ligado 

a mayores problemas de higiene. La altura de la encía periimplantar1a tiene. pues, 

una influencia sobre la pos1b1lidad de eliminar la placa bactenana. lo que 1ust1fica 

las intervenciones de eliminación de tejido superficial despueS de la segunda 

cirugía. 

La profundidad del pilar g1ngivounplantario d1sm1nuye con el tiempo para 

estabilizarse aproximadamente en 3mm.Profundidades de sondaje. 

Tiempo (meses) Medida (mm) 

o 3.8 

6 2.9 

12 2.6 

21 2.4 

30 2.5 

39 2.9 
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TRATAMIENTO DE LA ENCIA PERllMPLANTARIA. 

La elim1nac16n quirUrg1ca de los tc11dos supcrf1c1ales en el punto de emergencia 

del implante, cuando los 1n1pcrat1vos cstót1cos lo permiten. solo se practica en el 

momento de conex1ón de los u-nplantes. Tras su 1nserc1ón quirürg1ca. es preferible 

recubrirlos por un colga10 lo n1ás espeso posible con ob1eto de protegerlos de 

presiones prematuras llg.rut.:is a 1<.t prótesis prov1s1onnl. La clim1nac1ón com1en¿a 

por la elección de la illtura del clcrr1cnto transcp1tchal. La encia se reduce 

quirúrg1camente en funcrón del anillo escogido e instalada sobre el implante; los 

tejidos son cortados por el punto de cn1crgcnc1a del muñón con ob¡cto de facilitar 

la cicatr1zac1ón. 

Por el contrario. la ad1c1ón de oncia adherente se debe d1fenr en el tiempo, pues a 

menudo se observa una querat1n1zac1ón espontánea. baJO la 1nfluenc1a de un 

cepillado eficaz y de la est1mulac1ón funcional de los tejidos por los musculas de 

la mímica y de la lengua. Los te11dos maduran a partir del dec1rno octavo mes. 

Después de este plazo. si la encía no tiene las cualidades deseadas está indicada 

Ja modificación hística; las dificultades operatonas son mayores, debido a la 

disminución de altura de la cresta ósea y a su anatomía más horizontal causada 

por la reabsorción ósea postextraccional. 

Cuando un diente no lleva ningún elemento protés1co o éste tiene un límite 

cervical francamente suprag1ng1val, el mantenimiento de la higiene puede ser 

eficaz en ausencia de encía queratmizada. mientras que, cuando el limite cervical 

es yuxta o subging1val. la presencia de encía adherente querat1nizada es 

indispensable para el mantenimiento a largo plazo de los tejidos parodontales. 

Parece. necesario adoptar estas mismas reglas a los implantes dentales. 

INTERFASE HUESO IMPLANTE. 

La interposición de un tejido fibroso conjuntivo representa el concepto 

<<clásico>>. pero los excelentes resultados clinicos a largo plazo, publicados 

por los suecos. prueban que el contacto directo hueso-implante, Ja 

osteointegración, es más viable a largo plazo. 



OSTEOINTEGRACION. 

La osteo1ntegrac1ón es una conexión funcional y estructural directa entre el hueso 

vivo y ordenado, y la suporf1c1e de un unplante sometido a carga. 

La tendencia actual es a magnificar la 1rnportanc1a de la interacción entre la 

superf1c1e de la f11ac1ón y el hueso del su1eto receptor. Tal 1nteracc1ón funcional ha 

inducido a clasificar los materiales cn-,pleados en 1mplantologia en dos grupos: los 

b101nertes. que. como el t1tan10, se conectan estructuralmente con el hueso. y los 

b1oact1vos que. como los fosfatos cálc1cos, se unen al hueso por un mecanismo 

fis1co-quim1co. 

Los criterios de éxito son: 

Clínicos: inmov1hdad. sonido claro a la pcrcuc1ón y ausencia de síndrome 

infeccioso doloroso y de parestesias permanentes. 

Radiológicos: ausencia de un espacio rad1otransparente perumplantano y pérdida 

ósea inferior a 2 mm. por año después del primor año. 

La capacidad de osteo1ntegrac16n de una estructura, metálica o de otra 

naturaleza, depende de vanos factores que conviene analizar cuidadosamente 

para obtener resultados prev1s1bles. 

Requisitos para la osteointegración. 

Los factores que determinarán la osteo1ntegrac1ón son: 

Material del implante.Hasta la fecha se ha demostrado que el metal más 

biocompatible es el t1tamo puro comercial <Ti 99. 7°...t>.Fe 0.05%).el reducido 

porcentaje de hierro puede producir corrosión del metal.Otra aleación empleada 

con éxito es la de titanio (6o/o).alumimo (5%,) y vanadio. 

Cuando se coloca el implante.es de suma importancia que la sangre del paciente 

recubra primero su superficie.El roscado o la impactación deben hacerse sin 

aspersión y evitando todo contacto con la mucosa o saliva del paciente.Esto 

permite la adhesión de las proteínas plasmáticas y la fijación del callo, y por tanto 

la colonización celular de la superficie del implante. 



Superficie del implante. Su m1crorrugos1dad y los óxidos facilitan la b1oadherencia 

y aumentan la superf1c1c de contacto. El tratamiento adecuado de la superficie del 

implante por parte del fabricante eliminando los m1crocontam1nantes 

fís1cos,quirn1cos y b1ológ1cos antes de su 1mplantac1ón es también un factor 

importante de éxito. Es por ello que los implantes no son estenhzados con medios 

convencionales. En su csterili.zac1ón so emplean técnicas con-10 la rad1ac1ón 

ultravioleta o rad1ofrccuenc1a Los s1stcn1as basados en este recubr1mrento no 

parecen tenor un porcentaje de éxitos mayor que los sistemas basados en la 

interfase metal-hueso. 

Diseño del implante. El sistema Branemark adopta el diseño de un tornillo 

roscable. Este diseño pern11tc distribuir la carga. Se ha demostrado que los tres 

primeros pasos de rosca soportan mayor carga que el resto. 

Lecho del implante. Debe ser lo más congruente posible con el implante y estar 

líbre de fenómenos inflamatorios u otra patología previa. 

Técnica quirúrgica. Debe considerarse siempre que el hueso es un te¡ido vivo.La 

temperatura crítica del hueso es 10°C. superior a la corporal.47°C. A partir de 

este umbral el osteoc1to y sustituido por 

fibroblastos,comprometiéndose el proceso de osteointegración.De lo anterior se 

deduce la capital importancia de la refrigeración mediante irrigación con suero 

durante el fresado. 

Condiciones de Carga. No debe permitirse la carga prematura.Hay que procurar 

una buena oclusión.lo cual dependora de una buena técnica prostodóntica.Deben 

evitarse las zonas de estrés.pues la existencia de zonas de tensión puede originar 

problemas.como fracturas óseas.del implante o de la prótesis o bien aflojamientos 

de los anclajes de la prótesis. 

Biocompatibilidad. 

Los biomateriales utilizados 

son,principalmente,los siguientes: 

1.Metales y aleaciones 

actualmente 

Titanio y titanio 6-aluminio-4 vanadio. 

en implantología dentaria 



Cobalto·cromo·molibdeno(Vitallium). 

Acero inoxidable. 

2.Cerámica 

Oxido de aluminio. 

H1drox1apatita. 

Fosfato tricálcico. 

Aluminatos de calcio. 

3.Carbón 

Carbón vitreo policristallno. 

Carbono y s11ic10. 

4.Polímeros 

Polimetilmetacr1lato. 

Pohtertrafluoroetileno. 

Polietileno. 

Caucho de s11icona. 

Polisulfuro. 

Las principales propiedades consideradas en los materiales utilizados en 

implantologfa oral son la resistencia mecánica.la elasticidad y la biocompatibilidad. 

1.2 Exámenes y tratamiento preimplantarios. 

Examenes radiográficos. 

Son necesarios para la colocación de implantes, tanto en el preoperatono como 

durante la intervención quirúrgica.Son igualmente importantes para los controles 

periódicos de los implantes y sirven de base principal para los estudios clínicos a 

largo plazo. 

1. Radiografía panorámica.Da una visión general del maxilar y la mandíbula.Se 

puede observar la anatomía normal y las condiciones patológicas presentes en el 

complejo dentoalveolar y estructuras vecinas. También se ven los dientes 

naturales remanentes.La distorsión imprevisible de las medidas (25% ó más).es 

una característica constante de estas peliculas. 



La radiografía panorámica no sirve.para los controles periódicos de implantes ya 

colocados.pues se ha visto que su plano de corte está estad1st1camente calculado 

para pasar por los dientes.Esta rad1ografia es considerada como un examen 

<<preliminar> > indispensable.pero a menudo insuficiente. 

2. Radiograffa periapical.Da una v1s16n do mayor resolución y exactrtud,e indica la 

densidad medular y cortical ósea. 

Una vez colocildos los 1nrpldntcs y las prótesis.resulta más fácil practicar la 

radiografía.que constituye el examen de elección para los controles periódicos. 

3. Telerradiograffa lateral.Esta v1s1ón útil pacientes con rebordes 

totalmente edéntulos.Se puede observar la morfología de la sección transversal 

del reborde residual anterior con su 1ncllnac16n.Adernás pueden estudiarse las 

relaciones maxilares esqueléticas.Esto permite una est1mac16n de la d1mens1ón 

labiolingual,y puede ser tomada con una película oclusal. 

Esta radiograffa no tiene interés para los controles periódicos. 

4. Tomografía.Método radiográfico que permite reproducir estructuras anatómicas 

ímposibles de aislar por los métodos convencionales. pues se encuentran en el 

seno de otras estructuras.Ofrecen excelentes imágenes de la s1tuac1ón,del 

conducto mandibular,del seno y de las fosas nasales;así como del espesor de las 

corticales óseas y de la densidad de la trabeculación. 

La tomografía es un elemento de diagnóstico indispensable cuando se prevé la 

implantación en las zonas posteriores.ya que es necesario localizar bien los 

obstáculos anatómicos.sin embargo.esta técnica radiográfica está desfasada 

desde la aparición de la tomodensitometría o el escáner. 

5.Escáner.En lugar de las placas radiográficas clásicas.se sitúan detectores 

electrónicos que dan a un ordenador la posibilidad de recoger y analizar 

numerosos datos que permiten calcular el coeficiente de absorción de cada 

órgano o tejido.Luego el ordenador calcula el emplazamiento real de estos 

coeficientes para el nivel de corte escogido.lo que permite una representación sin 

superposición de los órganos deseados.La densidad de cada tejido es registrada 

con gran precisión.obteniendo imágenes más nítidas que las tomografías 
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clásicas. La 1mágen obtornda puede adernás ser retratada por el 

ordenador,hac1endo opareccr.s1 se desea.estructuras do densidad más débil o 

borrándolas on bonef1c10 del hueso. 

Los aparatos actuales no pcrn11tcn obtener más que cortes frontales y 

hor1..rontales,s1endo posible mediante el cálculo reconstruir cortes 

sagitales.Además.la calidad de las imágenes suministradas es muy superior a la 

de la tomografía clásica. Las imágenes obtenidas pueden ser de d1mens1ón 

exacta.lo que permite calcular la altura del hueso d1spon1ble,su anchura y la 

importancia de sus corticales. 

Modelos de estudio. 

Deben realizarse impresiones completas con algmato de ambas arcadas para 

reproducir sus d1mens1ones en los modelos. que se montan en un articulador 

semiajustable,y no parece que en este estadio sea indispensable la localización 

·exacta del eje articular. 

El análisis protés1co pre1n1plantano forma parte integrante del estudio inicial previo 

a la colocación del 1mplantc.S1 existe una patología articular hgada a un problema 

de oclusión, ésta debo ser tratada previamente(en este momento resulta 

indispensable localizar con exactitud el eJe articular del pac1ente).Una art1culac1ón 

correcta de ambos modelos esencial para cualquier procedimiento 

restaurador.Al reproducir la oclusión del paciente en el articulador.se elimina 

tiempo de trabaJo en el sillón para el a1uste de la.prótesis. 

Con una cera añadida en el diagnóstico se prefigura la prótesis que se va a 

realizar y se analizan las d1f1cultades,los resultados perseguidos son: 

Obtención de curvas de oclus16n(Spee y Wllson)correctas por tallado de los 

dientes presentes o adición de cera. 

Obtención de relaciones dentales equilibradas en posición de relación céntrica 1 ya 

sea en posición 11 de Posselt(caso de pequeñas reconstrucciones que se insertan 

en el esquema oclusal del paciente)o en posición l(caso de grandes 

reconstrucciones). 

10 



Obtención.en los casos de excursión mandibular ,de contactos definidos según el 

concepto oclusal escogido. 

Sobre un modelo do yeso del pacionto,y sobre la zona dónde se colocarán los 

implantes.se hace una férula quirúrgica marcando el lugar de los implantes.Estos 

lugares se n"ltircarón con una fresa.Después de terminada la férula.se esterilizará 

antes de la 1ntorvcnc1ón. 

Cirugia preimplantaria. 

En ocasiones se requiere un cierto nUmcro de 1ntervenc1ones quirúrgicas antes de 

pensar en la colocación de implantes. 

Extracción de raíces residuales. 

Aegular1zac1ón do crestas óseas. 

Ellm1nac1ón de crestas flotantes. 

Frenilcctomías. 

Tratarniento periodontal preimplantario. 

Aporte de encía adherida.Como se sabe.la presencia de encía querat1nizada 

adherida al punto de emergencia gingival del implante es necesaria para su salud 

a largo plazo.Una encía de este tipo limita los mov1m1entos hísticos.ev1tando su 

inflamación.es poco susceptible de inflamarse.pues su vascularización es 

escasa.y sobre todo permite una higiene de calidad.pues su inervación tan 

reducida en relación a Ja mucosa alveolar facilita un cepillado eficaz e indoloro. 

Tratamiento periodontal de dientes residuales. 

La necesidad de intervenir sobre un lugar exento de inflamación obliga a sanear la 

· boca en un primer tiempo operatorio por técnicas simples de legrado y un control 

de la higiene.Una vez controlada la inflamación.los implantes pueden ser 

sumergidos y colocados procediendo luego 

periodontales(colgajos, injertos.etc.). 
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1.3.Contraindicaciones generales. 

Las circunstancias que contraindican el empico do implantes dentarios incluyen 

alteraciones en el nivel de salud general del paciente o altcrac1oncs de los te11dos 

que van a soportar los d1spos1t1vos_Por ello.cabe clasificar las contra1nd1cac1ones 

en tres grondcs grupos: 

Al Contraindicaciones generalos:son innumerables las 

contrmnd1cac1ones de índole general expresadas en In lttcratura por numerosos 

autores.Nosotros consideramos las s1gu1cntcs: 

A. 1 Contraindicaciones definitivas: 

Cardiopatías graves.tales corno valvulopatias,1nfartos y arr1trn1as graves.pues en 

ellas los riesgos 1nfecc1osos y qu1rUrg1cos son importantes. 

Hemopatías. tales con10 leucos1s,y coagulopatías permanentes. 

Neoplasias.Los tratamientos antineoplás1cos generan una mrnunodepres1ón 

susceptible de intens1f1car el nesgo infeccioso postimplante. 

Alteraciones estructru.-ales permanentes del hueso de soporte.Ejemplos de ellos 

son la d1splas1a fibrosa.la enfermedad de Paget,adernás de la 

osteoporosis,osteomalacia y osteogénes1s imperfecta. 

Atop(a grave.Shock anaf1láctico;por el riesgo atribuible al implante de originar un 

foco infeccioso crónico. 

A.2 Contraindicaciones relativas: 

Alcoholismo.La gravedad del mismo condiciona la relatividad o el absolutismo de 

la contraindicación.En los casos más graves.los riesgos y dificultades operatorias 

_son mayo,.es.las condiciones higienicas locales y las alteraciones de la mucosa 

oral son más frecuentes, y finalmente.existen alteraciones del estado gene,.al que 

pueden hace,. inviable el tratamiento con implantes.tales como las hepatopatías y 

los trastornos psíquicos inherentes al abuso del alcohol. 
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Pacientes psiquiátricos.La relación interpersonal con estos pacientes es.con 

frecuencia.ambigua o msat1sfactona,pues esperan del profesional que solucione 

brillantemente y sin sol1c1tar su colabornc1ón,las consecuencias derivadas de años 

de negligencia y falta do cuidados bucodcntarios.Por ello.antes de dec1d1r el 

tratamiento do estos pacientes.hay que determinar su grado de cooperac16n.asf 

como su capacidad de asumir rosponsab1hdades en el caso de que el tratamiento 

no tenga resultados satisfactorios. 

Edad.No existe una edad limite n1 por exceso ni por defecto para el empleo de 

implantes dentarios.si bten antes de decidir a colocar un implante en edades 

juveniles o avanzadas.hemos de valorar las circunstancias generales ligadas a las 

mismas. 

A.3 Contraindicaciones temporales. 

Embarazo. 

Psicopatia tratable. 

Enfermedades infecciosas sistémicas.aún las banales. 

Higiene defectuosa.Debe ser mejorada antes de instaurar una 

terapéutica implantológica. 

Negligencia.El paciente debe ser motivado a colaborar con el tratamiento.Si no es 

posible conseguirlo.el tratamiento no debe de llevarse a cabo. 

B)Contraindicaciones locales; 

B.1 Definitivas.El cáncer en general de la lengua.del suelo de 

la boca.del maxilar o de la mandíbula.Los dos riesgos principales conprenden: 

la hemorragia y el riesgo infeccioso.En este contexto.no pueden practicarse más 

que intervenciones urgentes e indispensables en relación con la oncología. 

B.2 Temporales.Los implantes dentarios deben ser colocados 

en un terreno anatómico sano.siendo indispensable lograr un estado de salud 

suficientemente satisfactorio en aquellos casos en los que el paciente no lo 
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presenta.Así.antes de colocar implantes dentarios.debemos eliminar los dientes 

incluidos.tratar los casos de patologia penodontal y per1ap1cal que cx1stan,cluninar 

quistes y restos dentarios y,en def1rnt1va.soluc1onar todas las altcrc.1c1ones que las 

estructuras óseas y mucosas bucales presenten. 

B.3 Anatómicas.Al colocar implantes dentales 1ntrilóseos 

debemos evitar lesionar elementos anatón11cos importantes tales con10 senos 

paranasales y fosas nasales.nervios y vasos alvcolodentarios.sucept1bles de 

generar una patología que haga fracasar la terapéutica.Por ello.en el proceso de 

selección del paciente y del estudio preoperatorio.es necesario llevar a cabo un 

examen climco y rad1ográf1co completo que nos permita tener un preciso 

conocirn1ento anatómico del n1axilar y mandíbula de su entorno. 

1 .4 lmponancia de Jos implantes en el plan de tratamiento. 

La ut1lizac1ón de implantes en los tratamientos dentales impone una reflexión a 

nivel del plan de tratamiento. tanto por su 1nd1cac1ón como por la cronología de su 

ut1lización;además,Ja asepsia 1nd1spensable para su cicatrización obliga a 

colocarlos en bocas exentas de bacterias es decir.exentas de toda patología 

gingival o de caries.condición frecuentemente olvidada en beneficio de una 

asepsia general,1nút1I si permanecen aún las bacterias locales. 

En algunos casos.la indicación de los implantes es evidente. siempre que el 

estado de salud del paciente y los volúmenes óseos sean favorables. En estos 

sujetos, la prótesis adjunta es la Unicn posibilidad. 

Indicaciones de los implantes. 

Oesdentamientos distales. 

Desdentamicntos encuadrados de gran extensión. 

Oesdentarnrentos totales. 

Cronología del plan de tratamiento .. 

Una vez tomada la desición de implantar.es necesario incluir esta terapéutica 

dentro del plan global de tratamiento: 
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Fase inicial.Corresponde a la ub1cac1ón de los diferentes elementos de 

diagnóst1co.corno pueden sor rad1ograffas.h1sto1"i:a médica y dental.modelos de 

estudio y mot1vac1ón del paciente para portar un implante. 

Fase torapéut1ca.Cornprendo la colocac1ón de unplantes.en una o varias sesiones 

según el número de cuadrantes consern1dos.Las protes1s prov1s1onales que usará 

el pac1ente.protcs1s do uso.que es semeJantc a la prótesis prov1s1onal,pero sus 

n'laterialcs son diferentes para asegurar una mayor duración a la reconstrucción. 

Fase de control. Los controles periódicos permiten asegurarse de la buena salud 

de los d1ferentse elementos de la reconstrucción. Se reall.lan cada seis meses en 

los tres primeros años.después de la fase terapéutica.y cont1nuac1ón 

anualmente.Las 1ntervenc1ones de cirugía perumplantar1a sólo están 1nd1cadas a 

partil" de los 12 a 18 meses después de la conexión de los implantes.pues la 

mayona de los problemas gmg1vales se resuelven espontáneamente . 
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CAPITULO 2. TECNICAS QUIRURGICAS 

2.1 TECNICAS OUIRURGICAS ESPECIALES 

Implantes y seno maxilar. 

El seno maxilar ha representado siempre un obst<lculo para la cirugía de 

implantac1ón,deb1do a Ja l1m1tada altura ósea en esta LOna. 

Además.la extracción de los molares y premolares provoca una reabsorción del 

hueso alveolar.con lo que disminuye aun rnás el espacio óseo disponible.para una 

posible 1mplantac16n. 

Los injertos clásicos en esta región suelen dar resultados decepcionantes.Esta 

dificultad se puede superar aplicando técnicas n1cnos agresivas.que se asocian a 

un porcentaje de éxito muy elevado.Sus ind1cac1ones dependen de la altura ósea 

residual. 

Implantes con penetración sinusal. 

En teoría.esta penetración puede incrementar el nesgo de infección 

penimplantana o sinusal y se considera en pnnc1p10 como una contraindicación 

formal. 

Branemark y cols. han buscado una alternativa de 1n1erto óseo y examinando la 

base clínica de los implantes de penetracíón smusal. 

El estudio preoperatorio se centra en la exclusión de patologfa sinusal que contra 

indica formalmente la intervención.El seno debe encontrarse absolutamente 

sano.La colocación de estos implantes se realiza de la forma clásica.aunque el 

taladrado subsinusal se efectuará con la prudencia necesaria hasta la fractura de 

la cortical del seno. 

La membrana sinusal se repone delicadamente con un instrumento romo y se 

coloca el implante.En principio la membrana debe quedar intacta.pero si se 

perfora o lesiona, la comunicación bucosinusal creada se obtura con el implante y 

luego con el colgajo mucoperióstico que lo recubre.con lo que se favorece el 

proceso de cicatrización normal. 
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El estudio cHnico no mostró ningún problema 1nflamator10 de la cavidad smusal a 

cor-to ,mediano n1 largo plazo.Los resultados clin1cos de está técnica.si se 

comparan con la inserción normal dol implante en esta región.sólo muestran una 

escasa d1ferenc1a en cuanto al indice de resultados sat1sfactor1os. 

Los resultados obtenidos son superiores a los del 1n1crto óseo.que en opinión de 

Br-anemark sólo está 1nd1cado en los casos de reabsorción ósea intensa. 

Cuando los implantes aun no han cicatrizado correctamente puede observarse 

una movilidad durante su conexión o.cómo máximo.un año después.Si se extrae 

el implante se procede al legrado del lecho óseo y se repone el colga¡o.se 

pr-oduce una cicatrización normal.sin fístul1zac1ón n1 patologia;al exponer el lugar 

de nuevo, varios meses después se observa que el nuevo alvóolo está relleno de 

hueso. 

Implantes inmediatos después de la exuacción. 

Para obtener- resultados favorables,conv1ene seguir ciertas reglas: 

Extraer el diente en forma atraumática procurando en todo momento preser-var el 

volumen óseo. 

Eliminar cualquier tejido patológico del lecho de extracción. 

Ver-ificar- minuciosamente la integridad de las paredes del alvéolo;la ausencia 

completa de la pared ósea vestibular.es una contTaind1cación absoluta. 

Analizar y determinar la posición y la orientación del implante con relación a la 

raíz extraída para obtener un resultado estético y biomecánico óptimo. 

Taladrar el lecho óseo más al/a del ápice.en este sentido una regla fundamental 

en los implantes unitarios es la relación ideal raíz corona sea de 3 a 1. 

Obtener la estabilización pr-imaria del implante para evitar cualquier tipo de 

movilidad durante la fase de cicatrización ósea. 

Utilizar en algunos casos material de relleno y membranas.ya que el diámetro del 

implante suele ser menor que el del diente natural y del alvéolo. 

Tratar de recubr-ir lo mejor posible la zona oper-ada. 
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Garantizar la vigilancia postoporatona,sobro todo do la prótesis prov1s1onal,para 

evitar cualquier interferencia con el cuello del implante. 

Esperar de 3 a 6 meses para que ocurra la c1catnzac1ón ósea antes de exponer 

qu1rúrg1camente el 1mplilnte. 

Ventajas de la implantación inmediata después de la extracción. 

Las ventajas son entre otras las siguientes: 

Limitar la reabsorción postextracc1ón para obtener un resultado estético 

satisfactorio. Permite situar la zona cervical de emergencia del implante al mismo 

nivel que los dientes adyacentes. 

Evitar el taladrado de la cortical ósea que representa el acto que mayor calor 

produce. 

Simplificar cons1derablcmentc la técnica de 1mplantac1ón quirúrgica. 

Conservar le encía insertada que existe alrededor del diente natural. 

Combinar la cicatrización postextracc1ón con la fase de cicatrización ósea 

alrededor del implante (sumersión).reduc1endo así a la mitad. el tiempo durante el 

cual el paciente debe llevar una prótesis remov1blc provisional. 

Esta técnica fomenta una cicatrización ósea más rápida.lo que podría explicarse 

por la vascularización relacionada con la presencia del ligamento parodontal,la 

abertura de los espacios vasculares y la menor producción de calor durante la 

preparación. 

Implantes combinados con injertos óseos microvascularizados. 

La cirugía radical en pacientes con tumores malignos de la cavidad oral con 

frecuencia obliga a la resección mandibular.lo que conlleva trastornos de la 

deglución, la fonación.la masticación y el aspecto facial. Las técnicas de 

microcirugía permiten la reconstrucción de la continuidad ósea.mejorando la 

deglución y el habla.pero son insuficientes para tolerar la rehabilitación con 

protésis dentales convencionales. 

La asociación de implantes osteointegrados con injertos óseos 

microvascularizados permite una rápida rehabilitación de la función masticatoria. 
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los impJantes pueden insertarse en el hueso donante de su 1ntroducc1ón en la 

cavidad oral o bien pueden insertarse cuando se haya demostrado la viabilidad del 

injerto óseo. 

Implantes pterigomaJ1:ilares. 

los pac1entos afectados por edcntul1smo parcial en el sector posterior del maxilar 

plantean un reto especial a la reconstrucción con implantes.La presencia de un 

seno maxilar rnuy neumat1.zado asociado a una cresta alveolar muy reabsorbida 

en un hueso maxilar espon,oso 1mp1den la 1nstalac1ón segura de implantes 

dentales. 

Técnica Ouirlirgica.Ba10 anestesia local.con ra cabe.za en hiperextensión.se 

practica una 1ncis1ón crestal en el sector posterior del maxilar.con descargas 

mes1ovestJbu/ar y mes1opalat1na para evitar desgarro. Se eleva el 

colgajo.exponiendo la tuberosidad.la preparación del lecho de los implantes no 

difiere de la técnica estándar de implantes osteointegrados.No obstante.es 

necesario disponer de un equipo de instrumentos especiales.con implantes de 20-

30 mm.La perforación del lecho se hace en sentido oblicuo anteroposterior y 

ascendente.El cirujano observará un cambio súbito en la consistencia del hueso 

perforado al pasar do la tuberosidad. esponjosa y blanda.a las 

pterigoides.compactas y duras_ 

Resultados.E/ 100°/0 de los implantes instalados se ostcomtegraron.Ex1ste el 

riesgo potencial de hemorragia al atravesar el plexo pterigoideo;no obstante.la 

introducción del propio implante permite controlar la propia eventualidad. 

2.2 MATERIAL 

El material necesario para cirugía oral se complementará con los elementos 

propios de los implantes. 

Motor quirúrgico. la elección se basa en los siguientes aspectos: 

Posibilidad de ester1Jizar en autoclave. 

Disponer de una bomba de suero fisiológico sin piezas metálicas.Esta bomba 

debe tener un acceso cómodo para limpiarla después de la intervención. 
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Posibilidad de invertir ol sentido do la rotac16n,lo cual es esencial para preparar el 

surco de los tornillos del implanto. 

Posibilidad de progran"lal" la velocidad de rotación mediante un accesorio que no 

sea el pedal. 

Entre otros pueden citar tos micro motores Aseptico,Phisio-

Dispensar, Satelec.etc. 

Contraángulos. Las cond1c1ones que deben 1"eun11" son: 

Pos1b1hdad de reducir la velocidad para poder procede!" a la irrigación interna y 

externa.facilidad para dcsrnontar y lavar las piezas.eliminar el suero fis1ológ1co,y 

ser ester11tzable en autoclave.Este tipo de contraángulos se adquiere en 

W.H.Kavo, o M1c1"0 Mcga(Franc1a). 

Bandeja de instrumentación quirúrgica 

Bandeja clós1ca.Espe10.sonda,b1sturí,pcr1ostotómo, pmza dentada.cureta de 

C11"Ugla,p1nza gubia,godetc.curetas de periodonc1a de tipo Gl"asset,15-6,7-8.91-

1 2).espátula bucal.obturador ,pin.zas hemostát1cas,p1nzas de sutura.dos 

tijeras.regla mctáhca,eyoctor. 

Complementos necesarios para la inserción del implante. 

S:::stuche qu1rürg1co del implante 11 -2 ca1as).1rnplantes y tornillos de 

cicatrización,ca1a de extracción s1mple(clevadores rectos V de 

bandera),fórceps(en caso de extracción usar los adccuados),dos campos estériles 

con sus correspondientes paños(uno abierto y otro cerrado) para el enfermo.un 

campo estéril para la mesa quirúrgica.dos ho1as de bisturí (no. 1 5) y dos juegos de 

sutura.compresas esténlcs,milscanlla.calzas.p1nzas con puntas de t1tan10.copa de 

titanio, material de rcllcno(Bioapat1te, Biostite,Calc1rcsorb-Collagéne),Carvadent o 

membrana. 

Colocación del implante. 

Espejo.sonda periodontal,dos pinzas.mango de bisturf con dos 

hojas,periostotómo,despegador,pinzas dentadas.cureta, espátula bucal.pinzas de 
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sutura.dos juogos do sutura.dos t11eras,compresas,campo para el paciente y para 

la mesa do instrumentación. 

Muñones de c1catnzac1ón y de 1mpres1ón del implante escogido.así como el 

material necesario para su inserción. 

Descontaminación y asepsia 

Los puntos más importantes que hay que recordar son: 

La sala elegida debe perrn1tir un.:;J dcs1nfocc1ón eficaz. para la cual es necesario 

que el pavimento pueda limpiarse en húmedo.contenga la menor cantidad posible 

de material.las paredes se puedan lavar con le1ia y el sillón esté recubierto de 

skay con el menor número posible de costuras. 

El polvo se debe eliminar antes de que entre en suspensión como consecuencia 

de los movimientos producidos en el mtenor de la sala. 

Todas las superficies se deben de limpiar antes de descontaminar. 

Nunca se debe realizar el barrido < <en seco> > . 

El movimiento del.personal dentro de la sala de operación se debe restringir al 

máximo. 

El personal debe estar perfectamente instruido 

La formación y motivación del equipo quirúrgico representan los factores 

determinantes para una prevención eficaz. 

2.3 Anestesia.incisiones.colgajos y suturas. 

Anestesia.Independientemente del sistema de implante elegido.las técnicas 

quirúrgicas de acceso a los lugares de implantación comparten algunos aspectos 

comunes. 

El hueso en una región edéntula,carece de inervación sensitiva propia.la 

anestesia.por tanto.se aplica al tejido blando y resulta absolutamente adecuada. 

Mandíbula. La mandíbula está inervada por el tronco posterior de la rama maxilar 

inferior del nervio trigémino.Este es un nervio mixto.sensitivo y motor.que se 
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divide en varias ramas:nerv10 dentario infcr1or,del que nacen los nervios 

dentario,mentoniano e 1nc1s1vo;cl nervio lingual.y el nervio aur1culo-temporal. 

En las intervenciones sobre la cara vestibular ,delante del or1ftc10 mentoniano. 

basta con una anestesia penap1cal,en toda la extensión de la ¿ona de 

implantación con un margen de 1 cm. a ambos lados.La anestesia se debe 

realizar hasta la región n1ás apical pos1blc,deba¡o c.1c In linea n•ucog1ng1val. En 

caso de que el hueso mantenga la ser1s1b11Ldad algés1ca durante el fresado del 

lugar receptor.es necesario practicar entonces un bloqueo mcnton1ano para 

anestesiar el nervio 1nc1s1vo (ramo del nervio dentario 1nfenor).que puede subsistir 

incluso después de extracciones dentales muy antiguas. 

En la cara hngual,la 1nyecc1ó11 se realiza de la misma manera.comenzando por el 

suelo de la boca.en toda la extensión de la zona de 1mplantac16n con un margen 

de 1 cm a ambos lados. En caso de que persista la sens1b1hdad 1ntraósea se 

efectuara una inyección algo más profunda a nivel de la s1nfís1s mentoniana. 

La anestesia regional o troncular a nivel de la espina de sp1x,está formalmente 

contraindicada. 

Para bloquear la región posterior de la mandíbula.basta con efectuar una 

inyección para apical en la cara vestibular;se bloquea en toda la extensión del 

lugar de implantación y con un margen de 1 cm a ambos lados. La inyección debe 

extenderse lo más posible hacia la zona apical.hay que buscar siempre el 

contacto con hueso. 

La anestesia vestibular se completa con una inyección en la cresta externa del 

triangulo retromolar que actúa sobre el ramo terminal del nervio bucal. 

En la cara lingual.la inyección es similar.comenzando por el suelo de la boca. La 

inyección en un plano muy posterior.sobre la cara interna del tríangulo retromolar 

actúa sobre el ramo del nervio lingual que inerva la cara interna de la mucosa 

mandibular. 

Maxilar. El maxilar está inervado por el nervio maxilar.segunda rama del nervio 

trigémino. J:ste es un nervio exclusivamente sensitivo que inerva la mucosa 

vestibular a través del plexo dentario superior y la mucosa palatina a través de los 
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nervios nasopalatino y palatino üntenor ,que nacen todos ellos del ganglio 

esfenopalatino. 

Intervenciones en la cara vestibular.Inyección penap1cal en toda la extensión del 

lugar de implantación con nu1rgen de 1 cm. a ambos lados. 

En las intervenciones del tipo de la elevación del suelo del seno paranasal o los 

implantes tubcros1tanos.se requiere a veces la anestesia retrotuberos1tar1a. 

Para ello.se introduce la aguja detrás de la apóf1s1s piramidal.con una angulac16n 

de 45 grados.una profundidad aproximada de 2cm. y 1 mm. de anestésico. 

Intervenciones palatinas. La rnucosa palatina se anestesia perfectamente con dos 

1nyecc1ones.La primera se realiza en el onf1c10 palatino poster1or(nerv10 palatino 

antenor).y la otra en el onf1c10 palatino antcnor(pap1la intennc1s1va,nervio 

nasopalatmo).Conv1ene efectuar el bloqueo correctamente antes de elevar el 

colgajo palatino.porque es muy díf1c1I inyectar una cantidad complementaria del 

anestésico.una vez separado el colgajo palatino. 

Incisiones. 

Incisión en etapas. En general.la incisión se practica a nivel de la línea 

mucogingival con un bisturí no. 15,con un margen de 1 cm. a ambos lados, para 

garantizar una adecuada exposición.A continuación.se separan los tejidos en una 

profundidad de 2mm.,s1gu1endo la cresta ósea.Luego se efectuan las incisiones 

de descarga. 

Las incisiones de descarga son inev1tables,s1 se desea garantizar la 

vascularización del colgajo.En los pacientes que conservan todavía parte de la 

dentadura, la incisión debe pasar, como mínimo a 1 mm. del diente próximo.con el 

fin de preservar el epitelio insertado y evitar una posible reseción gingival. 

Incisión sobre la cresta ósea. La incisión principal se realiza sobre la cresta ósea 

con una hoja de bisturí no. 1 5,haciendo contacto directo con el hueso.Se extiende 

a ambos lados.en un margen de 1 cm. salvo.en los pacientes parcialmente 

edén tu los donde la incisión debe dejar al menos 1 mm. de distancia con el diente 

vecino.El colgajo se prepara con todos los tejidos incididos.es decir,epitelio,tejido 

conjuntivo Y periostio.Se deben realizar incisiones de descarga que son: 
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Lingual mandibular.Cuando el implante representa un punto de apoyo d1st.ul,la 

incisión de descarga hngual debe ser anterior ,en el punto más mes1al de la 

incisión per1ap1cal,con oblicuidad hacia adelanto.Cuando la 1ntervenc1ón se realice 

en la hem1mandíbula.la 1nc1s1ón do descarga lingual será n1ed1ana.perpcnd1cular al 

t..-azado de 1nc1s1ón principal. 

Vestibulo mandibulal'". Cuando so trata de un punto distal. la 1nc1s1ón vestibular se 

..-ealiza en la cara anterior.en el punto más mes1al de la 1nc1s1ón pnnc1pal y en una 

extensión ap..-ox1rnada de 1 cm.La inc1s1ón debe ser oblicua hacia aba10 y 

adelante.La 1nc1s1ón nunca puede atravesar el or1f1c10 menton1ano.En caso de 

practicar un colgajo completo.la incisión de descarga se realiza en la línea media. 

Palatina.El paso de la arteria palatina anterior por dentro de la mucosa del 

palada..-,a 5mm. del cuello dental.obliga a realizar una 1nc1s1ón de descarga.muy 

oblicua hacia adelante.que te..-mina paralela al cuello dental.Las 

hemonagias,o..-iginadas en esta artena,son graves y d1fíc1los de detener.En caso 

de requerir un colgaJo completo.no suele ser necesario realiza.- una incisión de 

descarga como consecuencia de Ja forma del paladar. 

Vestibular en maxilar. Esta inc1s1ón,que interesa todos los tejidos.se práctica con 

una oblicuidad anterior.en una extensión de l cm. sobre el punto más mesial de la 

incisión principal y sin ningún problema especial.En caso de requerir un colgajo 

completo.la incisión de descarga se realiza en la línea media. 

Colgajos. 

La disección se realtza de la forma clásica.Resulta más o menos 

sencilla.dependiendo de la zona y de la importancia de las fibras de Sharpey. Estas 

fibras no existen en los huesos con una cortical abundante,como la región 

posterior de la mandíbula.en donde resulta más fácil el legrado.En cambio.estas 

fibras abundan a nivel palatino.lo que dificulta la retracción del colgajo. 

Se puede colocar una compresa en el extremo de la cureta que,por una pane 

garantiza la hemostasia. y por otra. protege el colgajo. 
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Suturas. 

Las suturas ropresontan la última etapa del acto quirúrgico.El material necesario 

para suturar con1prendo las p1nLas portaagug1s, las pinzas dentadas.el hilo de 

sutura y las t•Jcras. 

Técnicas de sutura_ 

Se describen las rn.:.ís usadas on 1n1p/antologia: 

1.Sutura s1n1plo d1scontir1ua 

2.Sutura continua 

3. Puntos de colchonero vort1cales 

4.Puntos de colchonero horizontales 

2.4 Implantes de Branemark.IMZ y Core-Vent. 

Implantes Branemark. 

Estos implantes constituyen en el momento actual.la referencia de todos los 

demás sistemas.La calidad de la 1nvest1gac16n de Branemark combinada a la 

eficacia documentada a largo plazo de sus resultados de tratamrento,fundamento 

un caso muy fuerte para el método de osteo1ntegrac1ón. 

Algunas de las características sobresahentes de la técnica de osteointegración 

son; 

Criterios de exito para el implante. selección y praparación 

paciente,considerac1ones de mantenimiento y seguimiento del paciente. 

Descripción del implante. 

Elemento intraóseo.EI implante es un tornillo de titanio comercialmente puro.de 

3.75mm. de diámetro y de diferentes longitudes 

(7mm, 1Omm.13mm.1 5mm, 1Smm,20mm). 

del 

El extremo apical contiene una apertura que permite la penetración de hueso en 

su interior y el roscado automático.El cuello se ensancha en esta parte.se 

encuentra pulido y termina en una cabeza hexagonal.provista en su centro de una 
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rosca.en la que enca1a la porción transop1tchal del implante.Además do este 

implante < <clásico> > existen otros modelos con otras 1nd1cac1ones: 

Implantes de 4rnm. de diámetro. 

Implantes autoroscables. 

Implantes autoroscables con extremo cervical cónico 

La cavidad se prepara con una fresa espcc1al.con bisel interno.y una altura 

ajustada a la del implante. 

Elemento transcp1tel1al.Hab1tualmente.este elemento se compone de dos piezas: 

Un cilindro hueco de titanio de 4.50mm. de diámetro con un chaflán en su base 

que se ajusta al ensacham1ento cervical del implante. 

Un tornillo de f11ac1ón de t1tan10 que se coloca en la rosca interna de la pieza 

intraósea del implante y que contiene a su vez una rosca interna para atornillar la 

prótesis. 

Los muñones transep1teliales se suministran en diferentes alturas y el 

correspondiente tornillo, vienen acond1c1onados en un envase doble y estéril. 

Tornillo de cierre.Durante la fase de sumersión del 1mplante,la rosca interna está 

protegida por un tornillo de titanio que cubre la cabeza hexagonal.Existen dos 

tipos de tornillo: 

El modelo clásico que consolida la cabeza del implante.La cara superior contiene 

una ranura prevista para un destornillador.y una muesca central para el centrado 

del bisturi de hoja circular y del punzón central. 

El modelo más reciente.mucho más plano.responde mejor a la necesidad de 

proteger el implante durante el periodo de c1catrizac16n.Este tornillo contiene una 

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

destornillador especial. Los implantes y los tornillos de cierre se suministran en 

envase estéril y doble;el sobre de papel contiene una ampolla de vidrio estéril que 

contiene el implante protegido de cualquier posible error de manipulación por una 

funda de titanio. 



Técnica de in1plantación qu1rUrgica 

La anestesia.la inc1s1ón y la retracción del colga10 se rcall.1an de <'..lcuerdo con tas 

técnicas habituales.El ernpla.7am1cnto de los 1n"'plantes se marca con una férula 

sobre el encerado d1agnóst1co. 

Se eleva un colgajo nuevo pcrtóstlco de grosor total después de una 1nc1s16n de 

1cm.,lab1obucnl ul s1t10 qu1rUrg1co.Es recorncndablc hacer 1nc1s1ones de descarga. 

Los s1t1os ó::>cos eleg1dos.dc 7mm de scpnracion se preparan 1nn"'cd1.:.itamcnte con 

aumento g..-adual en el diámetro del lugar hasta que se obtenga el diámetro y 

profundidad predeterminados.Todo el fresado óseo se hace ba10 1rr1gac1ón con 

solución salina estór1l.a velocidades no mayores de 2000 r.p.m .. Los s1t1os 

individuales se roscan y se instalan los adLt'-nnentos IL¡os ba10 1rr1guc1ón salina a 

velocidades de menos de 20 r.p.rn .. La opcrilción de labrado de la rosca. 

indispensable en los huesos de mayor densidad corno la mandíbula.no es siempre 

necesaria en el maxilar y puede incluso alterar la necesaria 1nmov1hzac1ón del 

implante en la cov1dad ósea receptora s1 el hueso es muy fino.Si el extremo del 

implante es autoroscable; puede labrar automáticamente la rosca en un onfic10 de 

3mm. de diámetro sin peligro de que se bloque en una mala pos1c16n.La cavidad 

se lava después con suero fis1ológico para eliminar totalmente las esquirlas óseas 

v se suturan los planos. 

Implantes IMZ Sistema de implantes osteointegrados de dos etapas de cilindro 

intramóvil(IMZ). 

Estos implantes son de titanio y su forma original no es rosciJdiJ.EI implante fue 

diseñado por Kirsch.en Stungart en 1974. 

Fundamentos del diseño del implante 

Para que ocurra la osteointegración,debe existir una precisión o ajuste a presión 

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

cuerpo del implante.El sitio se tiene que preparar de una forma mecánica y 

térmica atraumática.EI provecto se completa con un procedimiento estandarizado 

de preparación ósea(enfriamiento con solución salina estéril a 25 ºC. velocidad 
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1.37mm/s).Con la velocidad de fresado recomendada.se mide la carga que se 

aplica y la temperatura ósea de los s1t1os de implante. 

Las fresas IMZ pern11ten la creación de un s1t10 de m1plante óptimo con el empleo 

de proced1m1entos qu1rúrg1cos rápidos y simples. 

Descripción del implante. 

Los implantes IMZ son c1hndros de t1tarno corncrc1almente puro.con extremo 

redondeado y atravesado por dos aberturas en la porción apical que permiten la 

penetración ósea. Los dos diámetros.en los que se sum1n1stra el implante son 

3.3rnrn y 4mm .. y las long1tudes:Srnrn .. 1Omm .• 11mm.,13rnrn. y 15rnm .. 

El implante esta recubierto de una capa de plasma de titanio.que aumenta la 

superf1c1e en contacto del hueso.lo que garantiza su retención después de la 

reosificac1ón,reparte rne1or las tensiones oclusales dentro del hueso y facilita la 

inmov1lizac16n primaria del implante en la cavidad ósea receptora. 

El extremo superior está pulido en una extensión de 2mm. con objeto de que la 

encía nunca entre en contacto con la superf1c1e rugosa del 1mplantc,en caso de 

reabsorción ósea.ya sea ráp1dalen relación con la intervención) o progresiva (en 

relación con la edad). 

Este podría ser un factor que favorecerá la retención de la placa bacteriana. 

El elemento interno 1ntraóseo esta roscado para poder atornillar posteriormente el 

elemento protésico.La rosca se protege durante el periodo de sumersión del 

implante con un tornillo de titanio,cuya cabeza queda a nivel del implante.sin 

sobrepasar la altura ging1val. 

Existen implantes que están recubienos de h1drox1apat1ta,y tienen los mismos 

diámetros y longitudes que los de titanio.Todos se expenden en envases dobles y 

estériles.directamente montados sobre un portairnplante que hace las funciones 

de tapón del segundo embalaje.evitando el riesgo de contaminación de la 

superficie del metal. 

Indicaciones para el uso del sistema IMZ 

Las indicaciones clínicas se definen corno sigue: 

1.Reemplazo de un sólo diente en el maxilar y mandíbula 
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2.Brecha unilateral sin pilar dontal en el maxilar y mandlbula. 

3.Brecha b1tatcri'.ll sin pilar dental en el maxilar y mandíbula.Esta 1nd1cac16n se 

emplea siempre que el rnax1lar o la mandíbula del paciente se reconstruya en los 

cuadrantes derecho e 1.7qu1crdo. 

4.Brecha odúntula larga en el maxilar y rnandibula Se ut1hza un implante en cada 

arcada para apoyar un área cdéntula de brecha larga entro dos pilares naturales. 

5.Pilares ad1c1onalcs en el n-iax1lar y mandíbula.Se empican implantes Un1cos o 

rnUltiples ¡unto con otros dientes naturales residuales en cualquier maxilar. 

6.Max1lar o mandíbula totalmente cdéntuln.Se emplean implantes para reconstruir 

una arcada maxilar o mandibular edéntula total. 

Técnica de implantación quirúrgica 

El estuche quirúrgico contiene una fresa clásica de 1 mm. de diámetro y otra 

redonda de 2mm. de diámetro.así corno fresas con 1rngación interna de 

2mm.2.Bmm.3mm,y 4mm. de d1án"letro. 

La anestesia.la incisión, y la separación del colgajo se realizan de la forma clásica. 

El punto de emergencia del implante se determina con ayuda de una férula 

quirúrgica o plantilla. 

El fresado inicial se efectúa con una velocidad aproximada de 1 500 r.p.m.Con la 

primera fresa se perfora la cortical ósea.para ello se utiliza una fresa en espiral de 

1 mm. de diámetro. 

La siguiente operación de fresado se efectua con una fresa con u-rigac1ón interna 

de 2mm. de diámetro.Esta fresa de fisura permite el paralelismo y alineación 

correcta en relación con la dentición natural adyacente y antagonista. 

La entrada a la cavidad se ensancha con una fresa redonda de 3mm. de diámetro 

a una profundidad de 2a3mm;de esta manera se prepara el camino para las 

fresas posteriores. 

El orificio final.según el modelo del implante elegido se practica a una velocidad 

de 150 a 200 r.p.m.EI implante se suministra en un envase doble estéril.provisto 

del portaimplante metálico.enroscado en su surco interno.Este se presenta sobre 

la cavidad ósea y se introduce con una maniobra de fricción suave.El tapón con 
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el porta1mplante se retira mod1ante simple rotac1ón;para terminar de 1ntroduc1r el 

implante se utiliza un maLo con cnbe7al arnort1guado(do plomo o teflón),con el 

que se aplica un ligero impacto 

A cont1nuac1ón se retira el 1nd1cndor y se sustituye por la tapa roscada de 

protección situada en el tapón del tubo estéril, y después se suturan tos te¡1dos. 

lrnplantes Core-Vent. 

El sistema Core-Vcnt desarrollado por Górard N1/n1ck il partir de 1982 se 

caracteriza por una gama de implantes con un proced1m1ento quirúrgico 

s1mpl1ficado y,espec1alrnente.por un ¡uego de componentes protés1cos muy 

completo.que se enroscan o se cementan. 

El sistema consta de cinco implantes diferentes que son: 

1 .-El implante Core-Vent ong1nal.compuesto por una aleación de titanio.que se 

utiliza desde 1 982 y rnuestra Ja ong1nalldad del fresado por sondaje. 

2.-El implante Screw-Vent,de titanio puro.aparecido en 1986,que consta del 

tornillo clásico. 

3.-EI implante Micro-Vent,tamb1én aparecido en 1986,de titanio puro o recubierto 

de hidroxiapauta,que se enrosca e impacta al mismo tiempo. 

4.-EI implante 610-Vent,de reciente aparición.con forma cilíndrica e introducción 

por impacto. 

5.-El implante Swede-Vent,que se parece e incluso puede confundirse con el 

implante Branemarck. 

Implantes Core-Vent. Los implantes del mismo nombre consta de una caja 

hexagonal hecha de una aleación de titanio el cuál se sigue de una rosca.lo que 

permite colocar todo tipo de prótesis;se suministra con una tapa protectora de la 

rosca del titanio.Existen en dos diámetros: TSC para el diámetro de 3,5 y TSCW 

para el de 4.5.EI extremo apical de estos implantes es hueco y con multiples 

aberturas;lo cuál sirve para retener un núcleo óseo al ser colocado por un 

trépano.La porción intermedia del implante contiene una rosca con tres vueltas 

cuyo grosor se adapta al diámetro del implante: 4 mm. a ambos lados lo que 

significa que el diámetro total es: 
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-En el modelo de 3.5 rnn1: 4.5 mrn. 

-En el modelo de 4.5 n1m: 5.3 mm. 

Estas cifras deben sor consideradas para elegir un implante a la longitud 

disponible del hueso;ya que un error podria producir una fractura de la tabla 

ósea.el cuello del implante es cilíndrico y excavado con una caJa que permite 

retener el muñón. 

Implante Screw-Vent. Los implantes Screw-Vent se componen de tornillos de 

titanio comercialmento puro:su diámetro es de 3.5 mm. y sus longitudes varian 

en 8, 1O,1 2 y 1 3 mm. Este implante no '1:1ene cnsanchan11cnto cervical y remata en 

una caja de alojamiento hexagonal a nivel del cuello del unplante que sirve p.:ira 

impedir la rotación del falso mufion cementado en las restauraciones 

cementadas.El extremo apical de este implante es autorroscable y contiene una 

apertura que se mod1f1ca para hacerse más largo en los implantes de 1O,13 y 16 

mm;mod1ficación que tiene por ob1ottvo reforzar el teJido óseo. 

Implante Micro-Vent. Los implantes Micro- Vcnt componen de titanio 

comercialmente puro,estan recubiertos de h1drox1apat1ta.Su diámetro es de 3.5 

mm. y la longitud abarca de 7. 10.13 y 16 mm.Estos implantes son impactados y 

roscados y no disponen de ensanchamiento en el cuello;también tienen un 

alojamiento hexagonal para impedir la rotación del falso muñón cementado en las 

restauraciones unitarias.Unicamente el extremo apical contiene un autentico paso 

de rosca y el resto del implante es acanalado.ello permite que el extremo apical 

se enrosque automáticamente;el cuello mide 4 mm. de altura.La superficie de 

este implante es rugosa por la h1ároxrnpat1ta lo que aumenta la retención 

secundaria.solamente el cuello es pulido para evitar retención de placa bacteriana. 

Implante Bio-Vent. Estos implantes cilíndricos se componen de titanio recubiertos 

de una capa de plasma de hidroxiapatita pulverisada.Sólo se fabrican con un 

diámetro de 3.50 mm. y cuatro longitudes diferentes 8,10.5,13 y 15 mm.El 

extremo apical es redondeado y contiene una apertura.Posee cuatro gargantas 

laterales que facilitan la inmovilización secundaria del implante.La tapa de 
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p..-otección de la ..-osca es do t1tan10 y contiene una ca1a central hexagonal para 

acoplar un destornillador espcc1<:JI asi corno un b1sturi rotatorio con punta central. 

Implante S\Ned-Vent_ Este implante es pilrec1do ol Brancrnilrk.pcro equipado con 

un receptáculo hexagonal cxter1or.Ex1sten de dos d1<'.11netros 3.75 y 4 O rnrn. cada 

diámetro se ofrece en cinco diferentes longitudes. 

TécnicilS de implantación quirú..-gica. 

Las fresas necesarias para la colocac1ón de ostos 1rnplantes son todas de acero 

1nox1dable y están rocub1crtas de n1truro de t1tan10.lo que aurncnta su dureza y.al 

mismo tiempo, reduce la fr1cc1ón y el rccalcntarn1cnto óseo. Todüs ellas tienen un 

sistema de 1rngac16n interno. 

En cada caso particular.se T"equ1erc de espec1f1cilr el fresado y proced1rn1entos de 

implantación. ( 1) 

(1 J. Vid. Bert Marck y Patrick Missika. Implantes Osteointegrados .. 

capitulo 11 págs. 161-179. 
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CAPITULO 3. TECNICAS PROTESICAS. 

3.1 Técnica quirúrgica para In conexión del implante. 

Implantes Brnnemark. 

La conexión del 1n1plantc.necus1ta anestesia local.vest1bular y hngual. 

El implante se puodo 1dcnt1f1car n1cd1ante palpación o.con la guia quirúrgica que 

sirvió para colocarlo.Se practica una 111c1s1ón con una ho1a do bisturí no. 1 5.Con 

un despegador so retrnen l!gcrarnentc los te11dos a ambos lados de la 1nc1sión y se 

expone de manera prec1~a el 1n"\plantc,cspec1.ahnente la pequeña cubeta situada 

en el centro de la tapa roscada de protecc1ón;se retira con un destornillador 

especial. 

A cont1nuuc1ón.se coloca un culibrador dentro del implante.que contiene las 

marcas correspond1cntcs a los diferentes tan"laflos de p1lares;se éhge un pilar de la 

misma altura que lil encía y se procede al aiuste yuxtag1ng1val. 

El pilar se compone de dos partes: un casqu1!10 y un tornillo que se fija a la 

porción intraósca del implante y tiene una cabeza hexagonal. 

El engrana¡e correcto de las piezas se reflc1a en la mtroducc1ón del pilar sobre el 

implante y la 1mpos1bil1dad de su rotación. 

El tornillo de fijación. se coloca en pos1c1ón y se aprieta con una llave hexagonal 

corta o larga;también tiene una rosca interna que permite sujetar finalmente la 

prótesis.Esta rosca debe protegerse con un tornillo durante el periódo de 

cicatrización g1ng1val. 

Cuando se requiere emplear otro pilar o es necesario esperar a la c1catnzac1ón del 

tejido para atornillar el elemento transepitelial,se puede utilízar un muñón de 

cicatrización. 

Para verificar la posición correcta de todas las piezas.se realiza una radiograffa 

retroalveolar. 
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Implantes IMZ. 

Para marcar el empfa7arn1ento del unplante se utll1La la guia qu1rürg1ca quo sirvió 

para su 1mplantac1ón.Se practica una 1nc1s1ón con una ho1a de bisturí del no. 15 

hasta hacer contacto con el hueso y.después de csc1nd1r el tc11do g1ng1val.se 

desacopla el tornillo de cierre con un destornillador montado en un contraángulo 

reductor. 

Se mide fa altura de la 1~ncía y se elige el n1ur~1on tr.::tnsg1ng1val Este se acopla 

sobro un torn1/lo de c1catnzac1ón de pol1ox1rnetileno y el con1unto se atornilla en la 

rosca interna del implante con un dcstorn1/lador manual largo.Conviene esperar 

dos semanas antes de tomar la 1mpres1ón.para evitar la d1fus1ón del material de 

impresión en el te¡1do g1ng1val. 

Implantes Core-Vent. 

Después de transcurrido un pcriódo de sumersión adecuado.se procede a 

anestesiar los tejidos y localizar el implante de la manera habitual. 

El tornillo de cierre.con ca1a centra/ hexagonal.se desatornilla con un 

destornillador de 1 .25 mm. de d1ámetro.largo o corto.Se puede elegir entonces: 

-Un muñón de c1catnzac1ón de t1tanio,del que existen dos diámetros (3.5 mm y 

4.5 mm}. y dos longitudes diferentes (3 mm. y 5 mm). 

Los muñones de cicatrización contienen una caja hexagonal en su extremo 

superior.para poder ser introducidos con un destornillador hexagonal de 1 .25 

mm. de diámetro. 

-O bien uno de Jos muñones protésicos.que se atornilla o cementa sobre el 

implante. 

Implantes Screw-Vent. 

Después de un tiempo de sumersión adecuado.se localiza el implante por los 

medios habituales. 

El tejido gingival se extrae con una hoja de bisturí circular.La tapa de protección 

de rosca de titanio se retira con un destornillador y.dependiendo de Ja modalidad 

protésica elegida se procede a: 



-Colocar un muñón prov1s1onal de c1catri.tac1ón do pohox1mot1leno do 3 mm. de 

altura. medida que suele sor adecuada. Este muñón permite la cicatrización 

mientras se prepara la prótesis. 

-O bien atorn1llur o ccnwntar un muñan protés1co que pueda ser de titanio en el 

caso de las prótesis ccrnentudas o roscadas en el de las prótesis atornilladas. 

ln1plantes Micro-Venta. 

Se local1l"<J el 1rnplu.ntc por los n1ec11os habetu.:tles 

El te11do g1ng1val se enciende con un b1sturi circular clásico. El elemento de 

protección de la rosen de polioxHnctilcno se retira, operación que resulta más 

sencilla cuando se coloca el tornillo de titanio 

Dependiendo de la modalidad protés1ca elegida se procede a. 

-Colocar un muñón de c1catnLac1ón de polioK1metilcno a 3mm. de altura, este 

permite la c1catrizac1ón. 

-O bien atornillar o cen1entar un muñón protés1co que pueda ser de titanio en el 

caso de las prótesis cementadas o roscadas en el de las prótesis atornilladas. 

Implantes Bio-Vont. 

Después de un tiempo de sumersión adecuado, se localiza el implante por los 

medios habituales. 

Se practica una incisión con una hoja de bisturí no. 1 5 con la que se marca la 

caja hexagonal central. Luego se coloca un bisturí rotatorio con una punta central 

retraible para escindir los tejidos blandos. La velocidad re rotación debe ser de 

100r.p.m. 

Con un macho hexagonal se retira la tapa de protección de rosca. y dependiendo 

de la opción protésica elegida se procede a: 

-Atornillar un muñón de cicatrización de titanio, que se suministra con dos alturas 

diferentes: 3 mm. y 5 mm. Los muñones favorecen a la cicatrización de la encía 

mientras se realizan los trabajos protésicos. 

-O bien atornillar o cementar un muñón protésico de titanio en el caso de colocar 

una prótesis cementada o roscada en caso de las prótesis atornilladas. 
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3.2 Aplicaciones de sobredentaduros para implantes. 

El uso de prótesis remov1bles retenidas y sujetas por 1mplantes.espcc1almento en 

la mandíbula edéntula.puedo mejorar mucho la calidad de vida de los pacientes 

que no pueden funcionar con las dentaduras completas convencionales.La 

mayoría do los pacientes prefieren una prótos1s f11a a una remov1blc.pero 

algunos.por hm1tac1ones anáton11cas.f1s1ológ1cas.cstCt1cas o de h1g1cne oral.sólo 

pueden llevar una rcmovrblo.Las sobrodcntnduras ren1ov1blcs presentan otra 

ventaja cvidente:EI acceso para l¡i h1g1ene es rne1or;el resultado estético es 

mayor;y en muchos pacientes puede ser la solución a defectos 

congén1tos,traumát1cos o qu1rúrg1cos. 

Rehabilitación mandibular completa con implantes Branemark. 

La primera aphcac1ón de las prótos1s soportadas por implantes o prótesis tejido· 

integrados fue la mandíbula total-odéntula.que se hn dado a conocer como el 

puente fijo rernov1ble tradicional del sistema Branemark. 

Los estudios clínicos sobre implantes realizados por Branemark et.al. y por Adell 

et.al. han demostrado la efect1v1dad y éxito a largo plazo de este tipo de 

restauración. 

Sobredentadura maxilar retenida con barra Hadar soportada por implantes Core­

Vent. 

La barra Hader soportada por implantes Core·Vent ofrece muchas alternativas de 

plan de tratamiento. 

Está claramente indicada cuando el paciente no quief"e un puente fijo soportado 

por implantes y se siente cómodo con una dentadura removible sujeta con 

grapas. 

El sistema Hader es una modalidad de tratamiento con una buena relación 

calidad-precio.El plan requiere un mínimo de dos implantes.a diferencia de los 5 ó 

6 recomendados para un puente fijo tradicional anclado en hueso. 

La barra Hader acabada pesa de 9-1 5 grs,mientras que la estructura fija 

tradicional normal pesa de 30-45grs.Si la barra se hace recta.este sistema 

permite la rotación de la sobredentadura. 
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Con más de dos implantes y unü barra que no sea recta el mov1m1ento es 

mínimo.la estabilidad lateral aumenta y no hay rotación de la sobredentadura.Sin 

embargo.esta última crea estrés en los implantes y el hueso en remodelac1ón.La 

d1mens1ón vertical necesaria os mínuna (3.5 mm). y el hecho de que los 

manguitos de Core-Vent y In barra de Hader sean fundibles hacen que esta 

combinación sea muy con1pilt1ble 

Ataché de bola. El ataché de bola Nobclphnrrna es para el tratarrnento con 

sobredentaduras en pilares unitarios. 

Este atachó se ut1hza para proporcionan retención y estabd1zac1ón.AI ut1ll.1arse 

sobredentaduras reduce el 1mpacto,la presión y la torsión. Es sencillo de 

ut1llzar,ahorra tiempo y es un plan de tratom1cnto muy práctico para el 

paciente.Se puede utilizar la antigua dentadura del paciente o se puede fabricar 

una nueva.El ataché do bola se atornilla directamente al implante.El ataché tiene 

tres posibles alturas 3 mm,4 mm, y 5.5 mm.Encima de la bola hay un hexágono 

interno que se utiliza al colocar el tornillo.el cuál es de t1tan10 puro. 

Los atachés de bola cuentan con espaciadores y capuchones con arandelas.El 

espaciador de plástico encaja encima de las réplicas de latón durante los 

procedimientos de laboratorio.El espaciador sirve para crear el espacio necesario 

encima de la Bola,perm1tiendo un mínimo movimiento de la dentadura durante la 

función. 

Sobredentadura maxilar con atachés Ceka-Revax soportada por implantes 

Branemark. 

El s1tema Ceka-Revax contiene todos los componentes necesarios para elaborar 

una buena sobredentadura fija/remov1ble.Este tipo de ataché a demostrado 

buenos resultados a largo plazo en la odontología. 

El ataché viene de fábrica con una fuerza retentiva de .830 grs.,pero éste se 

puede ajustar a conveniencia del paciente. Esta retención está muy por encima del 

mínimo de 400grns. por ataché recomendado por Lehmann y Arnin. 

El tamaño del ataché Revax(3.8mm. de alto y 3.4mm. de ancho) permite que la 

restauración se mantenga dentro de los límites normales.Si se utiliza el Revax en 

37 



una barra de subestructura con un diseño de pres1c1ón.se logra mayor estab1hdad 

lateral. 

La res1stenc1a y durabilidad de la sobredontadura aumenta si se incorpora a la 

prótesis una superestructura rnétal1ca de refuerzo.El Reva)( so comerc1al1za en 

cuatro tipos de aleac1ones para su colado con práct1camcnto cualquier metal. 

Durante el procesado utilizan réplicas del ataché macho.Una 

fabricado.acabado y pulido.se aplica cemento Ceka-bond al macho de terra¡a 

antes de enroscarla a la hembra.para evitar que se desenrosque durante la 

función.No obstante.se puede quitar el fflacho con una herramienta especial. 

Sobredentadura mandibular retenida por imanes Shiner. 

Estos imanes vienen en diferentes tarnaños:los m1n1 imanes miden 2.4mm. de 

altura.y d1á1netro de 3.9rnrn.Los de tamaño normal tienen una altura de 3.4mm. y 

5.5mm. de diámetro. 

La accción entre el imán y su al0Jam1ento permite un ligero movimiento de la 

prótesis.El imán sigue conectado al protector.lo que hace que no se formen 

burbujas de airo y evita que se .. suelte". 

El imán estándar Sh1nor puede soportar 680 grs.La retención del mini imán es 

aproximadamente un 30 ~/º menos. 

Anclajes de Shiner. El imán y el elemento ferromagnético.de una única 

dimensión.se suministran en un estuche que contiene todos los elementos 

necesarios para su f11ac1ón.La colocación es muy similar a la del anclaje Jackson. 

Alnclaje Jackson. Existen dos modelos:convenc1onal y mini.La adaptación al 

implante se efectúa con una pieza de conexión de la que existen tres alturas 

según el grosor gingival:altura 3mm.,4mm. y 6mm. 

La pieza de conexión se enrosca en el interior del implante con una llave manual 

de fricción especial.el mismo día de la conexión de los implantes.Este elemento 

debe sobresalir 1 mm. de la encía para una limpieza dental adecuada.Contiene 

una rosca interna.en la que se fija el elemento ferromagnético.el imán se sitúa 

sobre el elemento ferromagnético. 
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Pilar de diente unitario. El pilar de diente unitario del sistema Brancmark es un 

compononte no rotatorio do titanio que enca1a con pres1c16n en la f11ac16n-

1mplante de t1tan10 ostoo1ntcurada.Oo osta forma se mantiene la armenia ideal de 

una interfase de titanio Este pilar so presenta en cinco longitudes diferentes y 

ofrece la opción de un 1nan9u1to ccmentable o de una restauración directa. 

Los cilindros de oro ch.! cabe.ta hexagonal del s1storna Branernark se 

complcmcnt¿¡n con un pilar hc)(agonal especial y un tornillo de pilar.Este cilindro 

se asegura con un poqucño torn11lo de oro.Para las tócn1cas de fabricación se 

utiliza un tornillo do laboratorio estóndar. 

Core-vent tiene otro tipo do pilar de diente unitario.un pivote cementable de 

titanio o un pivote de plástico fundible.Todos los pivotes se pueden modificar 

para crear tas d1mens1ones necesarias para cada diferente aplicación.Para que sea 

totalmente adaptable, el pivote fundible es más versátil.Una vez terminada la 

corona se cementa el pilar pivote. 

Estructuras potencialmente removibles(conexión por tornillos.posiblemente 

coronas telescópicas). 

Ventajas: la superestructura se puede quitar en cualquier momento.con lo que se 

puede comprobar el estado de los implantes en cuanto a 

aflojam1entos.profund1dad de sondaje.etc.En el caso de fracaso se puede 

colocar.bajo ciertas circunstancias.un implante nuevo y remodelar o adaptar la 

anterior dentadura a la nueva situación sin demasiadas complicaciones.o bien 

pueden utilizarse los anclajes remanentes como soporte de una prótesis 

convencional de extremo hbre en silla de montar. 

Desventajas. Los tornillos pueden aflojarse o romperse.Los materiales orgánicos 

pueden descomponerse bacterialmente en las hendiduras y originar compuestos 

con olor desagradable.Se puede favorecer el acúmulo de placa.Técnicamente 

complicado. 

Estructura anclada( cementada). 

Ventajas:estable,no se afloja.ausencia de hendiduras y nichos contaminables;se 

puede limpiar bien.menos cara. 
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Desventajas: los implantes no se pueden examinar fácilmente en las visitas de 

mantenim1ento,no existe la posibilidad de sust1tuc16n,ni do reconversión si 

hubiese exfohac1ón de un implante. 

Las venta1as y desventajas de ambos tipos de estructura o son del todo 

absolutas.Se deben evaluar en relación con las c1rcunstanc1as do cada caso. 

No se debe considerar el anclaje f110 cuando se realiza una superestructura más 

extensa,quo puede abarcar toda la arcada dentaria. 

Principios de la superestructura. 

La reconstrucc16n protés1ca depende en cierto grado de la naturaleza del implante 

o los implantes utilizados.A parte do esto.existen sin embargo.unas cuantas 

reglas aplicables a todos los sistemas de implantes.Dichas reglas se refieren a dos 

puntos: Prevención de la formación de placa y oclusión funcional. 

Favorecer higiene oral óptima. Este aspecto merece prioridad.Las 

reconstrucciones protésicas que favorecen el crec1m1ento de placa y no permiten 

una higiene oral óptima contribuyen en gran medida a la inflamación o 

destrucción del tejido per1implantario. 

Si es posible resulta muy importante impedir el crecimiento de la placa en la zona 

del pilar con una superestructura adecuada en su forma. 

Los pilares del implante deben ser perfectamente accesibles a la limpieza desde 

todas sus partes (vestibular,lingual,mesial,distal).Si los pilares del implante están 

conectados entre sf con una barra.ésta debe colocarse lo más lejos posible de la 

mucosa. 

En algunos casos existen límites a este requerimiento debido a una distancia 

interoclusal reducida,o al espesor de la mucosa. 

La prótesis completa.a menudo cubre el poste del implante y la barra en conjunto 

y dispone de un margen funcional bien desarrollado.pero esto resulta ser una 

.. incubadora" para los microorganismos.Parece más razonable contornear el borde 

de la dentadura normalmente.pero no dejar que lleven la prótesis por la 
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noche.Esta sunple recomendación ofrece ya venta1as; los cambios 1nflamator1os 

perimplantanos aparecen con menor frecuencia. 

Extremo libre mandibular. En esto caso resulta relativamente secallo colocar el 

pilar o pilares de m1plnnto de manera que no se produLca el acúmulo de 

placa.Esto es en dos forn,ns: 

-Un puente con pónticos h1g16n1cos.Esto resulta posible sobre todo en la zona 

posterior.dado quo en ese CilSO el factor estético apenas tiene 1mportanc1a. 

-La corona.que se monta como un ancla1e cie puente sobre un pilar de implante.se 

debe contornear de manera d1fercnte;csto es asi debido a que un pilar de 

implante no suele poseer el espesor de un muñón dentario normal. 

Prótesis corona-puente. 

En general.las reglas habituales de la prótesis corona-puente son también 

aplicables a las reconstrucc1oncs 1rnplantosoportadas (a excepción de algunos 

rasgos especiales circunstanciales). 

El hecho de que la superestructura sea rernov1ble o posea un anclaje fijo 

(cementado),se dec1d1rá en cada caso de forma individual.En este aspecto no 

existe una norn1a fija.y ambas soluciones presentan cada una ventajas y 

desventajas . 

Prótesis totales aseguradas mediante implantes en la mandíbula. 

En mandíbula se colocan por lo general dos implantes en posición óptima 

respecto a la morfología de la cresta y a la base de la prótesis.Para ello resultan 

apropiados los implantes de dos punas de titanio.disponibles como cilíndros 

huecos, tormlos huecos o tornillos macizos. 

En la fase de curación.el implante no debe sobrecargarse en ninguna 

circunstancia.Para esta condición sería más aconsejable efectuar un implante en 

dos fases.pero el empleo de este método en un sólo tiempo.garantiza una fase 

libre de sobrecarga. 

La incorporación definitiva de la prótesis tiene lugar tres meses después de la 

intervención.El objetivo de la fijación de la prótesis sobre el implante es asegurar 

la posición en la función.Gracias al empleo de elementos de anclaje simples como 
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por ejemplo,los retenedores ind1v1duales o las barras cortas.es posible mantener la 

mor-fología de la cresta, tal como ha sido formada por la base de la prótesis.A fin 

de evitar las fracturas y sobrocontorneados de la base de la prótesis.se elabora 

para cada caso una estructura de metal a base de v1talio en forma de una 

estructura de red o como un apoyo o sostén para reforzar- la base. 
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CAPITULO 4. FRACASOS. 

4.1. Causas de frocasos. 

Fracaso y sus consecuencias. 

A pesar do la flab1hdad en la ind1cac1ón correcta, hay quo J"ecordar que no siempre 

se alcanza un 1 00% de óx1to.hab1endo as( un fracaso de alrededor aproximado 

del 3 al 7% de los casos. 

Una vez colocado el implante en las condiciones normales.el fracaso puede 

ocurrir en diversos momentos: 

Fracaso durante la conexión 

La fase quirúrgica de la conexión del implante constituye la etapa crítica en 

implantología.Se trata.en cualquier caso.de la hora de la verdad.Una vez expuesta 

la cabeza del implante.se sustituye et muñón protector de la rosca por un muñón 

de cicatrización transging1val.En esta fase.la osteointegración se controla 

mediante: 

•control visual de implante que debe hallarse completamente inmóvil. 

•control del tono de la percusión.que debe ser claro y limpio. 

•control radiológico.que no debe mostrar ninguna zona radiotransparente en la 

periferia del implante. 

Si no se observa una adecuada integración ósea del implante y.sobre todo.si se 

detecta movilidad.debe retirarse necesariamente el implante. 

Cuando ocurre el fracaso: 

•5¡ las condiciones anatómicas lo permiten.se procede al legrado.nuevo taladrado 

y colocación inmediata de un nuevo implante.que necesariamente será de mayor 

diámetro o longitud que el precedente para poder asimilar la técnica de 

estirnutación intraósea descrita por Bert,ltic y Serfaty( 1989).De todos modos.hay 

que señalar que la colocación voluntaria en la primera intervención de un implante 

infradimensionado representa una falta quirúrgica.Siempre se puede colocar un 
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implante más ancho de otro sistema (p.eJ.,de 4 o 5.5mm. de diámetro.en lugar de 

3,5.3,8 o 4mm).Los resultados de los implantes que se colocan inmediatamente 

después suelen ser bastante satisfactorios.Por lo tanto.se puede hablar.en 

realidad.de un fracaso relativo. 

•5¡ las cond1c1oncs anatómicas no son favorables.antes de re1ntervcn1r hay que 

esperar de 3 a 6 n"lcses para la c1catn7ac1ón ósea.En general.éste es el momento 

en que ocurren los fracasos absolutos.En el peor de los casos.es dcc1r,cuando no 

se puede re1ntervcn1r en cond1c1ones adecuadas.el fracaso no entrar"'ía ninguna 

gravedad para el paciente.En gonoral.la pérdida ósea irreversible y el fracaso no 

representan ningún pequ1c10 para el pac1ento,que regresa a la s1tuac1ón 

inicial.motivo de la consulta.En estos casos.se puede d1seflar 

mediante las prótesis clásicas. 

tratCJrn1ento 

El proceso de ostcointegrac1ón puede quedar interrumpido por una deh1scnc1a 

prematura de un implante.lo que en algunos casos implicará la necesidad de una 

nueva intervención qu1rúrgica.Se abren colga1os a los lados del implante que ha 

quedado al descubierto y se cierra bien.Este tipo de compllcac1ones no es 

habitual:puede estar motivada por una sene de factores como el diseño de los 

colgajos y la sutura, 1rritac16n local debido a la prótesis removible que se ha 

llevado después de la operación o absceso en la sutura.Si el implante queda al 

descubierto a las seis semanas de la cirugía o después.no hará falta intervenir 

quirúrgicamente,ya que casi siempre que el implante queda al descubierto hay 

osteointegrac16n.No obstante.hay que l1mp1ar la zona expuesta con asiduidad.y 

conviene usar clorhex1d1na para reducir los niveles de placa. 

Movilidad del implante. 

La estabilidad primaria de un implante puede ser anulada cargándolo demasiado 

rápido en la fase de cicatrización.En el caso de implantes unitarios.este nesgo 

está presente durante los primeros 3 a 4 meses tras la operación y debe evitarse 

a toda costa.Una excepción a esto lo constituye la ferulización de varios 

implantes unitarios en la zona anterior mandibular por medio de una barra que se 

confecciona inmediatamente después de la operación. 



También puede aflo1ar un implante la carga incorrecta de implantes ya 

cicatrizados con estructuras func1onalmont.o def1c1tar1as.Se debe prest.ar mucha 

atención a las cond1c1oncs de carga en sus aspectos du oclusión y art1culac1ón a 

la hora de plan1f1car y colocar el tratarn1cnto prótes1co 

Cualquier aurncr1to de la n,ov1hdad dn un 1n1plnntc.nos 1nd1ca que debe extraerse 

para así evitar un<i pérdidd de hue~•n nún rn<.1vrn r.ictoro~ nd1c1unatcs que 

favorecen el aflo1arn1ento de \.Jn 11nplantc son la f<:1ltn de cstab1\1dad.las 1nfccc1ones 

en el techo unplantar10 v el sobrec¡:i\enta1n1unto del hucsu(sobre todo del hueso 

cort1call debido a un fresado con velocidad dcrnns1ado alta y falta de 

refngerac1ón 

Degradación ósea. 

En princ1p10. todo desprcnd1m1ento del pcr1ost10 de su sustrato óseo conlleva 

cierto grado de reabsorción ósea.El daño óseo por sobrccalentarn1ento al fresar el 

lecho 1mplantar10 conlleva necrosis ósea con la subsiguiente degradación 

ósea.que en última 1nstélnc1a puede ser el origen de la mov11tdad del implante. 

Al igual que la per1odont1t1s crórnca,\os procesos inflamatorios crónicos do la zona 

del lecho 1rnplantario son causas de aumento de la profundidad del 

surco, formación de bolsas,reabsorc1ón ósea y,por úlumo movilidad del implante. 

Recesión gingival. 

Los factores que pueden ser causa de recesión ging1val son: 

Tensión en el margen g1ng1val.deb1do a mucosa alveolar móvil. 

Atrofia de la lámina ósea vestibular. 

Cepillado inadecuado. 

Debido a la posibilidad que la tensión en la zona del pilar pueda ser causa de 

recesión g1ngival y formación de bolsas.el pilar debe de estar rodeado de enda 

insertada.En los casos que esto no es posible.se debe retomar et lecho gingival 

del implante con una operación mucogingival antes o unas pocas semanas 

después de la implantación. 
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Lesión nerviosa secundaria. 

La hiperestes1a,parestes1n o anestesia que puodan aparecer en ta zona de 

1nervac1ón del nervio mcnton1ano una vez que el implante lleva ya colocado un 

largo periódo.roqu1ere un d1ngnóst1co rnd1ológ1co para saber si el implante se ha 

hundido.o si algún proceso osteít1co ha e¡erc1do presión sobre el contenido del 

canal mandibular.El único tratamiento posible es la extracc1on del implante: 

Fracturas del implante. 

Las fracturas de los 1rnplantes de cilindro hueco son muy raras.La unión 

anqu11íst1ca 1mplantehueso suele requerir una osteotomía extensa que conlleva un 

defecto óseo importante En el caso de los implantes de cilindro hueco unitarios.se 

puede fresar alrededor de la parte fracturada con fresas trépano 

adecuadas.n-i1mm1.-ando así el defecto óseo. 

En el caso de fracturas del implante los factores esenciales suelen estar en 

relación la técnica y correspondiente experiencia qu1rúrg1ca.S1n 

embargo.existen también factores anatómicos importantes que.si no se toman en 

cuenta.conllevan consecuencias. 

Fractura del tornillo del pilar. 

A menudo este tipo de fracturas se deben a que las piezas no están bien 

aJustadas.o a d1screpanc1as oclusales, y pueden ir acompañadas de pérdida 

ósea.En estos casos están indicadas las rad1ograflas periapicales y un análisís 

detallado de la prótesis. 

Los tornillos de pilar fracturados son facllos de quitar.se ut1hza una pequeña fresa 

redonda con un contraángulo de baJa velocídad.Se cambia el sentido de rotación 

de la pieza de mano y se saca el tornillo.También se puede emplear un objeto con 

punta fina.Este método es muy bueno para quitar los tornillos de las fijaciones a 

las que es díficil acceder,pal"a no estropear la rosca de Ja parte inferior de la 

fijación. 
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Pilar - cilindro estropeado. 

El t1tan10 puro os un n,etal blando;se raya y se abolla fácilmente.Se puede 

deformar por su contacto oclusill prematuro y osto trae como consecuencia 

cambiar los pilares estropcildos 

Infección de aparición tardia. 

De forma análoga il los casos de ap • .n1c1ón de bolsas periodontales,las bolsas 

profundas alrededor del HTlplantc pueden causar 1nfecc1ón tardía.la cual puede 

conducir a forrnac1ón de fistulas y abscesos de la bolsa Por último.pueden 

extenderse al lecho óseo del implante.Su tratarn1cnto requ1re las mismas medidas 

habituales de la terapia parodontal. La 1nfecc1ón llega a ser problemática cuando 

se establece una degradación ósea y la infección penetra hasta el lumen del 

c11fndro hueco perforado y asi llega al lumen del hueso.Aparecen entonces 

abscesos recurrentes que normalmente son 1nd1cac1ones de extracción del 

implante. 

Si se retrasa demasiado la extracción.puede desarrollarse una osteítis extensa e 

incluso una osteom1ellt1s.Las zonas vecinas tales como el seno maxilar.la cavidad 

nasal y el contenido del canal mandibular pueden también llegar a 

afectarse.originándose s1nus1tis maxilar.enfisema del seno,rin1t1s o neuritis del 

nervio alveolar inferior. 

Mala higiene oral. 

La mala higiene oral provoca la acumulación de placa y cálculo. y como 

consecuencia la inflamación gmg1val.Se bebe explicar bien y dar a leer al 

paciente las técnicas de higiene oral y pedirle que asista a consulta con el 

higienista dental cada tres meses. Las barras de sobre dentaduras tambien 

acumulan placa. Si no se mantiene una buena higiene# el resultado inevitable será 

la hipertrofia gingival. 
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CONCLUSIONES. 

A diferencia de las prótesis clás1cas,los implantes osteointegrados ofrecen al 

paciente una mayor estab1hdad y func1onalldad,la desventaJa de estos es que su 

cot1zac1ón es muy alta y regularmente fraccionada en dolares.lo que no lo hace 

muy accesible a todo el público. 

Hemos visto que para la realización de un implante se necesita de un equipo 

multid1s1pllnar10 en el que 1nterv1encn entre otros.el c1ru1ano maxilofacial,el médico 

general.el radiólogo además del protés1sta y el técnico dental. 

La coopcrac1ón es fuente importante para obtener el resultado esperado.Sin 

embargo.no podemos tener un buen implante en una dentadura deficiente porque 

esto haría fracazar el resultado de nuestro tratamiento en poco tiempo. 

Las pláticas que se tengan con el paciente determinaran si es un posible 

candidato a portar implantos;amen de presentar una salud bucal y general 

aceptable. 

Todos estos factores aunados a una buena técnica quirúrgica y a un buen 

tratamiento prótesico tendrán un buen término para el paciente.que podra mejorar 

notablemente su calidad de vida y lo hara sentirse más seguro de sí mismo. 
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