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1. INTRODUCCION

Hoy en dia la colocacion de implantes dentales ha ido en aumento, ya
gue estos materiales tienen grandes beneficios, tanto en la salud como
en la estética del paciente, y esto ha ocasionado que actualmente los
pacientes busquen esta alternativa como parte de su tratamiento.

Aunque esta practica es confiable, eficaz y segura, como todo acto
quirargico tiene sus riesgos a fracasar, debido a la falta de conocimientos
y experiencia en la materia. Principalmente el fracaso y la presencia de
complicaciones que suelen suceder, es porque los clinicos no toman en
cuenta los factores de riesgo que lleva esta préactica, los cuales se
pueden presentar antes, durante y después de la colocacion de los

implantes.

Aungue los sistemas de implantes son muy eficaces, seguros y poseen
una baja tendencia al fracaso, es de vital importancia que este tipo de
tratamientos sean realizados por personal capacitado en el area, que
posea los conocimientos y las habilidades necesarias para detectar los
factores de riesgo inéditos que se presentan en esta practica, asi como
dar soluciéon eficaz ante cualquier adversidad y sobre todo disminuir al

minimo los fracasos en la rehabilitacién con implantes.

Por ende, antes de que un clinico considere colocar implantes, debe de
tener el conocimiento de los factores de riesgo que estan implicitos en la
rehabilitacion con implantes. El presente trabajo tratard sobre los
principales factores de riesgo que se presentan en esta area, para que
asi los lectores, obtengan de forma clara, sencilla y eficaz el conocimiento

de estos factores y asi hagan conciencia sobre este tema.



El presente trabajo tiene la finalidad de dar a conocer una de las
complicaciones que se presenta con mayor frecuencia en la colocacion
de los implantes, y asi hacer conciencia de la importancia que tiene el
conocimiento de los factores de riesgo en la rehabilitacion con implantes,
para asi disminuir la aparicion de las posibles complicaciones que se
presentan en esta bella préctica.



2.0OBJETIVOS

Objetivo general:

Reconocer los diferentes factores de riesgos que estan relacionados con el

desplazamiento de los implantes dentales al seno maxilar.
Objetivos especificos:

e Reconocer los factores de riesgo que se pueden presentar antes de la
intervencién, durante el acto quirargico y en el postoperatorio.

e Adquirir el conocimiento necesario sobre los factores de riesgo y asi
disminuir este tipo de complicaciones.



3. MARCO TEORICO

3.1 HUESO MAXILAR
El maxilar es un hueso par, neumatico, en su interior alberga a los
senos maxilares, de forma irregularmente cubica, situado en la parte
anterior y media de la cara, caudal al frontal, forma la mayor parte
del macizo facial. Es un cuerpo aplanado en sentido transversal, de

contorno cuadrilatero.?

3.1.1 ANATOMIA DEL HUESO MAXILAR
Este hueso esta formado por dos porciones, una porcion izquierda y una
derecha, que estan unidas en la linea media por la sutura intermaxilar,
observable a la altura del paladar duro, donde se unen las procesos

palatinos de ambas porciones.

Cada maxilar (derecho e izquierdo) estd formado por una gran masa
central llamada cuerpo y cuatro procesos 0seos que sobresalen y se

articulan con otros huesos.?

3.1.2 CUERPO DEL MAXILAR
El cuerpo del maxilar es similar a una piramide de cuatro lados y hueca,
en él se encuentra el seno maxilar, con la base orientada verticalmente
junto a la cavidad nasal y el apice extendido en direccion lateral para

unirse con el hueso cigomatico, que forma parte del pémulo.*?

Para su estudio anatémico el maxilar se puede dividir en caras: nasal,

orbitaria o superior, anterior e infraorbitaria o posterior.
a) Cara nasal o medial:
Forma parte de la pared lateral de la fosa nasal.

b) Cara orbitaria o superior:



Forma parte del suelo de la cavidad orbitaria, es oblicua hacia adelante,
hacia afuera y hacia abajo, aqui se localiza la fisura infraorbitaria, que
desaparece en direccion anterior para convertirse en el conducto
infraorbitario, por esta fisura entran ramificaciones del quinto nervio par
craneal (Trigémino) y vasos que dan ramificaciones al conducto, que
abastecen parte de los dientes maxilares y del tejido adyacente. El borde
medial de esta cara presenta semiceldillas, que se articulan con los

huesos palatinos, etmoides y unguis.*?
c) Cara anterior:

Es ligeramente cOncava e irregular, estd recubierta por la musculatura
facial. Los nervios y vasos infraorbitarios salen del conducto infraorbitario
hacia la cara a través del agujero infraorbitario. Este agujero se encuentra
en la superficie anterior del cuerpo del maxilar, inferior a la orbita y
superior a la fosa canina, que es una depresion superficial que esta

superior y lateral al canino.*?
d) Cara infratemporal o posterior:

Forma la pared anterior de la fosa infratemporal y esta separada de la
cara anterior por una cresta infracigomatica, esta cara es irregularmente
cuadrangular y mira hacia atras y ligeramente hacia afuera, su zona mas
medial es un relieve llamado tuberosidad maxilar, en cuya cara lateral se
pueden observar los orificios alveolares, en su zona supero-medial existe
una pequefia zona triangular rugosa que se articula con el palatino en su
zona orbitaria, por lo que se denomina trigono palatino, esta cara también
se articula con el proceso piramidal del hueso palatino y con el proceso

pterigoides del esfenoides.'? Figura 1.



Figl. Vistas de las caras del maxilar. A) Cara anterior del maxilar, se pueden apreciar las
relaciones anatémicas que posee con los huesos del macizo facial. B) Cara superior del maxilar,
se destaca la relacion anatomica que posee el maxilar con el hueso etmoides (amarillo),
cigomético (naranja) y palatino (azul), ademéas del notable canal infraorbitario. C) Cara

infratemporal del maxilar izquierdo. D) Cara medial, forma la pared lateral de las fosas nasales y

. . 3,4,5,6
se puede apreciar el antro del seno maxilare

3.1.3 PROCESOS OSEOS

a) Proceso frontal:

El proceso frontal o nasofrontal deriva su nombre del hecho de que su
borde medial se une con el hueso nasal, que se extiende hacia arriba
para articularse también con el hueso frontal. La superficie medial forma
parte de la pared lateral de la cavidad nasal y la mitad de la apertura de la
cavidad nasal (conocida como apertura piriforme).*?

10



b) Proceso cigomatico:

Forma parte de la superficie anterior o facial de cada maxilar. Se extiende
en sentido lateral para articularse con el proceso de hueso cigomatico.

a) Proceso palatino

Los procesos palatinos (derecho e izquierdo) se unen para formar las tres
cuartas partes del paladar duro, cada proceso palatino se proyecta
horizontalmente para unirse al proceso del otro lado. El paladar duro
forma el techo de la cavidad bucal y el piso de los cavidad nasal. La linea
de fusién entre los dos procesos es la sutura intermaxilar. Se localiza en
la linea media en direccién posterior desde el agujero incisivo, del cual
emergen ramificaciones del nervio nasopalatino y la arteria homologa que
irriga a la mucosa adyacente. Inmediatamente detras del proceso alveolar

posterior hay una protuberancia 6sea llamada tuberosidad maxilar.*?
b) Proceso alveolar superior

Este proceso se describira con mayor detalle mas adelante. La figura 2

ilustra los procesos del hueso maxilar.

Fig.2 A) Cara infratemporal del hueso maxilar, en la cual se pueden observar los procesos

mediante los cuales se articula este hueso con los demas del macizo facial. B) cara
7,8
inferior del maxilar que muestra los procesos platinos y alveolares superiores.
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3.1.4 ANATOMIA DEL PROCESO ALVEOLAR SUPERIOR
Este proceso presenta forma de herradura, se extiende desde el cuerpo
del maxilar para rodear las raices de los dientes superiores. Dentro de
cada proceso alveolar, las raices de cada diente se incorporan en un
alvéolo individual que se ve en la boca después de una extraccion

reciente.

La forma de cada alvéolo esta estrechamente relacionada con la forma de
las raices del diente a las que rodea.

Los tabiques 6seos que separan los alveolos dentarios son los tabiques
inter alveolares. A nivel de los ultimos 6rganos dentarios se observan
tabigues interradiculares, que subdividen los alveolos en cavidades que

albergan las raices de un mismo diente.

En la cara superficial del proceso se presentan las eminencias alveolares
que son rebordes 6seos elevados que recubren por fuera las prominentes
convexidades de las raices dentales. La eminencia alveolar que recubre
el canino en ambos lados se llama eminencia canina. Medial a la
eminencia canina se halla una fosa poco profunda sobre la raiz del
incisivo superior lateral, llamada fosa incisiva. Lateral y superior a la
eminencia canina se reconoce una fosa sobre las raices de los

premolares superiores, denominada fosa canina.'?

El proceso alveolar se prolonga hacia abajo las caras anterior y posterior

del cuerpo maxilar.? Figura 3.
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Apéfisi palatina

Apétis

Fig.3 A) Esquema representativo del proceso alveolar, con la presencia y ausencia de los

érganos dentarios, vista oclusal. B) Cara infratemporal en donde se pueden observar las
3,78
eminencias de las raices dentarias en el hueso.

3.1.5 ANATOMIA DEL SENO MAXILAR
El seno maxilar es el mas grande de los senos paranasales, se encuentra
en el interior de cada hueso maxilar. Es una cavidad neumatica con forma
de piramide cuadrangular con varias paredes: Una pared medial frente a
la cavidad nasal, una pared posterior frente a la tuberosidad maxilar, una
pared mesiovestibular para la presencia de las fosas caninas, una pared
superior que es el suelo de la oOrbita y finalmente una pared inferior que
estd encima del proceso alveolar y que es la parte inferior del mismo seno

maxilar.

El seno maxilar se comunica con la fosa nasa lateralmente por medio de
un ostium (antro) natural localizado antero-superiormente en la superficie

medial, que drena en el meato medio (figura 4).°
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Fig.4 Tomografia axial computarizada, corte coronal del craneo, donde se puede

observar los senos maxilares.

3.1.5.1 MEMBRANA SINUSAL
Las paredes internas del seno maxilar estan cubiertas por una membrana
mucosa (membrana de Schneider) que esta cubierta por epitelio ciliado
columnar pseudoestratificado formado por células basales, células
columnares y células caliciformes fijadas a la membrana basal: hay
glandulas seromucosas en la lamina directamente por debajo,
especialmente junto a la abertura del ostium. El epitelio continda desde el
epitelio respiratorio nasal. Normalmente el espesor de la membrana varia

de 0,23 mm a 0,5 mm.

La capa epitelial es mas delgada y tiene menos vascularizacion que el
epitelio nasal. En condiciones normales, el epitelio se mantiene humedo
por la secrecion continua de fluido de las células caliciformes y las
glandulas seromucosas. El epitelio transporta el moco producido hacia el
ostium sinusal y lo descarga en las fosas nasales. Este proceso se lleva a
cabo gracias a los 100 a 150 cilios presentes en cada célula columnar,
gue vibran a una frecuencia de aproximadamente 1000 oscilaciones por
minuto. Ya que esta en contacto directo con el aire que respiramos, esta
membrana también actia como una barrera inmunoldgica, aunque en

menor medida que la mucosa nasal.’ Figura 5.
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Fig. 5 Fotografias intraorales donde se observa la membrana de Schneider, el

1
color de la membrana puede variar de rojo(A) a purpura (B).

3.1.5.2 DIMENSIONES
El tamafio promedio del seno maxilar en un adulto es: volumen de
aproximadamente 12 a 15 cm® (con grandes variaciones, de 3,5 a 35,2
cm®); Altura: 36 a 45 mm; Longitud: 38 a 45 mm; Ancho: 25 a 35 mm.

El seno maxilar puede variar mucho en tamafo, y tiende a aumentar de
tamafio con la edad y la pérdida de los dientes, debido a la reabsorciéon
continua de las paredes, tanto en las direcciones antero-posterior, medio-
laterales y supero-inferior. La extensién de esta neumatizacion puede
variar de persona a persona, e incluso en los dos senos de la misma

persona.’

3.1.5.3 SEPTO OSEO
El seno maxilar se extiende normalmente en direccibn anteroposterior
desde las dos regiones hasta el area de los premolares. Los senos a nivel
de los molares son a menudo asimétricos. Dentro de la cavidad, a
menudo se encuentran septos 6seos que se originan desde el suelo
sinusal y se elevan a una altura variable en la pared lateral. Estos septos
de hueso, también llamados septos de Underwood se pueden encontrar

mas a menudo en el primer molar o las areas de los premolares. Se

15



componen de corteza 6sea en una direccidbn vestibular-palatina que
dividen la parte posterior del seno en multiples compartimentos conocidos

como recesos posteriores.g

La altura media del tabique es de unos 8 mm, con valores posibles de
hasta 17 mm. Por lo general son mas gruesas en la base en el suelo del

seno, y luego se disminuyen en el medio.

Se cree que la formacién de septos puede estar ligada a las diversas
fases de la neumatizacion sinusal y al hecho de que los dientes maxilares
se pierden en diferentes periodos (figura 6).°

Fig.6 Fotografias Ay B, ilustran la presencia de septos dseos dentro del seno

MEIETS

3.1.5.4 VASCULARIZACION E INERVACION
El suministro de sangre en el seno maxilar se produce por tres arterias,
todas ellas ramas de la arteria maxilar: 1) la arteria infraorbitaria; 2) el
suministro de la pared medial es dado por la arteria nasal lateral posterior:

3) la arteria alveolar superior posterior.

Este ultimo vaso hace a menudo una anastomosis intradsea con la arteria
infraorbitaria, comenzando en el interior de la pared lateral del seno
maxilar a una distancia media de 19 mm de la base del seno. La porcion
media de la membrana de Schneider se suministra por la arteria

esfenopalatina, la rama terminal de la arteria maxilar. El retorno venoso

16



del seno maxilar es por vena facial, la vena esfenopalatina y el plexo

pterigoideo (figura 7).*°

Fig. 7 Esquema que ilustra las arterias relacionadas con la irrigacién del seno

maxilar.

La inervaciéon del seno maxilar se origina directamente del nervio maxilar,
la segunda rama del quinto nervio par craneal (Nervio Trigémino). Con
sus ramas alveolares superiores posteriores y medias, inerva el piso del

seno en la porcién posterior, junto con los molares y premolares.

La rama alveolar anterior superior con ramas del nervio infraorbitario que
provienen del foramen infraorbitario inerva la pared anterior del seno y el

plexo del nervio dentario superior inerva la membrana de Schneider.

Otras ramas provenientes del ganglio esfenopalatino y del ganglio

pterigopalatino inervan parte de la mucosa posterior del seno.*®
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3.1.5.5 PAREDES DEL SENO MAXILAR INVOLUCRADAS EN CIRUGIA
Las dos paredes dseas mas frecuentemente involucradas en la cirugia

del seno maxilar son la pared mesio-vestibular y la pared medial.

La pared mesio-vestibular se compone habitualmente de una corteza
delgada, que contiene un gran paquete neurovascular: la anastomosis
arterial entre la arteria posterior-alveolar superior con la arteria infra-
orbital y el nervio infra-orbital, que irriga e inerva los dientes anteriores y

el tejido periodontal relacionado.

Los dientes posteriores estdn inervados por ramas neuro-vasculares
procedentes de la tuberosidad maxilar. Este aspecto anatomico tiene
consecuencias debido al estrecho espacio disponible para la cirugia de

antrostomia.*®

3.2 IMPLANTE DENTAL

En la actualidad el empleo de implantes dentales en la odontologia va en
auge ya que estos aditamentos ayudan al clinico a devolver la salud oral, la
funcién, el habla y la estética a los pacientes que han perdido 6rganos
dentarios de forma unitaria o mdultiple. Por lo cual en este capitulo se
presentara de forma concreta los principios basicos de la Implantologia, con
el fin de explicar de forma sencilla la importancia que tienen en el éxito o

fracaso de un tratamiento.

3.2.1 BREVE HISTORIA DE LOS IMPLANTES DENTALES

Desde tiempos muy remotos el hombre ha intentado sustituir los dientes
perdidos, por otros elementos que restauren tanto la funcion como la
estética, y es de gran importancia que se tenga el conocimiento de la historia
de esta disciplina, ya que esto nos lleva a reconocer los errores que se han
cometido a lo largo del tiempo y asi aprender de ellos, con esto se evitara

repetirlos y podremos tener un mejor futuro en esta rama de la odontologia.
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A continuacion se presentan los hechos mas relevantes de la historia de la
implantologia.

El hallazgo antropolégico méas antiguo del cual se tiene registro es un craneo
de una mujer joven encontrado en Argelia, el cual presentaba un fragmento
de falange en el alveolo del segundo premolar superior derecho, con una

antigiiedad de mas de 9000 afios.

En 1931 el arquedlogo Wilson Popenoe descubrio en la Isla de los Muertos
(Honduras) un craneo que data del afio 600 a.C que presentaba tres

fragmentos de concha introducidos en los alveolos.™

En el siglo X el islamico Abulcasis proponia que cuando se caian uno o dos
dientes podian reponerse en sus alveolos y ferulizar con hilo de oro y asi se

mantendrian en la cavidad oral.

En la edad media los barberos pusieron de moda los trasplantes dentales
utilizando como donadores a los plebeyos, sirvientes y soldados de bajo

rango.

Ambrosio Paré aconsejaba volver a colocar el diente en su alveolo, si por

equivocacion se extraia.™!

Durante el siglo XIX y principios del XX se produjo un retroceso en el auge

de la trasplantacion por motivos morales e higiénicos.

En 1809 Maggiolo introdujo el primer implante dental metalico intraalveolar,

colocé un implante de oro en el alveolo de un diente recién extraido.

1901 R.E. Payne presentd su técnica de implantacion, la cual consistia en

colocar una capsula de plata colocada en el alveolo de una raiz.**

1909 Algrave demostro el fracaso de esta técnica, debido a la toxicidad de la

plata en el hueso.
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Entre 1910 a 1915 E. J. Greenfield documento las bases de la Implantologia
moderna, haciendo referencia a las normas sanitarias de limpieza y

esterilidad.**

Durante la Primera Guerra Mundial se insertaron tornillos, clavos y placas en

los hospitales militares.

En la década de los sesentas el investigador sueco Per-Ingmar Branemark y
sus colaboradores fueron los primeros en describir el principio biolégico de la

osteointegracion.

1986-1989 Albrektsson, Zarb y Worthington definieron los criterios de éxito
de los implantes osteointegrados.™*

3.2.2 DEFINICION DE IMPLANTE DENTAL

Un implante enddéseo es un material aloplastico, material inerte que al ser
colocado en el organismo no hara ninguna reaccion desfavorable en éste,
insertado quirargicamente en un reborde residual. Es un dispositivo

designado para ser insertado quirGrgicamente dentro del cuerpo.*?

El implante enddseo se puede definir también como aquel implante colocado
en los maxilares mediante una incision Intraoral en el mucoperiostio, el prefijo

endo significa “dentro” y dstico significa “hueso”.*®

3.2.3 COLOCACION DEL IMPLANTE

Antes de la colocacién de los implantes se deben realizar la anamnesis, la
historia clinica y estudios previos, para tener un diagnéstico certero y
elaborar un plan de tratamiento adecuado, que dé solucién a las necesidades
de cada paciente. Durante esta fase se tiene que evaluar el lecho receptor
clinicamente, asi como radiograficamente, los métodos radiograficos mas
empleados y que deben realizarse de forma rutinaria al colocar implantes son
las radiografias periapicales y la ortopantomografia, que sirven de primera

instancia para valorar el estado general de las estructuras involucradas en
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este procedimiento y asi considerar la posible rehabilitacion con estos
aditamentos, la American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology
establece que todos los pacientes candidatos a la colocacién de implantes
deberan realizarse un estudio radiografico en tres dimensiones, tales como la

tomografia computarizada (Tc) o la tomografia de haz de cono (CBCT).*

Una vez que se da el diagnéstico y el plan de tratamiento, y la elaboracion de
una guia quirargica, se prosigue con la realizacion de la cirugia. Mientras
menos traumatica sea la colocacion quirdrgica de los implantes, mas rapida
sera la cicatrizacion y la formacion de hueso nuevo en el lecho receptor, asi
como en la superficie del cuerpo del implante.'®> Aunque actualmente existe
una gran variedad de sistemas de implantes, todos ellos se colocan de una
forma muy similar, en términos practicos y con fines representativos, se

puede simplificar la colocacién de un implante de la siguiente manera:

a) Incision de la mucosa, la incision que el clinico vaya a emplear
depende del tipo del implante y de las indicaciones de cada casa
comercial.

b) Levantamiento del colgajo, con frecuencia, pero no siempre es
necesario realizar este paso, depende de cada sistema de implantes,
asi como de las indicaciones del fabricante.

c) Preparacion del hueso receptor, para lograr este fin se emplean
diferentes sistemas de fresas quirtrgicas con diametros diferentes.

d) Insercién del implante en el lecho receptor, la técnica de colocacion
dependera del sistema que emplee y de las indicaciones de cada casa

comercial.®®

Para ejemplificar lo anterior en las figuras 8 y 9 se muestran la fase pre

quirargica y la colocacion de implantes de una manera practica.
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Fig. 8 Muestra de forma esquematica la fase prequirurgica, que se emplea en el sistema de
implantes para sobredentaduras LOCATOR®. A) y B) muestran el estudio clinico realizado
en el lecho receptor, C) representa el estudio radiografico yD) la elaboracién de la guia

auirdraica.

Fig. 9 muestra de forma esquematica la fase quirdrgica, que se emplea en el sistema de
implantes para sobre dentaduras LOCATOR®. A) Empleo de la guia quirdrgica para orientar

las osteotomias, B) Empleo del bisturi rotario, para remover el tejido blando, C) Preparacién

del lecho quirargico con fresas quirargicas, D) Colocacion de los implantes y de su
16

aditamento de retencion.
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3.2.4. OSTEOINTEGRACION Y FIJACION PRIMARIA
Después de la colocacion quirargica del implante, hay un proceso de
cicatrizacion o6seo complejo que incluye diferentes fendmenos,
inmediatamente después de la colocacion del implante hay un sangrado
localizado proveniente de la medula désea que posteriormente se
convierte en coagulo. Este codgulo se reabsorbe gradualmente y es
remplazado por tejido de granulacion, hay una proliferacion de vasos
sanguineos, y por consiguiente de leucocitos y células mesenquimatosas
provenientes de las paredes del lecho quirdrgico. Esta proliferacion de
células mesenquimatosas desde la médula circundante, el tejido de
granulacién es sustituida por tejido conjuntivo y finalmente por osteoide.
En este ultimo tejido se depositan cristales de hidroxiapatita, y como
consecuencia se forma hueso inmaduro reticular, gracias a este hueso se
inicia la osteointegraciéon del implante, la figura 10 representa un

esquema resumido sobre el proceso de la osteointegracion.™

Degradacion del
coaguloy
formacion de
tejido de
granulacion

Colocacion del Sangrado Formacion del
implante medular coagulo

Angiogénesis y
proliferacion

Deposito de - o celular
; Formacién de Formacion de :
cristales de (leucocitos y

. ) ) tejido osteoide tejido conjuntivo >
hidroxiapatita células

mesnquimatosas

Hueso inmaduro Maduracion 6sea Osteointegracion

Fig.10 Proceso de osteointegracion. Esquema que plasma los fenédmenos que ocurren en el

lecho auirdraico después de la colocacion de un implante.
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La osteointegracion se puede definir como la conexion intima, directa y
funcional, entre el tejido 6seo vivo sano y la superficie de un implante
dental a nivel microscopico, sometido a carga masticatoria. También

llamada fusién 6sea o anquilosis.?

Schroeder y cols. (1995) designaron el termino de anquilosis funcional
para la intima relacion del implante con el hueso receptor y afirmaron que
se formara hueso nuevo en la superficie del implante, siempre y cuando
se sigan las medidas para realizar la colocacion del implante de forma

atraumatica y que se logre la estabilidad primaria del implante.®

Durante el desarrollo de la implantologia se han utilizado una gran
variedad de materiales que permitan la integra union del cuerpo del
implante con el hueso. El primer material empleado para este fin fue el
acero al vanadio, en 1930 surgieron las primeras aleaciones de cobalto
(Co) y de acero inoxidable. En las décadas de los 60°s y principio de los
70’s se comenzaron a emplear ceramicas, por ejemplo la alimina o el
betafosfato tricalcico, pero debido a que son materiales demasiadamente
fragiles para soportar las cargas masticatorias se dejaron en desuso. En
los 70°s y 80°s los implantes de carbono fueron incorporados al campo de
la implantologia, sin embargo después de 5 afios de su colocacién se

observo el fracaso en el tratamiento con este tipo de implantes.™®

Histéricamente los metales han sido los mejores materiales para la
fabricacion de los implantes dentales, las primeras aleaciones empleadas
para la fabricacion de estos aditamentos fueron las aleaciones de oro
durante las décadas de los 40’s y 50's, pero se observdé que estas
aleaciones solamente inducen una respuesta fibrosa, lo que no permite la
osteointegracion, posteriormente se emplearon aleaciones de acero
inoxidable, cromo, cobalto y tantalio, pero el resultado fue el mismo que el

obtenido con el oro.*® El Gnico material que ha demostrado ser capaz de
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desarrollar la respuesta de osteointegracion a lo largo de los afios es el
titanio (Ti), debido a sus caracteristicas principales que presenta; alta
energia superficial y ser resistente a la corrosion debido a su estabilidad
en su capa de oxido, el Ti tiende a formar una capa de 6xido permanente

y estable la que le proporciona la mayor resistencia a la corrosién.™

La fijacion primaria se puede definir como la obtencion de la estabilidad
mecénica del implante al momento de su colocacién.!” Esta estabilidad
depende de varios factores, tales como las diferentes dimensiones del
lecho quirargico, el diametro del cuerpo del implante insertado, asi como

las irregularidades de la superficie 6sea.**

3.2.5 GENERALIDADES DE LOS IMPLANTES DENTALES
3.2.5.1 COMPONENTES DEL IMPLANTE DENTAL ENDOSEO
A) Cuerpo del implante: es la porcion del implante dental que se
introduce en el hueso, generalmente con aspecto de “tornillo”
aungque también existen otros tipos, este cuerpo se compone de
tres partes:
e Plataforma: porcion superior.
e Cuerpo: Porcién intermedia.

e Apice: es la punta o extremo final.

B) Tornillo de cierre: Después de la colocacion el cuerpo del implante
en el hueso, se coloca sobre éste un tornillo a nivel de la cresta,
con el fin de evitar el crecimiento del tejido blando en el interior del
implante.*?

C) Tornillo de cicatrizacion: tras haberse producido la osteointegracion
(conexion intima, directa y funcional, entre el tejido éseo vivo, sano,
y la superficie de un implante dental a nivel microscopico). Se
realiza una segunda etapa quirargica, en la que se retira el tornillo

de cierre y se coloca el tornillo de cicatrizacion, cuya funcion es
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prolongar el cuerpo del implante sobre los tejidos blandos y permitir
la conformacién de la mucosa gingival con la plataforma del

implante, dando asf lugar al sellado gingival.*

D) Pilar protésico: es la porcion del implante que sostiene la protesis.
Segun el método por el que se sujete la prétesis al implante, se

distinguen dos tipos de pilares:

e Pilar para protesis atornillada

e Pilar para protesis cementada

La figura 11 muestra los componentes de un implante endéseo.*

Fig. 11 Fotografias de los componentes de los implantes enddseos. A) Cuerpo del implante, se puede observar las

partes que lo conforma, B) Tornillo de cierre, C) Tornillo de cicatrizacion.

3.2.5.2 CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE DEL IMPLANTE

Las caracteristicas de la superficie del implante han demostrado influir
positivamente en el proceso de cicatrizacion. De acuerdo con esto, la
modificacion de las caracteristicas de los implantes ha sido una importante
area de investigacion y desarrollo en los ultimos 15 a 20 afios. Se sabe que
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las modificaciones en la composicion quimica y la topografia de la superficie
influyen en la actividad celular y las respuestas del tejido llevando a la mejora
en la osteogénesis. A nivel molecular, las superficies modificadas del
implante aumentan la adsorcion de proteinas séricas, iones minerales y
citosinas, que posteriormente promueven la migracion y la unién celular. Las
caracteristicas de la superficie del implante también pueden ayudar en la
retencion de un coagulo de fibrina, proporcionando de tal modo una via
migratoria para que las células osteogénicas diferenciadas alcancen la

superficie del implante.'®

3.2.5.3 LONGITUD Y ANCHURA

En la actualidad existe una gran variedad de implantes en el mercado, los
cuales tienen caracteristicas propias, dentro de estas caracteristicas
destacan la longitud que puede variar de 8 a 16 mm, aunque también existen
implantes mas cortos de 6mm, asi como mas largos, por ejemplo los de 18
mm. A mayor longitud del implante aumentara de forma directa la superficie
que tendrd en contacto directo con el hueso receptor, lo cual ayudara a la
distribucion de las fuerzas oclusales. El diametro también juega un papel
importante en la disminucion del estrés mecéanico producido durante la
masticacion, los implantes mas anchos disminuyen este estrés. Todas las
medidas y caracteristicas propias de cada implante cambian en funcién de

las distintas casas comerciales.*®

3.2.5.4 FORMA MACROSCOPICA
El disefio macroscépico de los implantes dentales varia dependiendo de
cada casa comercial, cada casa posee distintos modelos de implantes, en

forma general se pueden distinguir principalmente dos tipos:

a) Implantes rectos o cilindricos: una de sus principales ventajas es que
poseen una mayor area funcional, asi ayuda a disminuir la tension en

la interfase implante-hueso, la técnica quirdrgica que se emplea es la
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b)

secuencia progresiva del fresado que va a producir el ensanchamiento

progresivo del lecho quirtrgico.*

Implantes conicos: poseen forma de raiz, es mas ancho en la parte
mas coronal y se adelgaza de forma progresiva hacia la porcion
apical, al poseer esta forma se intenta imitar la anatomia de los
alveolos tras una extraccion. En la técnica quirdrgica empleada en
este tipo de implantes se hace el fresado de la cortical 6sea hasta la
profundidad méaxima de 5 a 7 mm, dependiendo de la longitud del
implante, asi como de las caracteristicas anatdmicas propias del
paciente, posteriormente coloca el implante hasta que el cuerpo queda

totalmente inmerso en el lecho receptor.*®

3.2.5.5 CRITERIOS DE EXITO DE LOS IMPLANTES OSTEOINTEGRADOS

Los criterios que se reconocen a nivel internacional actualmente, para el

éxito en el tratamiento de los implantes osteointegrados son los

propuestos por Albrektsson y cols. (1986) y que fueron complementados

por Zarb y cols. (1989)%° los cuales son:

a)

b)

d)

Un implante aislado e independiente debe ser inmovil cuando se
prueba clinicamente.

Radiograficamente no debe mostrarse ninguna zona radioldcida
alrededor del implante.

La perdida 6sea vertical anual debe ser inferior a 0.2 mm despues del
primer afio de puesta en funcino del implante.

Cada implante debe estar libre de sintomas persistentes y/o
irreversibles, como dolor, infecciones, neuropatias, parestesias o0

lesion de estructuras anatomicas adyacentes.*
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3.3 FACTORES DE RIESGO

3.3.1 DEFINICION DE FACTOR DE RIESGO

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define como factor de riesgo a
cualquier rasgo, caracteristica o0 exposicion de un individuo que aumente su

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién.?

3.3.2 CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Debido a las caracteristicas anatdbmicas propias del maxilar es mas frecuente
que el tratamiento con implantes tenga una mayor incidencia de fracaso en
comparacion con la mandibula. EI maxilar a menudo muestra hueso alveolar
de tipo IV (hueso esponjoso de baja calidad, baja densidad y una capa
cortical muy delgada) %, ademés de tener una estrecha relacion con el seno
maxilar, la cual se va modificando con el tiempo. Tipicamente, la reabsorcion
de la cresta alveolar, la nheumatizacion sinusal y la reaccién inflamatoria en
los tejidos peri-implantales pueden promover el desplazamiento del implante
dentro de la cavidad sinusal

3.3.2.1 CALIDAD DE HUESO

La calidad Osea se refiere a la estructura interna del hueso, la cual es un
factor determinante en el plan de tratamiento, ya que de ella depende el
disefio del implante, la técnica quirirgica que se va a emplear y determinara
el tiempo de cicatrizacion. La consideracion de la densidad 6sea y su
relacion con la Implantologia oral ha existido durante mas de 30 afios, en

1985 Lekholm y Zarb describieron cuatro calidades 6seas.*®

A) Calidad | esta constituida por hueso compacto homogéneo, posee
mayor resistencia a las micro fracturas

B) Calidad Il presenta una gruesa capa de hueso compacto alrededor de
un nucleo de hueso trabecular denso.

C) Calidad Il muestra una delgada capa de hueso cortical alrededor de

un hueso denso trabecular de resistencia favorable.
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D) Calidad IV aparece una capa delgada de hueso cortical alrededor de
un nucleo de hueso esponjoso de baja densidad, posee la menor

resistencia a las micro facturas de todos los tipos de hueso.

La calidad del hueso depende frecuentemente de su posicién en la arcada,
por lo cual se encuentra hueso tipo 1 en la parte anterior de la mandibula
mientras que la zona con menor densidad 6sea se encuentra a nivel

posterior del maxilar.*®

Debido a que el maxilar ayuda a distribuir las fuerzas oclusales, con la
finalidad de proteger el cerebro y la orbita ocular, este hueso pose una
delgada tabla cortical y un hueso trabecular fino que soporta a los dientes. La
densidad 6sea que presenta el maxilar se ve disminuida con la perdida

dental.

3.3.2.2 RELACION DEL SENO MAXILAR CON EL PROCESO ALVEOLAR

En el caso del edentulismo maxilar, el grosor del hueso entre el seno maxilar
y la cresta alveolar tiende a hacerse mas delgado, llegando incluso a valores
inferiores a 1 mm. Los dientes son elementos importantes que trasmiten los
estimulos biomecanicos adecuados para el proceso de remodelacion ésea
alveolar, al faltar los 6rganos dentarios este equilibrio se ve alterado, lo cual
afecta de forma significativa la formacion de nuevo tejido 6éseo, en promedio
se pierden 0.1 mm de hueso por afio, aunque esto puede variar de persona

en persona, dependiendo de la salud del individuo, asi como de su edad.’

Por lo tanto el seno maxilar se neumatiza, el piso tiende a bajar en direccion
caudal, mientras que la cresta alveolar se reabsorbe en direccién contraria,
asi que los individuos edentulos a largo plazo rara vez tienen suficiente
cantidad de hueso que permita la adecuada colacion de los implantes

dentales.
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3.3.3 CONSIDERACIONES PREOPERATORIAS

Estos son algunos de los factores de riesgo mas importantes que se
deben de tener en cuenta, debido a que un mal diagndéstico, una mala
planeacion de la cirugia, la seleccién del tamafio, la forma del implante
equivocadas y asi como no tomar en cuenta la calidad 6sea conllevan

al fracaso del procedimiento.

3.3.3.1 FORMA DEL IMPLANTE DENTAL
Tanto la forma y el tamafio de los implantes que el clinico vaya a
ocupar, dependeran de la zona a tratar y de las caracteristicas propias

de cada paciente.

En muchos estudios se ha observado que los implantes en forma de
cilindro con paredes lisas tienen una mayor taza de desplazamiento
hacia el seno maxilar en comparacion de los implantes en forma coénica
y con presencia de rosca en las paredes del cuerpo, esto se debe a
gue los implantes cilindricos poseen un mismo diametro y pierden
retencion cuando el lecho quirdrgico es sobre trabajado, en cambio los
implantes conicos, mantienen su retencidon en la parte mas coronal ya
que es mas ancha en comparacion con su pocion apical, ademas de
que la presencia de la rosca aumenta el area de contacto entre el

hueso y el cuerpo del implante, lo que da mayor retencion.*®

La longitud también tiene un papel importante en el éxito o fracaso de
los implantes, ya que se ha demostrado que los implantes que llegan a
perforar la membrana sinusal de 2 a 4 mm, no presentan alteracion y
hay una fijaciobn primaria, en cambio cuando se produce una

perforacion mayor a los 4 mm, la fijacion primaria se ve alterada, lo que
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conlleva a una pérdida de retencion y posteriormente podra ocasionar

un desplazamiento del implante hacia el seno maxilar.*®

3.3.4 RIESGOS TRANSOPERATORIOS

a)

b)

Falta de guia quirargica: la guia quirargica tiene como objetivo facilitar
la preparacion del lecho quirargico y permitir el uso eficaz y seguro de
los instrumentos cortantes, asi evitando la lesion a estructuras
anatomicas de relevancia (seno maxilar), especialmente en aquellos
cirujanos que tengan poca experiencia, este auxiliar es de gran ayuda.
Perforaciéon del seno maxilar: es el principal riesgo que ocurre durante
la preparacion del area a rehabilitar, una perforacion del suelo de la
cavidad neumatica, se debe principalmente a una preparacion
deficiente y exagerada del lecho quirdrgico, esto ocurre con mayor
frecuencia en el hueso tipo IV, lo cual va a facilitar que el implante
dental se desplace hacia dicha cavidad. La regién que sufre mas este
tipo de complicaciones es la region posterior del maxilar, dado a que
puede existir una altura insuficiente de hueso alveolar, ocasionada por
una excesiva neumatizacion sinusal, pérdida de molares, reabsorcién
6sea o por todas ellas.®

Sobre calentamiento del hueso: el calor generado en el hueso
receptor durante la colocacién del implante, puede causar la falta de
osteointegracion posterior al acto quirdargico. La temperatura a la que
el hueso es sometido y a partir de la cual se aumenta de forma muy
significativa el riesgo de fracasos en el tratamiento con implantes,
segun Eriksson, es de 47 °C por un minuto o 40 °C a los siete

minutos *3

3.3.5 RIESGOS POSTOPERATORIOS

Estos factores son muy raros pero no imposibles de manifestarse, por lo cual

es de gran importancia que el clinico los conozca para que pueda dar una

atencion adecuada y eficaz ante estas situaciones.
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3.3.5.1 FALTA DE FIJACION PRIMARIA Y OSTEOINTEGRACION
Este punto se considera una de las principales causas en el fracaso del

tratamiento con implantes posterior a su colocacion.

Un hueso muy blando (tipo 4) puede sufrir una gran deformacion e incluso
puede llegar a perderse dicho tejido durante la insercion de un implante de
rosca, lo cual puede resultar en una falta de fijacion primaria y de rigidez del
implante, lo que conllevara al fracaso del tratamiento. El implante siempre
debe de quedar inmavil al finalizar la cirugia. Dado a que si el implante queda
movil, provocara una fibrointegracién, lo que llevara a una seudoartrosis, sin
la presencia de hueso maduro y por ende habra falta de Ila

osteointegracion.?

También en muchos estudios se ha demostrado que los materiales con una
baja tension superficial (20-30 dinas/cm) como las ceras y siliconas, llegan a
ocasionar reacciones de cuerpo extrafio en el organismo, lo que conlleva a la
formacion de una capsula fibrosa alrededor de los implantes, y como

consecuencia la osteointegracion no se lleva a cabo.*®

3.3.5.2 INFECCIONES

Las infecciones periimplantarias son alteraciones que tienen una intima
relacion con la mala higiene del paciente tras la colocacion de los implantes,
y poseen una gran importancia en nuestra area, ya que si estas infecciones
no se previenen o se tratan a tiempo pueden evolucionar a una periimplantitis

en la cual habra pérdida 6sea.

Es de gran relevancia que el clinico tenga el conocimiento de la composicion
y de las caracteristicas propias de las biopeliculas formadas alrededor de los
implantes, con el fin de crear alternativas orientadas a la prevenciéon y
tratamiento eficaz de la colonizacién bacteriana y por ende de las infecciones

ocasionadas por los microorganismos.
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Estas biopeliculas se forman a los pocos minutos, y a pasar unas semanas y
meses se forman colonias complejas de microorganismos de diferentes

especies tanto en los tejidos supra como submucosos.*®

En muchos estudios se han observado que las biopeliculas de la enfermedad
periimplantaria como las formadas en las enfermedades periodontales
poseen caracteristicas similares, ya que en ambas se han observado muchos
agentes patdgenos que ocasionan periodontitis, tales como son los
estafilococos (p. ej., Staphylococcus epidermidis) o peptoestreptococos.® En
las bolsas periimplantarias profundas se han encontrado una mayor cantidad

de microorganismos anaerobios totales y P. gingivalis.

Ademas de bacterias existen otros microorganismo relacionados a la
enfermedad periimplantaria, como lo son el citomegalovirus humano (HCMV)
y el virus de Epstein-Barr (EBV), lo que sugiere que la supresion inmune local

permite la proliferacién de patégenos periodontales.*®

La microbiota encontrada en la gingivitis periimplantaria (inflamacion de
tejidos blandos alrededor del implante) es similar a la asociada con la
periimplantitis, lo que sugiere que la formacion de placa supra mucosa y el
desarrollo de gingivitis periimplantaria son precursores de periimplantitis.™®

3.3.5.3 PERIIMPLANTITIS

Cuando se presenta una pérdida Osea se considera que una infeccion
periimplantaria evoluciona a una periimplantitis y segun proponen Newman y
Flemming (1992) ésta se puede clasificar en diferentes grados, segun las
manifestaciones clinicas, especialmente en la destruccion Osea
periimplantaria, que pueden evolucionar con una transicién continua.® Dicha

clasificacion es la siguiente:
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A) Periimplantitis clase |: destruccion Osea horizontal minima con
ligera pérdida 6sea periimplantaria.

B) Periimplantitis clase Il: destruccion 6sea moderada con pérdida
vertical solitaria.

C) Periimplantitis clase lll: destruccién 6sea horizontal moderada o
intensa con extensa lisis 6sea circunferencial.

D) Periimplantitis clase IV: destruccion d6sea horizontal intensa con
extensa lisis circunferencial y perdida de la pared 6sea lingual o

vestibular.**

La figura 12 representa de forma esquematica la diferencia entre tejido sano,

gingivitis periimplantaria y periimplantitis.

Fig. 12 Diferencia de tejidos en un alveolo rehabilitado con un implante. A) Tejido
11
periimplantar sano, B) Gingivitis periimplantaria, C) Periimplantitis.

3.3.5.4 SOBRECARGA OCLUSAL

Se ha demostrado que las fuerzas oclusales varian dependiendo de la zona
de la arcada, en la regiébn posterior son mayores que en las regiones
anteriores de la arcada. Varios estudios han demostrado que la fuerza de

oclusién méxima en la regién anterior oscila entre 2.45 y 3.5 kg/cm?, mientras
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que la fuerza de oclusion en la regién de los molares oscila del4 a 17.5
kg/cm?. Por tal motivo el &rea superficial que abarcan los molares es mayor
que los demas dientes, ademas de su diametro considerablemente mayor.
Estas dos caracteristicas reducen el estrés sobre el hueso, y como
consecuencia hay menor deformacién del mismo. Por lo tanto, deberan
tenerse en cuenta la disminucién en la cantidad, poca calidad de hueso y el

aumento de las fuerzas en el plan de tratamiento en esta zona del maxilar.*®

Es importante tener en cuenta que el modulo de elasticidad tanto del hueso
como del titanio juega un papel importante, dado a que el mddulo de
elasticidad del hueso es mayor que el del titanio, este tejido sufre mas
deformacion ante un area de estrés mayor al estar en contacto los dos
materiales, hueso e implante, y esto puede explicar la pérdida de hueso.
Ademas el implante carece de algun sistema que amortiglie las fuerzas
oclusales, esto ocasiona la ausencia del mecanismo de defensa del hueso
contra las fuerzas aplicadas en las rehabilitaciones. La consecuencia del
descuido de estos puntos es la progresiva pérdida de hueso.*

La pérdida de hueso crestal y el fracaso temprano del implante tras la carga
puede ocurrir por un exceso de estrés en la interface hueso-implante. Una
vez mas el tipo de la calidad 6sea juega un rol importante, ya que el hueso
tipo 4 muestra la mayor cantidad de deformacién crestal, y la magnitud del
estrés que se extiende rapidamente en sentido apical a lo largo del implante,
puede producir una carga patolégica y por consiguiente el fracaso del

implante.*®

Dado a que la region posterior del maxilar presenta espacios medulares
abiertos y por lo general también tejido fibroso desorganizado, no hay una
disipacion controlada de las fuerzas, lo que conlleva a formarse un ambiente
de micro deformaciones locales, y por consiguiente hay menor cantidad de

hueso en contacto con el cuerpo del implante.*®
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3.3.6 COMPROMISO SISTEMICO Y HABITOS DEL PACIENTE

Es de gran importancia que el clinico conozca el estado de salud del
paciente asi como sus habitos, ya que hay enfermedades sistémicas y
habitos nocivos para salud, como la diabetes, la osteoporosis y el
tabaquismo, que tienen un impacto en los resultados del tratamiento
con implantes, si estas enfermedades son mal tratadas o no reciben
tratamiento, provocan el fracaso en la rehabilitacién con implantes, por
lo que los convierte en factores de riesgo de gran importancia en esta

disciplina.

3.3.6.1 DIABETES
La OMS define a la diabetes como una enfermedad crdnica que aparece
cuando el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no

utiliza eficazmente la insulina que produce y se divide en dos tipos:

Diabetes de tipo 1: también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio
en la infancia y se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y
requiere la administracion diaria de esta hormona. Se desconoce aun la

causa de este tipo de diabetes.?*

Diabetes tipo 2: también llamada no insulinodependiente o de inicio en la
edad adulta, se debe a una utilizacién ineficaz de la insulina. Este tipo
representa la mayoria de los casos mundiales y se debe en gran medida a

un peso corporal excesivo y a la inactividad fisica.?*

El principal factor de riesgo en el fracaso de del tratamiento con implantes en
el paciente diabético es debido al retraso y/o perdida de cicatrizacion. Este
retraso se debe a la glucosilacion de proteinas, lo que conlleva a la
modificacion estructural y por consiguiente sus propiedades fisicoquimicas y
funciones biologicas, tiene mucha relevancia mencionar que la mayoria de

las proteinas del organismo se glucosilan, entre ellas la albumina,
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hemoglobina, colageno, fibrinbgeno, inmunoglobulinas, las cuales ayudan al

proceso de cicatrizacion.®

3.3.6.2 OSTEOPOROSIS Y BISFOSFONATOS

Es una enfermedad sistémica caracterizada por provocar alteraciones en la
estructura macroscopica y microscopica del hueso, esto produce una
disminucién de la resistencia 6sea y aumenta el riesgo de que se produzcan
fracturas. Es producida por varios factores etiologicos, las mas comunes son

la menopausia, cancer y la herencia.™

Los bisfosfonatos son farmacos que se ocupan en el tratamiento de la
osteoporosis, y otras enfermedades como neoplasias y cancer de mama
metastasico. Estos farmacos inhiben la actividad osteoclastica e inactivan el
factor de crecimiento endotelial vascular por lo cual ocasiona efectos
antiangiogénicos. Su afinidad por la hidroxiapatita hace que se distribuya por
todo el esqueleto y su vida media sea muy prolongada, la principal
complicacion que presentan los bisfosfonatos es la osteorradionecrosis de
los maxilares. Lo mas relevante que se debe de tener en cuenta con los
paciente que seran sometidos a la rehabilitacién con implantes que padecen
osteoporosis y consumen bisfosfonatos es el alto riesgo de desarrollar

osteonecrosis en los maxilares, después de la colocacién de los implantes. 2°

3.3.6.3 TABAQUISMO

El tabaquismo es un factor de riesgo muy importante para el fracaso del
tratamiento con implantes, debido a que los fumadores son mas susceptibles
a desarrollar periimplantitis, ocasionado por alteraciones de la respuesta
inmunitaria, y retraso en la cicatrizacion de las heridas, provocada por
vasoconstriccion, microangiopatias, broncopatias, alteracion de la funcién de
fibroblastos, macrofagos y leucocitos y por consiguiente el adicto al tabaco

es mas propenso a la pérdida ésea marginal.*® ?’
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3.4 TECNICA QUIRURGICA CALDWELL-LUC

Esta técnica fue descrita en 1893 por George Caldwell (U.S.A.), y un afo

mas tarde por Guy Luc (Francia). Consiste en el abordaje del seno maxilar

por via vestibular a través de la fosa canina. La entrada al seno puede ser

realizada con martillo y cincel, o mediante uso de fresa.?®

Las

indicaciones para este procedimiento quirdrgico incluyen; la

descompresion del exoftalmo en la enfermedad de Basedow-Graves, el

abordaje del espacio ptérigo-maxilar, fistulas oro-antrales, traumas faciales,

extraccion de cuerpos extrafios, lesiones odontogénicas y neoplasias.?

COMPLICACIONES:

A)
B)
C)
D)
E)
F)

Lesién del nervio infraorbitario.
Lesion de raices dentarias.
Hipoestesia o parestesia del carrillo.
Lesion de los globos oculares.
Enfisema subcutaneo.

Lesién del nervio alveolar superior y de los alveolos dentales.

TECNICA:

A)

B)

C)

Se realiza la incision tipo Newman o semi Newman en el surco
gingivo-vestibular, por encima de los alveolos dentarios, a través de la
mucosa Y el periostio.

Se levanta el colgajo de espesor parcial (incluyendo el periostio) la
insercion de los musculos faciales puede requerir diseccion roma para
liberar la pared anterior del seno.

La exposicion se hace hacia arriba, hacia un punto justo por debajo
del reborde infraorbitario, donde se identifica y preservar
cuidadosamente el nervio infraorbitario. Mediante el uso de un

osteétomo o fresa quirdrgica se abre la pared anterior del seno. Es
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D)

E)

F)

G)

importante que este procedimiento se realice por encima de las raices
dentarias y sin perforar la membrana sinusal. Se retiran todos los
fragmentos de hueso fracturado.

Se prosigue con la perforacibn y remocion de la membrana de
Schneider, mediante el uso de curetas.

Con la ayuda de las pinzas de Kerrison se agranda la abertura hasta
el tamafio deseado, que permita la adecuada exploracion de la
cavidad.

Se procede a realizar el acto quirargico propiamente dicho, los cuales
pueden ser extraccion de cuerpos extrafios del seno maxilar,
tratamiento para la sinusitis cronica, correcciones de los cornetes
nasales medio e inferior o exploracion del seno maxilar en caso de
sospecha de tumores.

El colgajo mucoperidéstico sobre la abertura de la pared anterior se
cierra con sutura reabsorbible, ademas se puede emplear injertos
0seos y mallas para ayudar a la regeneracion Osea del maxilar,

finalmente se suturan los tejidos blandos restantes.?®
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4. PRESENTACION DEL CASO CLINICO

4.1IMETODO

El siguiente caso clinico que se presenta en este trabajo, es un claro ejemplo
de la importancia que tiene conocer los factores de riesgos ya que las
complicaciones que se presentan en la practica de la implantologia, muchas

veces son consecuencias de estos.

En este caso se presento el desplazamiento de un implante dental hacia el
seno maxilar, a los tres meses de su colocacion, para retirar este aditamento

se decidio6 realizar la técnica quirdargica Cadwell-Luc.

4.1.1 PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de 52 afios de edad, aparentemente sana que se
presenta a la clinica privada, siendo su principal motivo de consulta es
rehabilitar el primer molar superior izquierdo. A la exploracion e inspeccién
clinica se observé que este diente no podia ser rehabilitado, ya que
presentaba caries clase IV, por lo cual se propuso como plan de tratamiento
la extraccion del diente afectado y la colocacion de un implante en esta zona,
una vez que la paciente acepto y se realizo la valoracion de los estudios de
laboratorio y de gabinete, se prosiguié con la colocacién del implante.
Después de tres meses de la colocacién del implante se decidié tomar la
impresion fisiolégica para poder rehabilitar protésicamente a la paciente, y
durante este procedimiento se desplazd el implante dental hacia el seno
maxilar.

Por lo cual se programé a la paciente para realizar la extraccion quirdrgica

del implante de la cavidad sinusal, mediante la técnica Cadwell-Luc.
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4.1.2 FASE PRE QUIRURGICA

Se realizan estudios preoperatorios de laboratorio y de gabinete a la
paciente, en los cuales no se hallan datos relevantes de su estado general
de salud, en la ortopantomografia se observa una imagen radiopaca de un
cuerpo extrafio en el seno maxilar izquierdo, correspondiente al implante
dental (figura 13, fuente propia), lo cual confirma la sospecha del
desplazamiento del aditamento a la cavidad sinusal. Una vez realizado el
diagnostico y propuesto el plan de tratamiento se procede a realizar la

intervencién quirdrgica.

Fig.13 Porcion de la ortopantomografia de la paciente donde

se observa el implante desplazado en el seno maxilar
izquierdo. Fuente propia.

4.1.3 Fase quirdrgica

El procedimiento se realiz6 bajo sedacién en un medio hospitalario. El
procedimiento elegido para este caso fue la técnica Cadwell-Luc. La cirugia
comenzé con un acceso en la zona del primer molar superior izquierdo, y con
la elevacién de un colgajo de espesor mucoperiéstico tipo semi Newman,
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también llamado triangular, este tipo de colgajo permite un acceso idéneo a
la pared lateral del seno maxilar. Para realizar la osteotomia de la pared
lateral del seno maxilar se emple6 una pieza quirargica de baja velocidad con
el empleo de una fresa circular, una vez removido el tejido 6seo, se tuvo
acceso a la membrana de Schneider, la cual fue perforada y removida a
través de la ventana 6sea, para obtener un acceso total a la cavidad sinusal.
Inmediatamente después el implante fue localizado y removido con la ayuda
de las pinzas Kelly, finalmente se confrontaron los bordes del colgajo

mediante sutura de seda triple cero (figura 14-21, fuente propia).

Fig. 15 Fotografia clinica que muestra el levantamiento del colgajo. Fuente propia.

43



Fig. 16 Fotografia clinica que muestra la osteotomia de la pared lateral del seno

maxilar. Fuente propia.

Fig. 17) Fotografia clinica que muestra la membrana de Schneider, después

de levantar el colgajo. Fuente propia.

Fig. 18 Fotografia clinica que muestra la perforacion y remocion dela

membrana sinusal. Fuente propia.
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Fig. 19 Fotografia clinica que muestra la ventana 6sea. Fuente propia.

Fig. 20) Fotografia clinica que muestra la extraccion del implante del seno

maxilar con una pinza Kelly. Fuente propia.

Fig. 21 Fotografia clinica que muestra la sutura del colgajo. Fuente propia.
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4.1.4 Fase postquirargica

Después de la extraccion del implante del seno maxilar, no se presento
ninguna complicacién, por lo cual el paciente fue dado de alta del hospital, se
le receto un antimicrobiano y un analgésico para evitar complicaciones
postoperatorias, y en sus citas posteriores a la intervencion no se observo

ninguna alteracion.

4.2 Resultados

Se extrajo de forma minimamente traumatica el implante desplazado, sin
ninguna complicacion transoperatoria ni posoperatoria. Después de realizar
el procedimiento quirdrgico, no hubo presencia de infecciones y de ninguna
otra complicacion. Se dejara un periodo de seis meses para que cicatrice de
forma correcta el abordaje quirdrgico realizado, y después de este periodo se

valorard la posibilidad de rehabilitar con un implante esta la zona.

4.3 Discusion

Los factores de riesgo que se presentan durante el acto quirdrgico de la
colocacion de implantes tienden una mayor prevalencia a producir
complicaciones mayores como es el desplazamiento de un implante dental
hacia el seno maxilar, en cambio los factores posoperatorios tiene un riesgo

poco frecuente de producir este tipo de complicaciones.

Cuando el desplazamiento del implante ocurre después de su colocacién,
muy rara vez sucede esto, se debe principalmente a la falta de
osteointegracion, falta de fijacion primaria, fuerzas oclusales excesivas e
infecciones periimplantarias que se puedan convertir en periimplantitis, y
como consecuencia habra pérdida 6sea y posteriormente aparece este tipo

de complicaciones.?®

Un implante desplazado en el seno maxilar puede producir una reaccion de

cuerpo extrafio y como consecuencia llega a producir una infeccion que
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puede producir una sinusitis y si no se atiende esta infeccion tiene un alto
riesgo de propagarse a otras cavidades y por ende ocasionar un deterioro
significativo en la salud del paciente, por lo cual es importante retirarlo lo
antes posibles, antes de que ocasione alguna alteracion significativa en la

homeostasis del paciente.?®

Otro factor de riesgo de gran importancia es la preparacion inadecuada del
lecho quirdrgico, produce una mala fijacion primaria del implante lo cual
conlleva a aun alto riesgo de desplazarlo hacia la cavidad sinusal, ya sea
durante o después de hacer la intervencion. El tratamiento de eleccion para

solucionar estas complicaciones es la cirugia.*

En el caso reportado, al igual que lo descrito en la literatura, se presenta un
paciente femenino de 52 afios de edad, a la cual se le trato de rehabilitar
protésicamente con un implante, el cual a los tres meses de su colocacion y
durante la toma de impresion fisioldgica se desplazado hacia el seno maxilar
izquierdo, esta es una complicacién referida con poca frecuencia, para
solucionar esta problematica se empled la técnica quirdrgica de Cadwell-Luc,
en la cual se realiza una ventana Osea en la pared lateral del seno maxilar
para tener un acceso directo a la cavidad sinusal y asi retirar el implante

desplazado.
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5. CONCLUSIONES

Es de suma importancia que el clinico conozca todos los factores de riesgo
que se ven involucrados en la aparicion de las complicaciones en la
disciplina de la implantologia, en especial en el desplazamiento de implantes
dentales hacia el seno maxilar, ya que asi podra tomar las medidas
necesarias para evitarlos y por consiguiente no terminar en esta

complicacion.

Todos los factores de riesgo tienen un alto porcentaje de provocar una
complicacion ya sea antes, durante o después de realizar el procedimiento
quirargico, cada uno de ellos se puede presentar, pero los factores
transoperatorios, que son la preparacion inadecuada del lecho receptor, el
sobre calentamiento, y asi como la falta del conocimiento de las
caracteristicas propias de la zona a intervenir son los factores de riesgo que

tienen mas incidencia en esta area.

En cambio los factores posoperatorios tienen una baja incidencia en producir
el desplazamiento de wun implante dental hacia el seno maxilar,
principalmente esto es consecuencia de una preparacion deficiente del lecho
quirdrgico durante la cirugia, lo que conlleva a una falta de fijacién primaria,
lo que da pie a que no se realice la osteointegracion del implante en el

alveolo preparado.

La higiene deficiente del propio paciente puede ocasionar el fracaso en el
tratamiento con implantes ya que si no se corrige este habito puede
ocasionar el aculo excesivo de placa periimplantaria, lo que dara lugar a una
gingivitis implantaria y posteriormente a una periimplantitis, en la cual habra

pérdida 6sea y como consecuencia el fracaso inminente del tratamiento.
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La falta de preparacién es un factor de riesgo de importancia ya que si no se
tiene el conocimiento del procediendo a realizar, la anatomia, fisiologia y de
las posibles complicaciones que se tienen durante la intervencion, el clinico
tiene muchas posibilidades de provocar una iatrogenia y por consiguiente el

inminente fracaso del tratamiento.

Es importante que al momento que se presenta el desplazamiento de un
implante hacia el seno maxilar, el clinico tome las medidas necesarias para
solucionar esta complicacion, y no poner en riesgo la salud del paciente, ya
que este aditamento dentro de la cavidad neumatica puede ocasionar una
reaccion de cuerpo extrafo, lo que puede producir una sinusitis y asi alterar
la homeostasis del paciente, por tal motivo es de suma importancia que se
extraiga lo antes posible.
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