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INTRODUCCION

La presente investigacién tiene como fin, el conocer a fondo el concepto de

implantes osteointegrados vy a cerca del conjunto de problemas que plantea este
tratamiento; tema que surgio de la ingquietud de la importancia que tiene

fa
exodoncia para rehabilitar a estos pacientes a ser poriadores de un mplante.

Asi mMismo se mencionan las técnicas quirdrgicas y las técnicas protésicas para
los implantes en cada caso particular,

El uso de protesis removibles retenidas y sujetas por mplantes, puede mejorar

mucho la calidad de vida de los pacientes que no pueden funcionar con las
dentaduras completas convencionales, tomando en cuenta que no todos

pacientes pueden portar un Mplante por

los

factores anatémicos,

sistémicos,
psicoldgicos y econdmicos

Por Ultimo se mencionan {os tipos de implantes, siendo el Branemark el precursor

de ellos; ademas de mencionar a los IMZ y los Core-Vent,asi como los fracasos
mas usuales.




CAPITULO 1. GENERALIDADES.

Desde sus érigenes. la implantologia dentana ha sucitado reacciones antagénicas
de rechazo y entusiasmo tanto entre los dentstas y ciryjanos como entre los

pacientes.

En los edéntulos totales o parciales, las estructuras dentarias ausentes pueden
ser repuestas mediante protesis, fyas o removibles. Estas proporcionan con
frecuencia una solucién satsfactoria a los problemas impuestos por el estado
edéntulo.a pesar de gue también pueden mostrar iInconvenientes.La implantologia
se propone paliar o ehminar estos fijando sobre el hueso o colocando en el interior

del rmuismo un  dispositivo mecamnico que,a traves de una fenestracién
mucosa.haga emergencia dentro del medio oral y sirva de medio de anclaje a uno
o varios dientes artificiales. Es precisamente esta servidumbre la que ocasiona el
principal problema imputable a los implantes dentarios.Nos referimos a la
infeccidon del lecho periimplante,en aguellos casos en que éste existe y comunica
con el medio oral,circunstancia no siempre presente en el momento actual,

aunque si en los comienzos de la implantologia oral.

1.1 TEJIDOS PERUIMPLANTARIOS.
INTERFASE ENCIA-IMPLANTE

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

criticas formuladas contra los implantes dentales,por la posible comunicacién

entre los medios interno y externo, fuente de potencial infeccién.

Las estructuras periimplantarias son parecidas a las que se encuentran alrededor
de un diente.

El tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unidn Mmuestra una orientacién de las

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

dentarias,asegurando una funcién de refuerzo de la unidn epitelial. Al mismo

tiempo,se ha demostrado la presencia de fibras circulares,lo que sugiere que el

"



tejido conjuntivo perimplantano es en todos los puntos parecido al que se

encuentra alrededor de un diente.

En caso de patologia.la mayor parte de las veces, ligada a la presencia de placa.la
histologia muestra que el numero de cepas celulares del surco gingivoimplantario

aumenta.y la migracién apical de las ceélulas epitelhales es mas marcada.Sin

embargo.las células mflamatarnas,en mavor

numero.estadn circunscrnitas en la
interfase con ¢l tepdo conyuntuvo y poco enjambradas en él.

Estas patologias son reversibies en un estadio precos si se pracuca la higiene de
forma eficacz.

FISIOLOGIA
La hermeticidad de la unidén huesoamplante no puede Mmas que aumentar {0s
buenos resultados.pues lunita el eventual atrapamiento bactenano en el reborde
gingival,y sobre todo su propagacion intradésea.Los upos de construccioness
prétesicas en los primeros implantes osteocintegrados con limites netarmente
supragingivales, permitian un Mantenimiento correcto en ausencia de una encia
semejante.Las construcciones actuales yuxtagingivales o intrasulculares.mas
compatibles con los deseos estéticos de los pacientes.reavivan esta discusidon
yexplican por qué se prefiere la emergencia de los mufones en una encia
adherente queratinizada,sobre los pilares naturales.

MICROBIOLOGIA.

Los estudios de la flora det surco gingiveimplantario, muestran que las bacterias

patdégenas son mMenos numerosas que alrededor de los dientes en condiciones
equivalentes de higiene:

Gérmenes %
Cocos 88.9
Bacilos inmoviles 3.9
Filiformes 0.9
Fuciformes 1.0
Bacilos maviles 2.9
Espiroquetas 2.4




Este medio diferente, que se caracteriza por la disminucidén del numero de
bacterias patdgenas, es explicado por Adell por la energia de superficie del titan:o
y por Van Steenberghe por el papel bacteriostatico del ox:do de titanio.
Adell sefhala que las bacterias son diferentes seguin que la boca contenga o no
dientes residuales y la ausencia de bactenas patégenas es casi total en las bocas
totalmente desdentadas.

ESPESOR DE LA ENCIA.
Inmediatamente después de la insercion de los implantes. los tejidos gingivales
periimplantarios tienen un cierto espesor, ligado al edema postquirurgico. Este
espesor disminuye con el nempo, lo mismo que la altura sondable del surco
gingivoimplantario.
€s necesario sefalar que algunos casos en que los surcos tenian mas de 3mm. de
altura, presentan un grado de inflamacién mas elevado, 1o que podria estar ligado
a mayores problemas de higiene. La altura de la encia periimplantaria tiene, pues,
una influencia sobre la posibilidad de eliminar la placa bacteriana, lo que justifica
las intervenciones de eliminacién de tejido superficiatl despues de la segunda
cirugia.
La profundidad del pilar gingivoimplantario disminuye 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




TRATAMIENTO DE LA ENCIA PERIMPLANTARIA.
La eliminacion quirurgica de los tepdos superficiales en el punto de emergencia
del implante, cuando ios imperatrvos estéticos lo permiten. solo se practica en el
momento de conexidon de los mplantes. Tras su insercidn quirdrgica. es preferibie
recubrirlos por un colgajo !'o mas espeso posbie con objeto de protegerlos de
presiones prematuras hgadas a la protesis prowvisional. La eliminacidn comienza
por la eleccidn de la altura del elemento transepitehal. La encia se reduce
quirargicamente en funcidn del anillo escogido e instalada sobre el implante; los
tejidos son cortados por el punto de emergencia del muidn con objeto de tacilitar
la cicatrizacion,
Por el contrano, la adicién de encia adherente se debe diferir en el tempo, pues a
menudo se observa una queraunizacié6n espontanea, bajo ia influencia de un
cepillado eficaz y de la estimulacién funcional de los tejidos por los musculos de
la mimica y de la lengua. Los tejidos maduran a partir del decimo octavo mes,
Después de este plazo, si la encla no tiene las cualidades deseadas esta indicada
la modificacion histica; las dificultades operatorias son mayores, debido a la
disminucién de altura de la cresta 6sea y a su anatomia mas horizontal causada
por la reabsorcion 6sea postextraccional.
Cuando un diente no lleva ningun elemento protésico o éste tiene un limite
cervical francamente supragingival, el mantenimiento de la higiene puede ser
eficaz en ausencia de encia queratinizada. mientras que, cuando el limite cervical
es yuxta o subgingival, la presencia de encia adherente queratinizada 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 interposicién de un tejido fibroso conjuntivo representa el concepto
< <clasico> >, pero los excelentes resultados clinicos a largo plazo, publicados
por los suecos, prueban que el contacto directo hueso-implante, la

osteointegracién, es mas viable a largo plazo.




OSTEQINTEGRACION.
La osteointegracién es una conexién funcional y estructural directa entre el hueso
vivo y ordenado, vy la superficie de un mptante sometido a carga.
La tendencia actual es a magmficar ta smportancia de la interaccién entre la
superficie de la fijacton y el hueso del sujeto receptor. Tal interaccién funcional ha
inducido a clas:ficar los matenales empleados en implantologia en dos grupos: los
bioinertes. que, como el titanio, se conectan estructuralmente con el hueso, vy los
bicactivos que, como los fosfatos cdlcicos, se unen al hueso por un Mmecanismo
fisico-quimico.

Los criterios de éxito son:
Clinicos: inmovilidad, somido claro a la percucidn y ausencia de sindrome
infeccioso doloroso y de parestesias permanentes.
Radioldgicos: ausencia de un espacio radsotransparente pernmplantario y pérdida
6ésea inferior a 2 mm. por ano después del primer afno.
La capacidod de osteointegracién de wuna estructura, metalica o de otra
naturaleza, depende de varios factores que conviene analizar cuidadosamente
para obtener resultados previsibles.

Requisitos para la ostecintegracién.
Los factores que determinaran la osteointegracidon son:
Material del implante.Hasta la fecha se ha demostrado qQue el metal mas
biocompatible es ei titamo puro comercial (Ti 99.7%.Fe 0.05%).el reducido
porcentaje de hierro puede producir corrosién del metal.Otra aleacién empleada
con éxito es la de titanio (6%).aluminio (5%) vy vanadio.
Cuando se coloca el implante.es de suma importancia que la sangre del paciente
recubra primero su superficie.El roscado o la impactacién deben hacerse sin
aspersién y evitando todo contacto con la mucosa o saliva del paciente.Esto
permite la adhesidn de las protelnas plasmaticas y la fijacién del callo, y por tanto

la colonizacién celular de la superficie del implante.
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Superficie del implante. Su microrrugosidad vy los éxidos facilitan la bioadherencia
y aumentan la superficie de contacto. El tratamiento adecuado de la superficie del
implante por parte del tabricante eliminando los microcoentaminantes
fisicos.quimicos y bioiégicos antes de su implantacién es también un factor
importante de éxito. Es por ello que los implantes no son esterilizados con medios
convencionales. En su esternthizacidn se empliean técnicas como la radiacién
ultravioleta o radiofrecuencia. Los ststemas basados en este recubrimiento no
parecen tener un porcentaje de éxitos mayor que los sistemas basados en ia
interfase metal-hueso.

Disefio del implante. El sistema Branemark adopta el disefdc de un tornillo
roscable. Este diseiio permute distribuir la carga. Se ha demostrado que los tres
primeros pasos de rosca soportan mayor carga que el resto.

Lecho de! implante. Debe ser 1o mas congruente posible con el implante y estar
libre de fenémenos inflamatorios u otra patologia previa.

Técnica quirargica. Debe considerarse siempre que el hueso es un tejido vivo.La
temperatura critica del hueso es 10°C. superior a la corporal.47°C. A partir de
este umbral el osteocito se necrosa v es sustituido por
fibroblastos,comprometiéndose el proceso de osteointegracion.De lo anterior se
deduce la capital importancia de la refrigeracién mediante irrigacién con suero
durante el fresado.

Condiciones de Carga. No debe permitirse la carga prematura.Hay que procurar
una buena oclusidn,lo cual dependera de una buena técnica prostoddntica.Deben
evitarse las zonas de estrés,pues la existencia de zonas de tensién puede originar
problemas,como fracturas &seas,del implante o de la prétesis o bien aflojamientos
de los anclajes de la protesis.

Biocompatibilidad.
Los biomateriales utilizados actualmente en implantologia dentaria
son,principalmente,los siguientes:
1.Metales y aleaciones

Titanio y titanio 6-aluminio-4 vanadio.




Cobalto-cromo-molibdeno(Vitallium).
Acero inoxidable.

2.Ceramica

Oxido de aluminio.

Hidroxiapatita.

Fosfato tricdicico.

Aluminatos de calcio.

3.Carbon

Carbén vitreo policristalino.
Carbono vy siticio.

4.Polimeros

Polimetilmetacriiato.
Politertrafluoroetileno.

Polietileno.

Caucho de silicona.

Polisulfuro.

Las principales propiedades consideradas en los materiales utilizados en

implantologia oral son la resistencia mecanica,la elasticidad y la biocompatibilidad.

1.2 Examenes y tratamiento preimplantarios.

Examenes radiograficos.
Son necesarios para la colocacidn de implantes,.tanto en el preoperatorio como
durante la intervencidén quirtrgica.Son igualmente importantes para los controles
periddicos de los implantes y sirven de base principal para los estudios clinicos a
largo plazo.
1. Radiografia panoramica.Da una visién general del maxilar y la mandibula.Se
puede observar la anatomia normal y las condiciones patoldgicas presentes en el
complejo dentoalveolar y estructuras vecinas.También se ven los dientes
naturales remanentes.La distorsién imprevisible de las medidas {(25% 6 maéas),es

una caracteristica constante de estas peliculas.
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L.a radiografia panordmica no sirve,para los controles periédicos de implantes ya
colocados.pues se ha visto que su plana de corte esta estadisticamente calculado
para pasar por los dientes.Esta radiografia es considerada como un examen
< < preliminar > > indispensable,pero a menudo insuficiente.

2. Radiografia periapical.Da una visidn de mavyor resolucién y exactritud,e indica la
densidad medutar y cortical dsea.

Una vez colocados los implantes vy las prdtesis.resulta mas fac pracucar la
radiografia.que constituye cl examen de eleccidn para los controles periddicos.

3. Telerradiografia lateral.Esta visién es Jutil en pacientes con rebordes
totalmente edéntulos.Se puede observar la morfologia de la seccidn transversal
del reborde residual anterior con su inclinacién.Ademas pueden estudiarse las
relaciones maxlléres esqueléticas_ Esto permite una estimaciéon de la dimensidn
labiolingual,y puede ser tomada con una pelicula oclusal.

Esta radiografia no tiene interés para los controles periédicos.

4. Tomografia.Método radiografico que permite reproducir estructuras anatémicas
imposibles de aislar por los métodos convencionales,pues se encuentran en el
seno de otras estructuras.Ofrecen excelentes imagenes de la situacion,del
conducto mandibular,del seno y de las fosas nasales;asi como del espesor de las
corticales 6seas vy de la densidad de la trabeculacién,

La tomografia es un elemento de diagndstico indispensable cuando se prevé la
implantacién en las zonas posteriores,ya qQue es necesario localizar bien los
obsticulos anatdmicos,sin embargo.esta técnica radiogréafica estad desfasada
desde la aparicién de la tomodensitometria o el escéner,

S.Escaner.En lugar de las placas radiograficas clasicas,se sitban detectores
electronicos que dan a un ordenador la posibilidad de recoger y analizar
numerosos datos que permiten calcutar el coeficiente de absorcién de cada
érgano o tejido.Luego el ordenador calcula el emplazamiento real de estos
coeficientes para el nivel de corte escogido,lo que permite una representacion sin
superposicién de los érganos deseados.La densidad de cada tejido es registrada

con gran precisién,obteniendo imagenes mas nitidas que las tomografias



cldsicas.La imagen obteruda puede ademas ser retratada por el
ordenador, haciendo aparecer.s1 se desca.estructuras de densidad mas débil o
borrandolas en beneficio del hueso.

Los aparatos actuales mno permiten obtemner mas que cortes frontales vy
horizontales,siendo posible mediante el calculo reconstruir cortes
sagitales. Ademas.la caldad de las imagenes suministradas es muy supernor a la
de la tomografia clasica.lLas imagenes obtenidas pueden ser de dimension
exacta.lo que permite calcular fa altura del hueso disponible,su anchura y la

importancia de sus corticales.

Modelos de estudio.
Deben realizarse impres:ones completas con alginato de ambas arcadas para
reproducir sus dimensiones en los modelos. Que se montan en un articulador
semiajustable,y no parece que en este estadio sea indispensable 1a localizacién
"exacta del eje articular.
El anélisis protésico preimplantario forma parte integrante del estudio inicial previo
a la colocacién del implante.Si existe una patotogia articular ligada a un problema
de oclusién, ésta debe ser tratada previamente{en este momento resulta
indispensable localizar con exactitud el eje articular del paciente).Una articulacidon
correcta de ambos modelos es esencial para cualquier procedimiento
restaurador_ Al reproducir la oclusién del paciente en e! articulador.se ehmina
tiempo de trabajo en el sillén para el ajuste de la.prétesis.
Con una cera afiadida en el diagndstico se prefigura la protesis que se va a
realizar v se analizan las dificultades,los resultados perseguidos son:
Obtencién de curvas de oclusidn{Spee y Wilson)correctas por tallado de los
dientes presentes o adicidén de cera.
Obtencidn de relaciones dentales equilibradas en posicidn de relacién céntrica,ya
sea en posicién |l de Posselt{caso de pequerias reconstrucciones que se insertan
en el esquema oclusal del pacientelo en posicidn Illcaso de grandes

reconstrucciones).




Obtencidn.en los casos de excursidn mandibular.de contactos defimidos segun el
concepto oclusal escogido.

Sobre un modelo de yeso del paciente,y sobre la zona ddnde se colocaran los
implantes,se hace una ftérula quirdrgica marcando el lugar de los implantes.Estos
tugares se marcaran con una fresa. Después de terminada la férula.se esterilizara

antes de la intervencion.

Cirugia preimplantaria.
En ocasiones se requiere un clerto numerc de INtervenciones quirdrgicas antes de
pensar en la colocacién de mplantes.
Extraccidén de raices residuales.
Regularizacion de crestas Oseas.
Eliminacidn de crestas flotantes.

Frenilectomias.

Tratamiento periodontal preimplantario.
Aporte de encia adherida.Como se sabe,la presencia de encia queratinizada
adherida al punto de emergencia gingival del implante es necesaria para su salud
a largo plazo.Una encia de este tipo limita los movimientos histicos.evitando su
inflamacidn,es poco susceptible de inflamarse,pues su wvascularizacién es

escasa,y sobre todo permite una higiene de calidad,pues su inervacién tan

reducida en relacién a la mucosa alveoclar facilita un cepillado eficaz e indoloro.

Tratamiento periodontal de dientes residuales.
La necesidad de intervenir sobre un lugar exento de inflamacién 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 inflamacién.los implantes pueden ser

sumergidos Y colocados procediendo luego a tratar los problemas

periodontales{colgajos,injertos,etc.).




1.3.Contraindicaciones generales.
Las circunstancias que contraindican ¢l empieo de wmplantes dentarnos incluyen
alteraciones en el nivel de salud general del paciente o alteraciones de los tejdos
que van a soportar los dispositivos.Por elio.cabe clasificar las contraindicaciones
en tres grandes grupos:

A)Contraindicaciones generalas:son innumerables las
contraindicaciones de indole gencral expresadoas en la hitleratura por NnUMerosos

autores.Nosotros consideramos las siguientes:

A.1 Contraindicaciones definitivas:
Cardiopatias graves,tales como valvulopatias.infartos y arritmias graves,pues en
ellas los riesgos infecciosos y quirirgicos son importantes.
Hemopatias.tales como leucosis.y coagulopatias permanentes.
Neoplasias.Los tratamientos antineopldsicos generan una NnMunodepresidn
susceptible de intensificar el riesgo infeccioso postimplante.
Alteraciones estructrurales permanentes del hueso de soporte.Ejemplos de ellos
son la displasia fibrosa.la enfermedad de Paget,ademas de la
osteoporosis,osteomalacia y osteogénesis imperfecta.
Atopia grave.Shock anafilactico;por el riesgo atribuible al implante de originar un

foco infeccioso crénico.

A.2 Contraindicaciones relativas:
Alcoholismo.La gravedad del mismo condiciona la relatividad o el absolutismo de
la contraindicacién.En los casos mas graves,los riesgos vy dificultades operatorias
_son mayores.las condiciones higienicas locales y las alteraciones de la mucosa
oral son mas frecuentes, y finalmente,existen alteraciones del estado general que
pueden hacer inviable el tratamiento con implantes,tales como las hepatopatias y

los trastornos psiquicos inherentes al abuso dei alcohol.



Pacientes psiquidtricos.La relacién nterpersonal con estos pacientes es,con
frecuencia,ambigua e insatisfactoria,pues esperan del profesional que solucione
brillantermente y sin solicitar su colaboracién.las consecuencias derivadas de anos
de nsgliger:\cla y falta de cuidados bucodentarios.Por ello.antes de decidir el
tratamiento de estos pacientes hay que deterrminar su grado de cooperaciéon.asi
como su capacidad de asumir responsabilidades en el caso de que ¢l tratamiento
no tenga resuitados satisfactornios.

Edad.No existe una edad limite m por exceso i por defecto para el empleo de
implantes dentarios.si bien antes de decidir a colocar un mplante 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,aun las banales.

Higiene defectuosa.Debe ser mejorada antes de instaurar una
terapéutica implantoidgica.
Negligencia.El paciente debe ser motivado a colaborar con el tratamiento.Si no es

posible conseguirio, el tratamiento no debe de llevarse a cabo.

B)Contraindicaciones locales:

B.1 Definitivas.El cdncer en general de la lengua,del suelo de
la boca,del maxilar o de la mandibula.Los dos riesgos principales conprenden:
ila hemorragia y el riesgo infeccioso.En este contexto,no pueden practicarse mas
que intervenciones urgentes e indispensables en relacién con la oncologia.

B.2 Temporales.Los implantes dentarios deben ser colocados
en un terreno anatdmico sano,siendo indispensable lograr un estado de salud

suficientemente satisfactorio en aquellos casos en los que el paciente no lo




presenta.Asi.antes de colocar implantes dentarios,debemos elminar fos dientes
incluidos. tratar los casos de patologia periodontal y periapicatl que existan, elimmar
quistes y restos dentanos y,en definitiva,solucionar todas las alteraciones que las

estructuras 6seas y mucosas bucailes presenten.

B.3 Anatémicas.Al colocar implantes dentales intradseos

lesionar elementos anatdénucos importantes tales como senos

debemos evitar
alveolodentarios,sucepubles de

paranasales y fosas nasales.nervios y vasos
generar una patologia que haga fracasar la terapéutica.Por ello,en el proceso de
seleccién del paciente y del estudio preoperatono.es necesario llevar a cabo un
tener un preciso

examen clinico y radiografico completc qQue nos permita

conocimiento anatdmico del maxilar y mandibula de su entorno.

1.4 Importancia de los implantes en el plan de tratamiento.
La utilizacion de implantes en los tratamientos dentales 1mpone una reflexién a
nivel del pian de tratamiento,tanto por su indicacidn como por la cronologia de su

utilizacién:ademas,la asepsia indispensable para su cicatrizacién obliga a

colocarlos en bocas exentas de bacterias es decir,exentas de toda patologia
gingival o de caries,condicién frecuentemente olvidada en beneficio de una
asepsia general,inOtil si permanecen aun las bacterias locales.
En algunos casos,la indicacién de los implantes es evidente, siempre que el
estado de salud del paciente y los volumenes ¢seos sean favorables. En estos
sujetos, la protesis adjunta es la dnica posibilidad.

Indicaciones de los implantes.
Desdentamientos distales.
Desdentamientos encuadrados de gran extension,

Desdentamientos totales.

Cronologia del plan de tratamiento.

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

dentro del plan global de tratamiento:
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Fase inicial.Corresponde a la ubicacién de los diferentes elementos de
diagndstico.como pueden ser radiografias historia médica y dental.modelos de
estudio y motvacion del paciente para portar un implante.

Fase terapéutica.Comprende la colocacién de implantes.en una o varias sesiones
segun el numero de cuadrantes consernidos.Las protesis provisionales que usara
el paciente,protesis de uso.que es semejante a la préotesis provisional.pero sus
materiales son diferentes para asegurar una Mayor duracion a la reconstruccIdn.
Fase de control.Los controles periddicos permiten asegurarse de la buena salud
de los diferentse elementos de la reconstruccion.Se realizan cada seis meses en
los tres pnmeros afnos.después de ta fase terapéutica.y a conunuacién
anuaimente.Las intervenciones de cirugia perimplantana sélo estan indicadas a
partir de los 12 a 18 meses después de la conexidn de los implantes, pues la

mayoria de los problemas gingivales se resueiven espontaneamente.



CAPITULO 2. TECNICAS QUIRURGICAS

2.1 TECNICAS QUIRURGICAS ESPECIALES

Iimplantes y seno maxilar.
El seno maxilar ha representado siempre un obstaculo para la cirugia de
implantacién.debido a la hmitada altura ésea en esta zona.
Ademads.la extraccidn de los molares y premolares provoca una reabsorcién del
hueso alveolar,con lo que disminuye aun Mas el espacio 6seo disponible,para una
posible implantacidén.
Los injertos clasicos en esta regidn suelen dar resultados decepcionantes.Esta
dificultad se puede superar aplicando técnicas menos agresivas,que se asocian a
un porcentaje de éxito muy elevado.Sus indicaciones dependen de la altura Ssea
residual.

Implantes con peneatracién sinusal.
En teoria,esta penetracion puede incrementar el rniesgo de infeccidn
perimplantana o sinusal y se considera en principio como una contraindicacién
formal.
Branemark y cols. han buscado una alternativa de injerto 6seo y examinando la
base clinica de los implantes de penetracién sinusal.
El estudio preoperatorio se centra en la exclusién de patologia sinusal que contra
indica formalmente ia intervencién.El seno debe encontrarse absolutamente
sano.lLa colocacién de estos implantes se realiza de la forma clasica,aunque el
taladrado subsinusal se efectuara 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 comunicacidn bucosinusal creada se obtura con el implante y
luego con el colgajo mucoperiéstico que lo recubre.con lo que se favorece el

proceso de cicatrizacién normal.




El estudio clinico no mostré ningun problema inflamatorio de la cavidad sinusal a
corto ,mediano ni largo plazo.Los resultados clinicos de esta técnica.si se
comparan con la insercidon normal del implante en esta regién,.sdlo muestran una
escasa diferencia en cuanto al indice de resultados satisfactonos.

Los resuitados obtemidos son superiores a tos del injerto dseoc.que en opiNIdnN de
Branemark sélo esta indicado en los casos de reabsorcidon osea intensa.

Cuando los impiantes aun no han cicatnizado correctamente puede observarse
una movilidad durante su conexidén 0,c8MO Maximo,un ano después.Si se extrae
el implante se procede al {egrado de! lecho oseo y se repone el colgajo.se
produce una cicatrizacién normal,sin fistultzacidn m patologia;al exponer el lugar

de nuevo,varios meses después se observa que el nuevo alvéolo esta relleno de

hueso.

Implantes inmediatos después de la extraccion.
Para obtener resultados favorables,conviene seguir ciertas reglas:
Extraer el diente en forma atraumatica procurando en todo momento preservar el
volumen éseo.
Eliminar cualquier tejido patoldgico del lecho de extraccion.
Verificar minuciosamente la integridad de las paredes del alvéolo;la ausencia
completa de la pared dsea vestibular,es una contraindicacién absoluta.
Analizar y determinar la posicidén y la orientacidn del implante con relacidn a la
raiz extraida para obtener un resultado estético y biomecanico éptimo.
Taladrar el lecho dseo mas alla del apice,en este sentido una regla fundamental
en los implantes unitarios es la relacidn ideal rafz corona seade 3 a 1,
Obtener la estabilizacidn primaria del implante para evitar cualquier tipo de
movilidad durante la fase de cicatrizacién ésea.
Utilizar en algunos casos material de relleno y membranas,ya que el didmetro del
implante suele ser menor que el del diente natural y del alvéolo.

Tratar de recubrir lo mejor posible la zona operada.



Garantizar la vigilancia postoperatoria,sobre todo de la prétesis prowvisional,para
evitar cualquier interferencia con el cuello del implante.
Esperar de 3 a 6 meses para que ocurra la cicatnzacién ésea antes de exponer

quirdrgicamente el implante.

Ventajas de la implantacién inmediata después de la extraccion.

Las ventajas son entre otras las siguientes:
Limitar la reabsorcidn postextraccién 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 ésea que representa el aclo que mavyor calor
produce.
Simplificar considerablemente la técnica de implantacidn quirdrgica.
Conservar le encia insertada que existe alrededor del diente natural.
Combinar la cicatrizacidon postextraccién con la fase de cicatrizacidn J&sea
alrededor del implante (sumersién},reduciendo asi a la mitad, el ttempo durante el
cual el paciente debe llevar una prétesis removible provisional.
Esta técnica fomenta una cicatrizacidn ésea méas rapida,lo que podria explicarse
por la vascularizacién relacionada con la presencia del ligamento parodontal.la
abertura de los espacios vasculares y la menor produccién de calor durante la
preparacion.
Implantes combinados con injertos éseos microvascularizados.
La cirugia radical en pacientes con tumores malignos de la cavidad oral con
frecuencia obliga a la reseccién mandibular,lo que conlleva trastornos de la
deglucién, la fonacidn.la masticacién y el aspecto facial. Las técnicas de
microcirugia permiten la reconstruccién de la continuidad 6sea,mejorando la
deglucién y el habla,pero son insuficientes para tolerar la rehabilitacién con
protésis dentales convencionales.
La asociacion de implantes osteointegrados con injertos S6seos

microvascularizados permite una rapida rehabilitacién de la funcién masticatoria.



Los implantes pueden insertarse en el hueso donante de su introduccrén en la

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

injerto gseo.

tmplantes pterigomaxilares.
Los pacientes afectados por edentulismo parcial en el sector posterior del maxilar
plantean un reto especial a la reconstruccidn con mmplantes.La presencia de un
sano maxilar muy neumatizado asociado a una cresta alveclar muy reabsorbida
en un hueso maxidar esponjoso rmpiden la instalacién segura de implantes
dentates.

en hiperextensiéon, se

Técnica AQuirargica.Bajo anestesia
en el sector posterior del

local,con Ia cabeza
maxilar.con descargas

incision crestal
eleva el

practica una
desgarro.Se

mesiovestibular Y mesiopalatina para ewvitar su
colgajo,exponiendo la tuberosidad.La preparacidn del lecho de los implantes no

difiere de la técnica estandar de implantes osteointegrados.No obstante.es
necesario disponer de un equipo de instrumentos especiales,con implantes de 20-
30 mm.La perforacién del lecho se hace en sentido oblicuo anteroposterior y
ascendente.El cirujano observard un cambio subito en la consistencia del hueso
perforado al pasar de la tuberosidad,esponjosa Y blanda.,a las
pterigoides.compactas y duras.

Resultados.El 100% de los implantes instalados se osteointegraron.Existe el
riesgo potencial de hemorragia al atravesar el plexo pterigoideo;no obstante.la

introduccion del propio implante permite controlar la propia eventualidad.

2.2 MATERIAL
los elementos

necesario para cirugia oral se complementard con

El material
propios de los implantes.
Motor quirargico. La eleccién se basa en los siguientes aspectos:

Posibilidad de esterilizar en autoclave.
Disponer de una bomba de suero fisiolégico sin piezas metélicas.Esta bomba

debe tener un acceso cémodo para limpiarla despuds de la intervencién.




Posibilidad de invertir el sentido de la rotacion,lo cual es esencial para preparar el
surco de los tornillos del implante.

Posibilidad de programar ja velocidad de rotacidn mediante un accesorio que no
sea el pedal.

Entre otros se pueden citar los micromotores Aseptico,Phisio-

Dispenser,Satelec.etc.
Contraangulos. Las condictones que deben reunir son:
Posibilidad de reducir la velocidad para poder proceder a la irrigacion intermna vy

externa,.facihdad para desmontar y lavar las piezas,eliminar el suero fisiolégico,y

ser estenhizable en autoclave.Este upo de contradngulos se adquiere en

W.H.Kavo, o Micro Mega{Francia).

Bandeja de instrumentacién quirdrgica

Bandeja clasica Espejo.sonda,bisturi,periostotémo, pinza dentada.cureta de
cirugia.pinza gubia,godete.curetas de pericdoncia de tipo Grasset,(5-6,7-8,91-

12),espatula bucal,obturador,pinzas hemostaticas,pinzas de sutura,dos

tijeras,regla metalica,eyector.

Complementos necesarios para la insercién del implante.
Estuche quirurgico del implante (1-2 cajas).implantes v tornillos de

cicatrizacién,caja de extraccién simplelelevadores rectos v de

bandera),fércepsien caso de extraccidn usar los adecuados),dos campos estériles
con sus correspondientes pafos{uno abierto y otro cerrado) para el enfermo,un
campo estéril para la mesa quirdrgica,dos hojas de bisturi {no.15) v dos juegos de
sutura,compresas estériles,mascarilia.calzas.pinzas con puntas de titanio,copa de

titanio,Mmaterial de relleno(Bioapatite, Biostite, Calciresorb-Coliagéne),Carvadent o

membrana.

Colocacion del implante.

Espejo,sonda periodontal,dos pinzas,mango de bisturi can dos

hojas,periostotémo,despegador,pinzas dentadas,cureta, espatula bucal,pinzas de



sutura,dos juegos de sutura,dos tjeras,compresas,campo para el paciente y para
fa mesa de instrumentacion.
Mufones de cicatrizacidon y de impresién del implante escogido,asl{ como el

material necesario para su INsercion.

Descontaminacion y asepsia
Los puntos mas importantes que hay que recordar son:
La sala elegida debe permitir ung desinfeccién eficaz. para la cual es necesario
que el pavimento pueda hmpiarse en humedo,contenga !a menor cantidad posible
de material,las paredes se puedan lavar con lejia y el sillén esté recublerto de
skay con el menor numero posible de costuras.
El polvo se debe eliminar antes de qQque entre en suspensién comMo consecuencia
de los movimientos producidos en el interior 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 operacién se debe restringir al
maximo.
El personal debe estar perfectamente instruido
La formacidn y motivacién del equipo quirargico representan los factores

determinantes para una prevencion eficaz.

2.3 Anes ia,incisiones tgaj y suturas.

Anestesia.independientemente del sistema de implante elegido,las técnicas
quirurgicas de acceso a los lugares de implantacién comparten algunos aspectos
comunes.

El hueso en una regién edéntula,carece de inervacién sensitiva propia.lLa
anestesia,por tanto,se aplica al tejido blando y resulta absolutamente adecuada.
Mandibula. La mandibula esta inervada por el tronco posterior de la rama manxilar

inferior del nervio trigémino.Este es un nervio mixto,sensitivo y motor,que se



divide en wvarias ramas:nervio dentario inferior.del que nacen los nervios

dentario,mentoniano e incisivoel nervio ingual.y el nervio auriculo-temporat,

En las intervenciones sobre la cara vestbular,delante del

onficio mentomano.,
basta con una anestesia penapical.en toda

la extensién de la zona de
implantacién con un margen de 1 cm. a ambos lados.La anestesia se debe

realizar hasta la regidn mas apical posible . debajo de la hnea mucogingival. En

caso de que el hueso mantenga la sensibiidad aigésica durante el fresado del

lugar receptor.es necesano practicar entonces un bloqueo mentormano para

anestesiar el nervio incisivo (ramo del nervio dentario inferior),que puede subsistr
incluso después de extracciones dentales muy antiguas.

En la cara fingual,la inyeccion se realiza de la misma manera,comenzando por el

suelo de la boca,en toda la extensi6n de Ia zona de implantacidn con un margen

de 1cm a ambos lados. En caso de que persista ia sensibilidad intradsea se
efectuara una inyeccidon algo mas profunda a nivel de la sinfisis mentoniana.

La anestesia regional o troncular a rivel de la espina de spix,esta formalmente
contraindicada.

Para bloquear la regién posterior de la mandibula.basta con efectuar una

inyeccién para apical en la cara vestibular;se bloquea en toda la extensién de!

lugar de implantacién y con un margen de 1cm a ambos lados. La inyeccidn debe

extenderse lo mas posible hacia la zona apical.hay que buscar siempre el
contacto con hueso.

La anestesia vestibular se completa con una inyeccidn en la cresta externa del
triangulo retromolar que actua sobre el ramo terminal del nervio bucal.

En la cara lingual,la inyeccién es similar,comenzando por e! suelo de la boca. La
inyeccién en un plano muy posterior,sobre la cara interna del triangulo retromolar

actéa sobre el ramo del nervio lingual que inerva la cara interna de la mucosa
mandibular.

Maxilar. Eil maxilar esté inervado por el nervio maxilar,segunda rama del nervio

trigémino. Este es un nervio exclusivamente sensitivo que inerva la mucosa

vestibular a través del plexo dentario superior y la mucosa palatina a través de los

n
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nervios nasopalatino y palatino anterior,que nacen todos ellos del ganglho
esfenopalatino.

Intervenciones en la cara vestibular.lnyeccién periapical en toda la extensiéon del
lugar de implantacién con margen de 1 cm. a ambos lados.

En las intervenciones del tipo de la elevacion del suelo del seno paranasal o los
implantes tuberositarios,se requiere a veces la anestesia retrotuberositaria.

Para ello.se introduce la aguja detras de la apéfisis piramidal,con una angulacion
de 45 grados.una profundrdad aproximada de 2cm. vy 1mm. de anestésico.
Intervenciones palatinas. La mucosa palatina se anestesia perfectamente con dos
inyecciones.La primera se realiza en el onficio palatino posterior(nervio palatino
antenor),y la otra en el orificio palatino anterior(papila interincisiva,nervio
nasopalatino).Conviene efectuar el bloqueo correctamente antes de elevar el
colgajo palatino,porque es muy difici inyectar una canudad compiementaria del

anestésico,una vez separado el colgajo palatino.

Incisién en etapas. En generalla incisién se practica a nivel de la linea
mucogingival con un bisturl no.15,.con un margen de 1cm. a ambos lados,para
garantizar una adecuada exposicion.A continuacién,se separan los tejidos en una
profundidad de 2mm.,siguiendo la cresta dsea.Luego se efectuan las incisiones
de descarga.

Las incisiones de descarga son inewvitables,si se desea garantizar Ila
vascularizacion del coigajo.En los pacientes que conservan todavia parte de la
dentadura, la incisién debe pasar, como minimo a Tmm. del diente préximo,con el
fin de preservar el epitelio insertado y evitar una posible resecién gingival.
Incisién sobre la cresta ésea. La incisién principal se realiza sobre la cresta ésea
con una hoja de bisturi no. 15,haciendo contacto directo con el hueso.Se extiende
a ambos lados,en un margen de 1cm. salvo,en los pacientes parcialmente
edéntulos donde la incisidn debe dejar al menos 1Tmm. de distancia con el diente
vecino.El colgajo se prepara con todos los tejidos incididos,es decir,epitelio, tejido

conjuntivo vy periostio.Se deben realizar incisiones de descarga que son:



Lingual mandibular.Cuando el implante representa un punto de apoyo distalla
incisién de descarga hngual debe ser anterior.en el punto mas mesial de fa
incisién periapical,con oblicuidad hacia adelante.Cuando la intervencidén se realice
en la hemirmandibula.la 1ncisiédn de descarga hngual sera mediana,perpendicular ai
trazado de incisidn principal.
Vestibulo mandibular. Cuando se trata de un punto distal, la incision vestibuiar se
realiza en la cara anterior,en el punto mas mesial de la ncisiIGN principal y en una
extension aproximada de itcm.la incision debe ser oblicua hacia abajo y
adelante.La incisidn nunca puede atravesar el orificio mentoniano.En caso de
practicar un colgajo completo,la incisién de descarga se realiza en la linea media.
Palatina.El paso de la arteria palattna anterior por dentro de la mucosa del
paladar,a 5mm. del cuello dental,obliga a realizar una incisién de descarga,muy
oblicua hacia adelante.que termina paralela al cuello dental.Las
hemorragias,originadas en esta arteria,son graves y dificiles de detener.En caso
de requerir un colgajo completo,no suele ser necesario realizar una incisién de
descarga como consecuencia de la forma del paladar.
Vestibular en maxilar. Esta incisién,que interesa todos los tejidos,se practica con
una oblicuidad anterior,en una extension de Tcm. sobre el punto mMas mesial de la
incisién principal y sin ningun problema especial.En caso de requerir un colgajo
completo,la incisién de descarga se realiza en la linea media.

Colgajos.
La diseccién se realiza de la forma clasica.Resulta mas o menos
sencilla,dependiendo de la zona vy de la importancia de las fibras de Sharpey.Estas
fibras no existen en los huesos con una cortical abundante,como la regién
posterior de la mandibula.en donde resulta mas facil el legrado.En cambio,estas
fibras abundan a nivel palatino,lo que dificulta la retraccién del colgajo.
Se puede colocar una compresa en el extremo de la cureta que,por una parte

garantiza la hermostasia, y por otra, protege el colgajo.
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Suturas.
Las suturas representan la uitima etapa del acto quirdrgico.El material necesario
para suturar comprende las pinzas portaagujas,las pinzas dentadas.,el hilo de
sutura y las tjeras.
Técnicas de sutura.
Se describen las mas usadas en iMmplantologia:
1.Sutura simple discontinua
2.Sutura conunua
3.Puntos de colchonero verticales

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
demds sistemas.la calidad de la investigacion de Branemark combinada a la
eficacia documentada a largo plazo de sus resultados de tratamiento,fundamento
un caso muy fuerte para el método de ostecintegracién.
Algunas de las caracteristicas sobresalientes de la técnica de osteointegracion
son:
Criterios de exito para el impiante,seleccién Y praparacion del

paciente,consideraciones de mantenimiento y seguimiento de! paciente.

Descripcién del implante.
Elemento intradseo.El implante es un tornillo de titanio comercialmente puro,de
3.75mm. de didmetro y de diferentes longitudes
{7mm, 10mm, 13mm, 1 5mm, 18mm, 20mm).
El extremo apical contiene una apertura que permite la penetracién de hueso en
su interior y el roscado automatico.El cuello se ensancha en esta parte,se

encuentra pulido y termina en una cabeza hexagonal,provista en su centro de una

2s




rosca,en la que encaja la porcidn transepitelial del implante. Ademdas de este
implante < <clasico> > existen otros modelos con otras Indicactones:

implantes de 4mm. de diametro.

implantes autoroscables.

implantes autoroscables con extremo cervical cémico.

lLa cavidad se prepara con una fresa especial,con bisel internoc,y una altura
ajustada a la dei implante.

Elemento transepitelial. Habitualmente, este elemento se compone de dos piezas:
Un cilindro hueco de titanio de 4.50mm. de didmetro con un chaflan en su base
que se ajusta al ensachamiento cervical del implante.

Un tornillo de fijacién de titanio que se coloca en la rosca interna de la pieza
intradsea del mplante y que contiene a su vez una rosca interna para atornillar la
protesis.

Los mufones transepiteliales se surmunistran en diferentes alturas y el
correspondiente tornillo,vienen acondicionados en un envase doble y estéril.
Tornillo de cierre.Durante la fase de sumersién del impiante,la rosca interna esta
protegida por un tornillo de titanio que cubre la cabeza hexagonal Existen dos
tipos de tornillo:

El modelo clasico 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 punzén central.

El modelo mads reciente,mucho mas plano,responde mejor a la necesidad de
proteger el impilante durante el periodo de cicatrizacién.Este torniiio 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 pape! contiene una ampolla de vidric estéril que
contiene el implante protegido de cualquier posible error de manipulacién por una
funda de titanio.




Técnica de implantacion quirurgica
La anestesiala incision y la retraccion del colgajo se realizan de acuerdo con las

técnicas habituales.El emplazamiento de los implantes se¢e marca con una férula

sobre el encerado diagnostico.

Se eleva un colgajo nuevo pendstico de grosor total después de una incisidon de
1em.labiobucal al sito quirargico.Es recomendable hacer incisiones de descarga.
Los sitios éseos elegidos.de 7mm . de separacion se preparan inmediatamente con
aumento gradual en el didmetro del lugar hasta que se obtenga el didametro vy

profundidad predeterminados.Todo el fresado 6seo se hace bajo rngacién con

solucién salina esténl,a velocidades no mavyores de 2000 r.p.m..Los siios

individuales se roscan y se instalon los aditamentos fijos baojo wnigacién salina a

velocidades de menos de 20 r.p.m..La operacién de labrado de la rosca.

indispensable en los huesos de mayor densidad comoe la mandibula,no es siempre

necesaria en el maxitar y puede incluso alterar la necesaria inmovilizacion del

implante en la cavidad &sea receptora si el hueso es muy fino.Si el extremo del
implante es autoroscable; puede labrar automaticamente la rosca en un orificio de
3mm. de didmetro sin peligro de que se bloque en una mala posicidén.La cavidad
se lava después con suero fisioldgico

para eliminar totalmente las esquirlas dseas
y se suturan los planos.

implantes IM2Z Sistema de implantes

osteointegrados de dos etapas de
intramovil{lM2Z).

dro

Estos implantes son de ttanio y su forma original no es roscada.El implante fue
disefiado por Kirsch,en Stuttgart en 1974.

Fundamentos del disefio del implante
Para que ocurra la osteointegracion,debe existir una precisién o ajuste a presion
del cilindro del implante entre el sitio receptor de preparacidn quirdrgica y el
cuerpo del implante.E! sitio se tiene que preparar de una forma mecdnica y
térmica atraumdtica.El proyecto se completa con un procedimiento estandarizado

de preparacién dsealenfriamiento con solucidn salina estérii a 25°C,velocidad



1.37Zmmv/s).Con la velocidad de fresado recomendada,se mide la carga que se
aplica y l1a temperatura dsea de los sitos de implante.
Las fresas IMZ permiten ia creacidn de un sitto de implante éptimo con el empleo
de procedimientos quirlirgicos rapidos y simpies.

Descripcién del implante.
Ltos implantes IMZ son cilindros de titanio comercialmente puro.con extremo
redondeado y atravesado por dos aberturas en la porcidon apical que permiten la
penetracidn dsea.Los dos diametros.en los Que se suministra el implante son
3.3mm y 4mm..y las longitudes:8mm., 10mm,, 1 1mm_,13mm. y 15mm..
£l implante esta recublerto de una capa de plasma de utanio,que aumenta la
superficie en contacto del hueso.lo que garantiza su retencién después de la
reosificacién,reparte mejor las tensiwones oclusales dentro del hueso y facilita la
inmowvihzacién primaria del implante en la cavidad 6sea receptora.
El extremo superior esta pulido en una extensiéon de 2mm. con objeto de que la
encia nunca entre en contacto con la superficie rugosa del implante,en caso de
reabsorcién &sea,ya sea rapidalen relacién con la intervencidn) o progresiva (en
relacién con la edad).
Este podria ser un factor que favorecerda la retencién de la placa bacteriana.
El elemento interno intradseo esta roscado para poder atornillar posteriormente el
elemento protésico.lLa rosca se protege durante el periodo de sumersiéon del
implante con un tornillo de titanio,cuya cabeza queda a nivel del implante,sin
sobrepasar la altura gingival.
Existen implantes que estan recubiertos de hidroxiapatita,y tienen los mismos
didmetros y longitudes que los de titanio.Todos se expenden en envases dobles y
estériles,directamente montados sobre un portaimplante que hace las funciones
de tapon del segundo embalaje,evitando el riesgo de contaminacién de la
superficie de! metal.

Indicaciones para el uso del sistema IMZ
Las indicaciones clinicas se definen como sigue:

1.Reemplazo de un sélo diente en el maxilar y mandibula
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2.Brecha unilateral sin pilar dental en el maxilar y mandibula.
3.Brecha bilateral sin pidar dental en el maxilar y mandibula Esta indicacidén se
emplea siempre Que el maxilar o la mandibula del paciente se reconstruya en los
cuadrantes derecho e 1zquierdo.
4 .Brecha edéntula larga en el maxilar y mandibula . Se utihiza un implante en cada
arcada para apoyar un area cdéntula de brecha larga entre dos pilares naturales.
5_Pilares adicionales en el maxitar y mandibula.Se emplean implantes urncos o
multipies junto con otros dientes naturales residuales en cualquier maxilar.
6.Maxilar o mandibula totalmente edéntula.Se empliean ymplantes para reconstrur
una arcada maxilar o mandibular edéntuia total.

Técnica de implantacién quirurgica
El estuche quirGrgico contiene una fresa clasica de 1mm. de didmetro y otra

redonda de 2mm. de diametro,asi como tresas con

rrigacion interna de
2mm,2.8mm, 3mm,y 4mm. de diametro.

ta anestesia,la incisién,y la separacidn del colgajo se realizan de la forma clasica.

El punto de emergencia del impiante se determina con ayuda de una férula
quirurgica o plantilla.

El fresado inicial se efectia con una velocidad aproximada de 1500 r.p.m.Con la
primera fresa se perfora la cortical ésea,para ello se utiliza una fresa en espiral de
Tmm. de didmetro.

La siguiente operacién de fresado se efectua con una fresa con irrigacién interna
de 2mm. de diametro.Esta fresa de fisura permite el paralelismo y alineacién
correcta en relacidon con la denticién natural adyacente y antagonista.

La entrada a la cavidad se ensancha con una fresa redonda de 3mm. de diametro
a una profundidad de 2a3mm;de esta manera se prepara el camino para las
fresas posteriores.

El orificio final,segun el modelo del implante elegido se practica a una velocidad
de 150 a 200 r.p.m.El implante se suministra en un envase doble estéril,provisto
del portaimplante metdlico,enroscado en su surco interno.Este se presenta sobre

la cavidad 6sea vy se introduce con una maniobra de fricciédn suave.El tapén con



el portaimpiante se retira mediante simple rotacién;para termunar de introducir el

implante se uthza un Mazo con cabezal amoruguadolide ploma o teflén),con el

que se aplica un ligero impacto

A continuacién se reura el ndicador y se sustituye por la tapa roscada de

proteccidn situada en el tapén del tubo esténly después se suturan los tejidos.
implantes Core-Vent.

€l sisterma Core-Vent desarrollado por Gérard Niznick a partir de 1982 se

caracteriza por una gama de mplantes con un procedimMiento quirirgico

simplficado y,especialmente,por un jJuego de componentes protésicos muy

completo.que se enroscan o se cementan.

El sistema consta de cinco implantes diferentes que son:

1.-E1 imptante Core-Vent original,compuesto por una aleacidon de titanio,que se

utiliza desde 1982 y muestra la originalidad del fresado por sondaje.

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

tornillo ctasico.

3.-El impiante Micro-Vent,también aparecido en 19B6.de titanio puro o recubierto

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

4.-El implante Bio-Vent,de reciente aparicidén,con forma cilindrica e introduccién

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 aleacién de titanio el cual se sigue de una rosca,lo que

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

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

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

aberturas;lo cudal sirve para retener un nucleo dseo al ser colocado por un

trépano.l.a porcién intermedia del implante contiene una rosca con tres vueltas

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

significa que el didmetro total es:
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-En el modeto de 3.5 mm: 4.5 mm.
-En el modelo de 4.5 mm: 5.3 mm.

Estas cifras deben ser consideradas para elegir un implante a la longitud
disponible del hueso:ya que un error podria producir una fractura de la tabla
dsea.el cuello del implante es cilindrico y excavado con una caja que permite
retener el munon.

Implante Screw-Vent., Los implantes Screw-Vent se componen de tornillos de
titanio comercialmente puro;su didmetro es de 3.5 mm. y sus longitudes varian
en B,10,12 y 13 mm.Este implante no nene ensancharmiento cervical y remata en
una caja de alojamiento hexagonal a nivel dei cuello del /mplante que sirve para

impedir 1a rotacion del falso mufhon cementado en  las restauraciones

cementadas._El extremo apical de este implante es autorroscable y conuene una
apertura que se modifica para hacerse mas largo en los implantes de 10,13 y 16
mm;modificacién que tiene por objetivo reforzar el tejdo éseo.

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

comercialmente puro,estan recubiertos de hidroxiapatita.Su didmetro es de 3.5
mm. vy la longitud abarca de 7,10,13 vy 16 mm.Estos implantes son impactados y
rascados y no disponen de ensanchamiento en e! cuello;también tienen un
alojamiento hexagonal para impedir la rotacién del falso mufidn cementado en las
restauraciones unitarias.Unicamente el extremo apical contiene un autentco paso
de rosca y el resto del implante es acanalado,ello permite que el extremo apical
se enrosque automaticamente;el cuello mide 4 mm. de altura.La superficie de

este implante es rugosa por la hidroxiapatita lo que aumenta la retencién

secundaria,solamente el cuello es pulido para evitar retencidén de placa bacteriana.
Implante Bio-Vent. Estos implantes cilindricos se componen de titanio recubiertos
de una capa de plasma de hidroxiapatita pulverisada.Sdélo se fabrican con un
didmetro 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

inmovilizacién secundaria del implante.La tapa de
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proteccién de la rosca es de utano y contiene una caja central hexagonal para
acoplar un destornillador especial asi como un bisturi rotatorno con punta central.
Implante Swed-Vent. Este implante es parecido al Branemark, pero equipado con
un receptaculo hexagonal extenor. Existen de dos diametros 3.75 y 4.0 mm. cada
didmetro se ofrece en cinco diferentes longitudes.

Técnicas de implantacién quirdrgica.
Las fresas necesanas para la colocacidon de estos implantes son todas de acero
inoxidable y estan recublertas de mitruro de utamo.lo que aumenta su dureza y,al
mismo tempo, reduce la friccion y el recalentamiento oseo.Todas ellas tenen un
sistema de irngacidn interno.
En cada caso partcular,se requiere de especificar el fresado y procedimientos de

implantacién.{1)

{1). Vid. Bert Marck y Patrick Missika, implantes Osteointegrados,
capitulo 11 pags. 161-179.
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CAPITULO 3. TECNICAS PROTESICAS.
3.1 Técnica quirirgica para la conexion del implante.

implantes Branemark.
La conexitn det implante.necesita anestesta local.vestibular y ingual.
El implante se puede identificar mediante palpacidn o.con la guia quirdargica que
sirviéd para colocarlo.Se practica una mcaisidn con una hoja de isturi no. 15.Con
un despegador se retraen hgeramente los tepdos a ambos lados de la incisién y se
expone de manera precisa el implante,especiaimente la pequena cubeta situada
en el centro de la tapa roscada de proteccion;se retira con un destorniilador
especal.
A contunuacién,se coloca un calibrador dentro del implante.que contiene las
marcas correspondientes a los diferentes tamanos de pilares;se éhige un pilar de la
misma altura que la encia y se procede al ajuste yuxtagingival.
El pilar se compone de dos partes: un casquillo y un tornilio que se fija a la
porcion intradsea del implante y tiene una cabeza hexagonal.
El engranaje correcto de las piezas se refleja en la introduccidon del pilar sobre el
implante y la imposibihdad de su rotacién.
El tornillo de fijacidén,se coloca en posicidn y se aprieta con una llave hexagonal
corta o larga:también tiene una rosca interna que permite sujetar finaimente la
protesis.Esta rosca debe protegerse con un tornillo durante el periddo de
cicatrizacion gingival.
Cuando se requiere emplear otro pilar o es necesario esperar a la cicatrizacién del
tejido para atornillar el elemento transepitelial,se puede utilizar un mufdén de
cicatrizaciéon.
Para verificar la posicién correcta de todas las piezas,se realiza una radiografia

retroalveolar.
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implantes IMZ.

Para marcar el emplazamiento del 1mplante se utihza la guia quirlirgica que sIrvié
para su implantacidn.Se practica una NcisIGN con una hoja de bisturi del no. 15

hasta hacer contacto con el hueso yv.después de escindirr el tendo gingival.se

desacopla el tornilio de cierre con un destotnillador montado en un contradngulo
reductor.

Se mide la altura de la encia y se echge el munon tvansgingival Este se acopla

sobre un tornilio de cicatnzacidn de polioximetileno vy el conjunto se atornilla en la
rosca tnterna del implante con un destornidlador manual largo.Conviene esperar

dos semanas antes de tomar la /mpresidn,para evitar la difusién del material de

impresién en el tejido gingival.
tmplantes Core-Vent.

Después de transcurrnido un periédo de sumersién adecuado,se procede a

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

El tornillo de cierre,con caja central hexagonal.se desatornilla con un

destornillador de 1.25 mm. de didmetro.largo o corto.Se puede elegir entonces:

-Un muifdn de cicatrizacidn de ttanio,del que existen dos didmetros (3.5 mm y

4.5 mmj}, y dos longitudes diferentes {3 mm. y 5 mm).

Los muifones de cicatrizacién contienen una caja hexagonal en su extremo
superior,para poder ser introducidos con un destorniiador hexagonal de 1.25
mm. de diametro.

-O bien uno de los mufones protésicos,que se atornilla o cementa sobre el

implante.
Implantes Screw-Vent.
Después de un tiempo de sumersién adecuado,se localiza el implante por los

medios habituales.

El tejido gingival se extrae con una hoja de bisturfl circular.La tapa de proteccién

de rosca de titanio se retira con un destornillador y,dependiendo de la modalidad

protésica elegida se procede a:
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-Colocar un muidn provisional de cicatrizacidn de pohoximetileno de 3 mm. de

altura, medida que sucle ser adecuada. Este muRdn permite la cicatnzaciéon

mientras se prepara la protesis.

-0 bien atorniliar o cementar un MuUAON protésico que pueda ser de utamnio en el

caso de las prétesis cementadas o roscadas en el de las préotes:s atornilladas.
Implantes Micro-Venta.

Se tocalica el implante por los medios habituales

El tejido gingival se enciende con un bisturi circular clasico. El elemento de

proteccién de la rosca de polioximetuleno se retrra, operacidn que resulta rmas

senciila cuando se coloca el tornillo de titanio.

Dependiendo de la modalidad protésica elegida se procede a:

-Colocar un munén de cicatrizacidon de polioximetileno a 3mm. de altura, este

permite la cicatrizacién.

-0 bien atornillar © cementar un MuRédn protésico que pueda ser de utanio en el

caso de las prétesis cementadas o roscadas en el de las prétesis atornilladas.
Implantes Bio-Vent.

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

medios habituales.

Se practica una incisién con una hoja de bisturi no. 15 con la que se marca la

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

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

100 r.p.m.

Con un macho hexagonal se retira la tapa de proteccién de rosca, y dependiendo

de la opcién protésica elegida se procede a:

-Atornillar un MURGN de cicatrizacidn de titanio, que se suministra con dos alturas

diferentes: 3 mm. y 5 mm. Los mufones favorecen a la cicatrizacién de la encia

mientras se realizan los trabajos protésicos.

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

una prétesis cementada o roscada en caso de las prétesis atornilladas.
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3.2 Aplicaciones de sobredentaduras para implantes.

El uso de prétesis removibles retenidas y sujetas por implantes,especialmente en
la mandibula edéntula,.puede mejorar mucho la calidad de vida de los pacientes
que no pueden funcionar con las dentaduras completas convencionales.bLa
mayoria de Jlos pacientes prefieren una prétesis fya a una removible,pero
algunos,por hrmitaciones anatomicas, fisioldégicas.estéticas o de higiene oral,sélo
pueden llevar una removible.tas sobredentaduras removibles presentan otra
ventaja evidente:El acceso para la higiene es mejor;e! resultado estéuco es
mayor;y en muchos pacientes puede ser ia solucién a defectos
congénitos,lraumaticos O Quirurgicos.

Rehabilitacién mandibular completa con implantes Branemark.

La primera aplicacidén de las prétesis soportadas por implantes o prétesis tejido-
integrados fue la mandibula total-edéntula.que se ha dado a conocer como el
puente fijo removible tradicional del sistema Branemark.

Los estudios clinicos sobre implantes realizados por Branemark et.al. y por Adell
et.al. han demostrado la efectividad y éxito a largo plazo de este tipo de
restauracion.

Sobredentadura maxilar retenida con barra Hader soportada por implantes Core-
Vent.

La barra Hader soportada por implantes Core-Vent ofrece muchas alternativas de
plan de tratamiento.

Esta claramente indicada cuando el paciente no quiere un puente fijo soportado
por implantes y se siente comodo con una dentadura removible sujeta con
grapas.

El sistema Hader es una modalidad de tratamiento con una buena relacién
calidad-precio.El plan requiere un minimo de dos implantes,a diferencia de los 5 &
6 recomendados para un puente fijo tradicional anclado en hueso.

La barra Hader acabada pesa de 9-15 grs,mientras que la estructura fija
tradicional normal pesa de 30-45grs.Si la barra se hace recta,este sistema

permite la rotacién de la sobredentadura.
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Con mas de dos impiantes y una barra Qque no sea recta ei mowvimento es
minimo,.la estabilidad lateral aumenta y no hay rotacién de la sobredentadura.Sin
embargo.esta Gltima crea estrés en los implantes y el hueso en remodelacién.La
dimensién vertical necesaria es mimma (3,5 mm), vy el hecho de qgue los
manguitos de Core-Vent y la barra de Hader sean fundibles hacen que esta
combinacidn sea muy compauble.

Ataché de bola. Ei ataché de bola Nobelpharma es para el tratarmiento con
sobredentaduras en pilares unitarnos.

Este ataché se utiiza para proporcionan retencidon y estabiizacién. Al utilizarse en
sobredentaduras reduce el impacto,ia presién y la torsidén Es sencillo de
utilizar,ahorra tiempo y es un plan de tratamiento muy practico para el
paciente.Se puede utihzar la antigua dentadura del paciente o se puede fabricar
una nueva.El ataché de bola se atornilla directamente al implante.E! ataché tiene
tres posibles alturas 3 mm.4 mm, y 5.5 mm.Encima de la bola hay un hexagono
interno que se utiliza al colocar el tornillo,el cuél es de titanio puro.

Los atachés de bola cuentan con espaciadores y capuchones con arandelas.El
espaciador de pladstico encaja encima de las réplicas de latdén durante los
procedimientos de laboratorio.El espaciador sirve para crear el espacio necesario
encima de la Bola,permitiendo un minimo movimiento de la dentadura durante ia
funcién.

Sobredentadura maxilar con atachés Ceka-Revax soportada por implantes

Branemark.

El sitema Ceka-Revax contiene todos los componentes necesarios para elaborar
una buena sobredentadura fija/removible.Este tipo de ataché a demostrado
buenos resulitados a largo plazo en la odontologia.

€l ataché viene de fabrica con una fuerza retentiva de .830 grs.,pero éste se
puede ajustar a conveniencia del paciente.Esta retencién estd muy por encima del
minimo de 400gms. por ataché recomendado por Lehmann y Arnin.

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

restauracion se mantenga dentro de los limites normales.Si se utiliza el Revax en
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una barra de subestruciura con un disefo de presicion,se logra mayor estabilidad
lateral.

La resistencia y durabihdad de la sobredentadura aumenta si1 se ncorpora a la

prétesis una superestructura métalica de refuerzo El Revax se comercializa en

cuatro upos de aleaciones para su colado con practicamente cualquier metat.
Durante el procesado se utilizan réplicas del ataché macho.Una vez
fabricado.acabado vy pulido.se aphca cemento Ceka-bond al macho de terraja

antes de enroscaria a la hembra para evitar que se desenrosque durante la

funcidn.No obstante,se puede quitar el macho con una herramienta especial.
Sobredentadura mandibular retenida por imanes Shiner.

Estos imanes vienen en diferentes tamanos:los muni imanes miden 2.4mm. de

altura,y diametro de 3.9mm.Los de tamafo normal tienen una altura de 3.4mm. y
S.5mm. de diametro.

La acccidn entre el iman y su alojamiento permite un ligero movimiento de la

prétesis.El iman sigue conectado al protector,lo que hace que no se formen

burbujas de aire y evita que se “suelte”.

€l iman estandar Shiner puede soportar 680 grs.La retencién det mini iman es
aproximadamente un 30 % menos.

Anclajes de Shiner. El iman y el elemento ferromagnético,.de wuna unica

dimensidn,se suministran en un estuche que contiene todos los elementos

necesarios para su fijacion.La colocacidén es muy similar a la del anclaje Jackson.
Alnclaje Jackson.

Existen dos modelos:convencional y mini.La adaptacién al

implante se efectua con una pieza de conexién de la que existen tres alturas
segun el grosor gingival:altura 3mm.,4mm. y 6mm.

La pieza de conexién se enrosca en el interior del implante con una llave manual
de friccién especial,el mismo dia de la conexién de los implantes.Este elemento
debe sobresalir 1 mm. de la encia para una limpieza dental adecuada.Contiene

una rosca interna,en la que se fija el elemento ferromagnético.el iMan se situa
sobre el elemento ferromagnético.
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Pilar de diente unitario. El pilar de diente unitario del sistema Branemark es un

componente no rotatono de titamo que encaja con presicidon en la fijacion-

implante de utanio osteointegrada.De esta forma se mantiene la armonia ideal de
una interfase de titanio Este pitar se presenta en cinco longitudes diferentes vy
ofrece la opcidn de un Mmanguito cementable o de una restauracion directa.

Los cilindros de oto de cabeza hexagonal del sistema  Branemark se

complementan con un pilar hexagonal especial y un tormillo de pilar.Este cilindro
se asegura coh un pequeno tornillc de oro.Para las técrucas de fabricacidn se
utliza un tornilioc de laboratono estandar.

Core-vent uene otro upo de pilar de diente umitario.un pivote cementable de

titanio o un pivote de plastuco fundible.Todos las pivotes se pueden modificar

para crear las dimensiones necesanas para cada diferente aplicacién.Para gue sea

totalmente adaptable, el pivote fundible es mas wversatilLUna vez terminada fa

corona se cementa el pilar pivote.

Estructuras potencialmente removibles{conexién por tornillos,posiblemente

coronas telescépicas).

Ventajas: la superestructura se puede quitar en cualquier momentao,con lo que se
puede comprobar el estado de los implantes en cuanto a
aflojamientos,profundidad 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 situacién sin demasiadas complicaciones, o bien
pueden utilizarse los anclajes remanentes como soporte de una prétesis
convencional de extrermo hbre en silla de montar.

Desventajas. Los tornillos pueden aflojarse o romperse.Los materiales organicos
pueden descomponerse bacterialmente en las hendiduras y originar compuestos
con olor desagradable.Se puede favorecer el
complicado.

acumulo de placa.Técnicamente

Estructura anclada{cementadal).

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 facilmente en las visitas de
mantenimiento,no existe la posibilidad de sustutucidn.ni de reconversidon sy
hubiese exfoliacidon de un implante.

Las ventajas y desventajas de ambos tpos de estructura o son del todo
absolutas.Se deben evaluar en relacidn con las circunstancias de cada caso.

No se debe considerar el anclaje fijo cuando se realiza una superestructura mas

extensa,que puede abarcar toda la arcada dentana.

Principios de la superestructura.
La reconstruccién protésica depende en cierto grado de la naturaleza del implante
o los implantes utlizados.A parte de esto.existen sin embargo.unas cuantas
reglas aplicables a todos los sistermas de implantes.Dichas reglas se retfieren a dos
puntos: Prevencion de la formacidn de placa y oclusidon funcional.
Favorecer una higiene oral O6ptima. Este aspecto merece prioridad.Las
reconstrucciones protésicas que favorecen el crecimiento de placa y no permiten
una higiene oral dptima contribuyen en gran medida a la inflamacién o
destruccién del tejido periimplantario.
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 impiante deben ser perfectamente accesibles a la limpieza desde
todas sus partes (vestibular,lingual,mesial,distal}.Si los pilares del implante estan
conectados entre si con una barra,ésta debe colocarse lo mas lejos posible de la
mucosa.
En algunos casos existen limites a este requerimiento debido a una distancia
interoclusal reducida,o al espesor de la mucosa.
La prétesis completa,a menudo cubre el poste de! implante y la barra en conjunto
y dispone de un margen funcional bien desarrollado,pero esto resulta ser una
"incubadora” para los microorganismos.Parece mas razonable contornear el borde

de la dentadura normalmente,pero no dejar que lleven la prétesis por la

<0



noche.Esta simple recomendacién ofrece ya ventajas; los cambios inflamatorios
perimplantarios aparecen con menor frecuencia.

Extremo libre mandibular. En este caso resulta relativamente secitllo colocar el
pilar o pilares de implante de manera qQue no se produzca el acumulo de
placa.Esto es en dos formas:

-Un puente con pédnticos higiérucos.Esto resulta posible sobre todo en la zona
posterior,dado que en ese caso el factor estético apenas tiene importancia.

-La corona.que se monta como un anclaje de puente sobre un pilar de implante,se

debe contornear de manera diferente;esto es asi debido a que un pilar de

implante no suele poseer el espesor de un munén dentario normal.
Prétesis corona-puente.
En generallas reglas habituales de la proétesis corona-puente son también

aplicables a las reconstrucciones implantosoportadas {(a excepcién de algunos

rasgos especiales circunstanciaies).

El hecho de que la superestructura sea removible © posea un anciaje fijo

{cementado),se decidird en cada caso de forma individual.En este aspecto no
existe una norma fija,y ambas soluciones presentan cada una ventajas vy
desventajas .

Prétesis totales aseguradas mediante implantes en la mandibula,

En mandibula se colocan por lo general dos implantes en posicién Sptima

respecto a ia morfologia de la cresta y a la base de la prétesis.Para ello resultan
apropiados los implantes de dos piezas de titanio.disponibles como cilindros
huecos,tornilos huecos o tornillos macizos.

En la fase de curacién,el implante no debe sobrecargarse en ninguna
circunstancia.Para esta condicién seria mas aconsejable efectuar un implante en
dos fases,pero el empleo de este método en un sélo tiempo,garantiza una fase
libre de sobrecarga.

La incorporacién definitiva de la prétesis tiene lugar tres meses después de la
intervencion.El objetivo de la fijacion de la prétesis sobre el implante es asegurar

la posicién en la funcién.Gracias al empleo de elementos de anclaje simples como
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por ejemplo,los retenedores individuales o las barras cortas.es posible mantener la
morfologia de la cresta,tal como ha sido formada por la base de la prétesis. A fin
de evitar las fracturas y sobrecontorneados de la base de |la protesis,se elabora

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

estructura de red o como un apoyo o sostén para reforzar la base.

42



CAPITULO 4. FRACASOS.

4.1. Causas de fracasos.

Fracaso y sus consacuencias.
A pesar de la fiabilidad en la indicacidn correcta,hay que recordar que no siempre
se alcanza un 100% de éxito,habiendo asi un fracaso de alrededor aproximado
de! 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 conexién

La fase quirurgica de la conexidn del implante constituye la etapa critica en
implantologia.Se trata,en cualquier caso,de la hora de la verdad.Una vez expuesta

ia cabeza del implante,se sustituye el mundn protector de fa rosca por un Muiidn
de cicatrizacidn transgingival.En esta fase.,la osteointegracién

se controla
mediante:

*Control visual de implante que debe hallarse completamente inmdwvil.
*Control del tono de la percusidn,que debe ser claro y limpio.
*Control radiolégico.que no debe mostrar ninguna zona radiotransparente en la
periferia del implante.
Si no se observa una adecuada integracién ésea del implante y,sobre todo,si se
detecta movilidad,debe retirarse necesariamente el implante.
Cuando ocurre el fracaso:
*Silas condiciones anatémicas lo permiten,se procede al legrado,.nueveo taladrado

y colocacidn inmediata de un nuevo implante,Que necesariamente serd de mayor

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

estimulacidn intraésea descrita por Bert,ltic vy Serfaty(1989).De todos modos.hay
que sefalar que la colocacién voluntaria en la primera intervencién de un implante

infradimensionado representa una falta quirdrgica.Siempre se puede colocar un
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implante mas ancho de otro sistema (p.ej.,.de 4 o0 5.5mm. de didmetwro.en lugar de
3,5.3.8 0 4amm).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.

*Si las condiciones anatdmicas no son favorables,antes de reintervenir hay que
esperar de 3 a 6 meses para la cicatnzacién osea.En general. éste es el momento
en que ocurren los fracasos absolutos.En el peor de los casos.es decir,.cuando no
se puede reintervenir en condiciones adecuadas.el fracaso no entrafia ninguna
gravedad para el paciente.En gencrai.la pérdida 6sea irreversible y el fracaso no
representan  ningun perjuicio para el paciente.que regresa a la situacidn
inicial.motrvo de ta consulta.En estos casos,se puede disenar un tratamiento
mediante las prétesis clasicas.

El proceso de osteointegracidn puede quedar interrumpido por una dehisencia
prematura de un implante.ioc que en algunos casos implicara la necesidad de una
nueva intervencidn quirurgica.Se abren colgajos a los lados del impiante que ha
quedado al descubierto y se cierra bien.Este tipo de complicaciones no es
habitual:puede estar motivada por una serie de factores como el dise”o de los
colgajos y la sutura,irritacidn local debido a la protesis removible que se ha
llevado después de ia operacién o absceso en la sutura.Si el implante queda al
descubierto a las seis semanas de la cirugia o después,no hara falta intervenir
quiragrgicamente,ya que casi siempre que el implante queda al descubierto hay
osteointegracién.No obstante,hay que Iimpiar la zona expuesta con asiduidad,y
conviene usar clorhexidina para reducir los niveles de placa.

Movilidad del implante.

La estabilidad primaria de un implante puede ser anulada cargandolo demasiado
rapido en la fase de cicatrizacién.En el caso de implantes unitarios,este riesgo
estd presente durante los primeros 3 a8 4 meses tras la operacidén y debe evitarse
a toda costa.Una excepcidén a esto lo constituye la ferulizacién de varios
implantes unitarios en la zona anterior mandibular por medio de una barra que se

confecciona inmediatamente después de la operacién.



También puede aflojar un implante la carga incorrecta de implantes vya

cicatrizados con estructuras funcionalmente deficitarias.Se debe prestar mucha
atencién a las condiciones de carga en sus aspectos de oclusién y artculacién a

1a hora de planiticar y colocar el tratanmento protesico.

Cualquier aumento de 1o mowviidad de un implante.nos ndica que debe extraerse

para asi evitar una pérdndu de hueso aun mavyor . Factores adicionales que

favorecen e! aflojarmiento de un implante son la falta de estabihdad, las nfecciones

en el lecho unplantario y ¢! sabrecalentamiento del huesolsobre todo de!l hueso

corucall debido a un tresado con velocidad demasiado atta y falta de

refrigeracién
Degradacion dasea.

En principio,todo desprendimiento del penosto de su sustrate dseo conlleva

cierto grado de reabsorcién 6sea.Ei dafo éseo por sobrecalentarmiento al fresar el

fecho wmplantario conlleva necrosis dsea con

la subsiguiente degradacién
dsea,que en ultima instancia puede ser el ongen de la movilidad del implante.

Al igual que la perniodontitis crénica,los procesos inflamatorios crénicos de la zona

del lecho implantano son causas de aumento de la profundidad del

surco,formacién de bolsas,reabsorcidon ésea y,por uitimo movilidad del implante.
Recesion gingival.

Los factores que pueden ser causa de recesion gingival son:

Tensién en el margen gingival.debido a mucosa alveolar méwvil.

Atrofia de la lamina 6sea vestibular,

Cepillado inadecuado.
Debido a ta posibiliidad que la tensiéon en la zona del pilar pueda ser causa de
recesién gingival y formacién de bolsas,.el pilar debe de estar rodeado de encia

insertada.En los casos Que esto no es posible,se debe retomar el lecho gingival
del implante con una operacién mucogingival

antes O unas pocas semanas
después de la implantacién.
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Lesién nerviosa secundaria.
La hiperestesia,parestesia o0 anestesia que puedan aparecer en fa zona de
inarvacion del nervio mentomnano una vez gue el implante lleva ya colocado un
largo periddo.requiaere un diagndstico radiolégico para saber si el implante se ha
hundido.o si algun proceso osteitico ha ejercido presidn sobre el conterido del
canal mandibular.El unico tratamiento posible es la extraccion del implante.

Fracturas del implante.
Las fracturas de los wmplantes de cilindro hueco son mMmuy taras.kta umdén
anquilistica implantehueso suele requerir una osteoctomia extensa que conlteva un
defecto dseo smportante En el caso de los implantes de cilindro hueco unitarios.se
puede fresar altededor de la parte fracturada con fresas trépano
adecuadas.minimizando asi el defecto 6seo.
En el caso de fracturas del impiante los factores esenciales suelen estar en
relacion con la técrica 3 correspondiente expenencia quirdargica.Sin
embargo,existen tarmbién factores anatdmicos importantes que,si N0 se toman en
cuenta,conilevan consecuencias.

Fractura del torillo det pitar.
A menudo este tipo de fracturas se deben a que las piezas no estan bien
ajustadas.o a discrepancias oclusales,y pueden ir acompanadas de pérdida
osea.En estos casos estan indicadas las radiografias periapicales y un andlisis
detallado de la prétesis.
Los tornilios de pilar fracturados son faciles de guitar,se utdiza una pequefia fresa
redonda con un contraangulo de baja velocidad.Se cambia el sentido de rotacién
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 dificil acceder,para no estropear la rosca de la parte inferior de la

fijacién.
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Pilar - cilindro estropeado.
El titanio puro es un metal blando;se raya y se abolla facilmente.Se puede
deformar por su contacto oclusal prematuro y esto trae como consecuencia
cambiar los pilares estropeados.

Infeccién de aparicion tardia.
De forma analoga a los casos de aparicién de bolsas periodontales.las bolsas
profundas alrededor del implante pueden causar infeccidn tardia.la cual puede
conducir a tormacidn de fistulas vy abscesos de la bolsa. Por ulumo,pueden
extenderse al lecho ¢seo del implante. Su tratamiento require ias mismas medidas
habituales de la terapia parcdontal. La infeccion llega a ser problematica cuando
se establece una degradacién osea y la infeccidon penetra hasta el lumen del
cilindro hueco perforado y asi llega al lumen del hueso.Aparecen entonces
abscesos recurrentes gque normalmente son indicaciones de extraccién del
implante.
Si se retrasa demasiado la extraccidon,puede desarrollarse una osteittls extensa e
incluso una osteomielitis.Las zonas vecinas tales como el seno maxilar,la cavidad
nasal y el contertdo del canal mandibular pueden también liegar a
afectarse,originandose sinusitis maxiar,enfisema dei seno,rinitis o neuritis del
nervio alveolar inferior.

Mala higiene oral.
La mala higiene oral provoca la acumulacién de placa y célculo, y como
consecuencia la inflamacidn gingival.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 sera

ta hipertrofia gingival,
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CONCLUSIONES.

A diferencia de las proéteses clasicas,los implantes osteointegrados ofrecen al
paciente una mavyor estabihdad y funcionalidad.la desventaja de estos es que su
cotizacidn es Mmuy alta y regularmente fraccionada en dolares.lo que no lo hace

muy accesible a todo el publico.

Hemos wvisto qQue para la realizacidn de un implante se necesita de un equipo
multidisiphinario en el gue intervienen entre otros,el cirujano maxilofacial,el médico

general,el radidiogo ademas del protésista y el técnico dental.

La cooperacidn es fuente importante para obtener el resultado esperado.Sin
embargo.no podemos tener un buen implante en una dentadura deficiente porque

esto haria fracazar el resultado de nuestro tratamiento en poco tiempo.

Las platicas que se tengan con el paciente determinaran si es un posible
candidato a portar implantes;amen de presentar una salud bucal y general

aceptable.

Todos estos factores aunados a una buena técnica quirdrgica vy a un buen
tratarmiento prétesico tendran un buen término para el paciente.que podra mejorar

notablemente su calidad de vida y lo hara sentirse mas seguro de si mismo.
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