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INTRODUCCION

El ambiente de aprendizaje interactivo genera condiciones favorables al
proceso de ensefianza y aprendizaje, por lo que su utilizacidbn se hace
indispensable para el desarrollo de las areas educativas presentes.

Este recurso interactivo de implantes en cavidad oral, proporcionara un
conocimiento claro sobre la terapéutica usada hoy en dia para el diagnéstico,
planeacion y realizacién de tratamientos orientados a la rehabilitacion de

implantes dentales.

Las modalidades terapéuticas en pacientes parcial y totalmente edéntulos,
comprometen a todos los clinicos en su capacitacion en su uso preciso de los

implantes dentales.

Debido a que la implantologia oral es cambiante y su desarrollo constante, su
estudio y revisién amerita una dedicacion diaria.

Las personas que consulten este recurso, encontrardn material didactico que
brindara informacién representada en distintos formatos que ilustraran sobre el
uso de los implantes dentales.

El uso de este recurso es particular y condicionado a las necesidades de cada

usuario.



1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1 PROBLEMA

En el proceso ensefianza y aprendizaje la informacién es reunida,
organizada y presentada de diversas maneras, la tradicional y la
interactiva. Una presentaciéon fradicional presume un nivel similar de
conocimientos y de capacidades de asimilacion de la informacién por
parte de los asistentes, aqui los instructores controlan su ambiente
porque ellos tienen el monopolio de la informacién, aplicando unas
estrategias de ensefianza favorables para el aprendizaje de adultos, ya
que son interactivas, activas y participativas.

Los programas interactivos de aprendizaje son estructurados de tal
manera que su base de partida’ puede ser escogida libremente para que
la informacién sea presentada en el tiempo, las veces que sean
necesarias y asi el estudiante puede asimilar el conocimiento que se
transmite.

El ambiente de aprendizaje interactivo usa todo su potencial en una
instruccién colaborativa, contextual y activa permitiendo complementar
muchas maneras de aprender de los estudiantes, sintiéndose ellos
independientes y por lo tanto creando un ambiente propicio para sus
necesidades. El orientador tiene el reto de ofrecer experiencias
significativas para cada participante, constituyéndose en entes
facilitadores de la informacién en la medida que guian a los estudiantes
hacia las soluciones. El participante podra interrumpir el programa en
cualquier momento y continuar en el mismo lugar posteriormente.
(Barriga, 2000)
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Actualmente en el Colegio Odontolégico Colombiano no se cuenta con un
recurso de este tipo que contribuya a formar parte del material de consuita

sobre implantes en cavidad oral. Viendo la necesidad de implantar la
tecnologia en el area educativa y reconociendo su importancia como
facilitador en el proceso de ensefianza y aprendizaje, se ha decidido
realizar un recurso interactivo que le permita a estudiantes, odontélogos y
especialistas un conocimiento claro, preciso y practico de implantes en

cavidad oral.

Por lo que cabe preguntarse ;Este recurso interactivo, como material
adicional de consulta, facilitara el proceso de ensefanza y aprendizaje
de implantes en cavidad oral, de quienes lo utilicen?

JUSTIFICACION

La utilizaciéon de este recurso interactivo por estudiantes y profesionales
del area de la salud oral, puede constituirse en una herramienta Gtil en el
diagnéstico, planeacién y realizacion de tratamientos orientados a la
rehabilitacion por medio de implantes dentales.

En la odontologia este aspecto se ha constituido en un factor critico
debido a las necesidades particulares de cada individuo que
permanentemente llegan a la consulta para la solucién de problemas que
se manifiestan en incomodidad e inconformismo.

Actualmente los implantes son una modalidad de tratamiento aceptada
para el reemplazo de los dientes ausentes, y que cuenta con gran
aprobacion dentro del mercado.
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Existen suficientes evidencias cientificas que soportan el tratamiento de
pacientes parcial y totaimente edéntulos a traves de implantes con
distintas modalidades de rehabilitacion.

1.3 PROPOSITO

Este estudio pretende brindar informacién en forma didactica con respecto
al diagnéstico, planeacion y realizacion de tratamientos de implantes
dentales a través de un CD-ROM, a estudiantes, profesionales y

especialistas del area de la salud oral

Se podran observar casos clinicos en fotos y videos, referencias
bibliograficas, materiales y técnicas que tendran tutoriales para la
informacién sumistrada, finalizando con ejercicios de autoevaluacion.

1.4 MARCO LEGAL

Este trabajo pretende, aplicar una modalidad tecnolégica "educacién
virtual" soportada en bases legales y normatividad existente en cuanto a

los procesos de educacion general se refiere.

El objetivo es mejorar el proceso de aprendizaje mediante el uso de
nuevas tecnologias de informacién y comunicaciéon, soportados por
medios pedagogicos virtuales de ensefianza. (CD-ROM). “Trabajando en
la creacion, el desarrollo, y en la transmision del conocimiento, para
promover su utilizacién en los campos en que se esta aplicando esta
metodologia de aprendizaje” (Art. No 6 LEY 115 FEBRERO 8 DE 1994
LEY 30 DE 1992 DIC 28 "LA EDUCACION SUPERIOR".)
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1.5MARCO CONCEPTUAL

El término genérico para Hipermedia, se refiere -usualmente- al uso de
una amplia variedad de medios dentro de una -interfase-. La informacion
es guardada en diferentes medios (voz-sonido, imagenes estaticas - en
movimiento, texto, etc.) y organizada de manera que pueda ser
recuperada y mostrada de diversas formas de manera tal que el usuario
final amplifica su significado y puede generar conexiones e
interpretaciones diversas. La multimedia representa una ventaja como
soporte al proceso educativo, pues presenta y manipula la informacion en
un lenguaje contemporaneo, que ademas permite a maestros y alumnos
jugar con su estructura para lograr diferentes objetivos pedagoégicos.
(Atuesta y cols, 1997)

El ambiente virtual de aprendizaje es el espacio fisico donde las nuevas
tecnologias tales como los sistemas satelitales, el internet, los multimedia,
y la television interactiva entre otros, se han potencializado rebasando al
entorno escolar tradicional para favorecer al conocimiento y a la
apropiacion de contenidos, experiencias y procesos pedagogico-
comunicacionales. Estan conformados por el espacio, el estudiante, el
asesor, los contenidos educativos, la evaluacion y los medios de
informacién y comunicacion. (Barriga, 2000)

El desarrollo de un recurso interactivo necesita una serie de pasos que
incluye la esquematizacion o analisis de necesidades, donde se define el
esquema de aprendizaje y se determina como estructurarlo ajustandose a
las necesidades que se van a transmitir; luego se definen los objetivos
quedando muy claro cuéles son los conocimientos previos que deben ser
asumidos, que temas deben ser incluidos y cudl es su presupuesto; Se

debe realizar una correspondiente recoleccién de materiales que apoyen
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este aspecto, incluyéndose imagenes, videos, informaciones de manuales
ya existentes y archivos de sonidos que reproduzcan el entorno,
descripcion o narracion del tema tratado y finalmente la realizacién del
guién, paso fundamental en la fase de disefio, dado que aqui se
materializa el concepto didactico. (Dustano, 2001)

Este recurso interactivo es una solucién tecnolégica que interviene como
factor dinamico y sistémico del proceso educativo. Este implica el trabajo
inter y multidisciplinario de profesionales de muy distintas procedencias,
ilustradores, animadores, fotégrafos y disefiadores que conviven con
compositores, editores y productores de video con el fin de conseguir un
equilibrio entre la creacion de sus contenidos en desarrollo de la
tecnologia que van a hacerlos accesibles y la gestion de los recursos
temporales, humanos y financieros que se disponen para llevarlo a cabo.
Este recurso debe ser eficaz en el aprendizaje individual, donde el usuario
pueda avanzar de acuerdo a sus propias necesidades. Debe reconocer
las diferencias en el estilo y ritmo del aprendizaje y se debe acceder
cuantas veces se quiera a la informacién sin temor al rechazo o la critica.
Es importante que el usuario pueda avanzar o retroceder y profundizar
acorde a sus propios requerimientos, tomando el tiempo que sea
necesario para que el pueda aprender de acuerdo a sus necesidades.
(Zea, 1994).

La informacién recolectada a través de la Web muestra la existencia de
recursos interactivos con propésitos particulares. Dentro de los cuales se
destacan: los comerciales, con fines educativos y los de medios
informativos.
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Nobel Biocare, calcitek y 3/ ofrecen informacién comercial sobre sus
sistemas de implantes en cuanto a su uso y aplicaciéon. Cada uno
demuestra en forma cientifica sus productos.

La Sociedad Espafiola de Implantes. www.infomed.es/sei/l por medio de su

pagina electronica brinda informacién para odontélogos y distribuyen en
formato DVD para la venta cursos en implantes dentales.

La Academia Americana de Periodoncia www.perio.org/ ofrece informacion
para el publico en general la cual es gratis y da orientacion completa y
didactica para pacientes interesados en implantes.

Seminarios Davidoff brinda informacion para el publico gratuita y ofrece
programas educativos para odontélogos; a través de seminarios online
que se encuentran a la venta y que estan aprobados por la Academy of
General Dentistry. PACE.

www.worldwidelearn.com/continuing.education/dentist-

cde.htmSeminariosDavidoff

www.dentalxchange.com/home/home.jjp Esta direccion electronica tiene un

programa educativo que ofrece cursos virtuales de implantes en linea,
basados en los programas de odontologia, a la venta, se encuentra
aprobado por la ADA Continuing Education Recognition Program (CERP.

www.dentrek.com Esta direccién presenta seminarios educativos online con

énfasis en implantes y que estan a la venta, se encuentran aprobados
por la Academy of General Dentistry. PACE.

American Academy of Periodontology www.mobiltape.com esta sociedad

por medio de esta pagina electrénica presenta programas educativos para
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odontdlogos a la venta en formatos de CD, Tapes, DVD, y Videos de las
reuniones anuales de la AAP desde 1992 hasta 2003 y en Tape de la
conferencia de implantes de 1996.

Quintessence www.mobiltape.com  ofrece paquetes educativos para

odontélogos a la venta en formato de video donde se presenta el
Internacional Simposium on Periodontics and Restorative Dentistry 2000.
Implantes en zona estética, resultados estéticos parte 1 y 2, evolucién de
tratamientos de implantes para maxilares edéntulos parte 1y 2 y factores
de riesgo.
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PROPOSITOS DE LOS RECURSOS INTERACTIVOS
EXISTENTES

PRODUCTOS COMERCIALES EDUCATIVO
Nobel Biocare, K Academia Americana de
Calcitek, 3i, Periodoncia, Quintessence
Astra. publishing company.

Sociedad espaiiola de perio-

doncia y oseointegracion. >

www.dds-online.com. www.

dentalxchange.com, www.

dentrek.com, www.udea.edu.

\ Co. /

MEDIOS INFORMATIVOS

Sociedad Espafola de Periodoncia y Oseointegracion,
Academia Americana de Periodoncia
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MARCO TEORICO

Unidades Tematicas

1.6.1. Cirugia de Implantes. Consideraciones quirdrgicas en el area
anterior y posterior.
Analisis Diagnéstico
Debido a que la colocacién de implantes endodseos, se ha constituido en
una opcién dentro de los planes de tratamiento de pacientes parcial y
totalmente edéntulos, se hace necesaria una evaluacion prequirdrgica

minuciosa que permita predecir el éxito de esta terapia.

El éxito de la terapia de implantes esta basado en los procedimientos de
diagnoéstico, quirargicos y protésicos. El protocolo quirdrgico incluye la
seleccion del paciente, las necesidades de dimensiones 6seas minimas
para su colocaciéon y en algunos casos procedimientos de aumentos de
hueso mediante injertos 6seos. (Lekholm, 1998).

Ao
4?.‘%'?

i’-'ig. 2 Vista preoperatoria

Fig. 1 Rx periapical
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Fig. 3 Vista del defecto
a regenerar.

Fig. 4 Previa
condensacion 6sea,
se posiciona la

membrana.

¢ : ‘ & ¥
Fig. 5 Reposicionamiento
y sutura.

La seleccion de pacientes para los procedimientos de oseointegracion
debe estar basada en las condiciones de salud general y local
(membranas mucosas y maxilares), y en las caracteristicas morfoldgicas
del area a ser operadas. La edad parece no tener influencia en la
seleccién del paciente. Los requerimientos preoperatorios consideran los
estados de salud local, teniendo en cuenta que no deben estar presentes
condiciones patologicas en tejidos duros y blandos de los maxilares, ya
que estos afectarian el establecimiento de una respuesta de integracion
de los tejidos. Algunas de las condiciones orales que deben ser tratadas
incluyen lesiones de la mucosa como estomatitis herpética, candidiasis,
estomatitis inducida por dentaduras, queilosis, reborde alveolares
hiperplasicos, lesiones Oseas como remanentes dentales, dientes
impactados, quistes e infecciones 6seas residuales y varios tipos de
tumores 6seos y mucosos benignos.(Lekholm y Zarb, 1985)
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Con respecto a la anatomia de los maxilares se puede decir que todos
pueden ser ftratados bajo los mismos procedimientos estandares
independientes de a forma y la calidad del hueso. La Unica excepcién de
esta regla general son aquelios maxitares con un reborde residual con
avanzada reabsorcion para los cuales es necesario realizar
procedimientos previos de injerto. La experiencia sugiere que existen 5
grupos generales en los que se divide las formas de los maxilares: a. La
mayoria del reborde alveolar estd presente. Fig. 6 b. Una moderada
reabsorcion del reborde residual ha ocurrido. Fig. 7 ¢. Una avanzada
reabsorcion residual del reborde residual ha ocurrido y solo hay
remanente dseo basal. Fig. 8 d. Alguna reabsorcién del hueso basal ha
comenzado. Fig. 9 e. Una reabsorcion extrema del hueso basal ha
tomado lugar Fig. 10.

xkebm'de Alveolar

Fig.6 Tipo a Fig.7 Tipo b

Reborde Alveolar

Fig.8 Tipo ¢ | Fig. 9 Tipo d
21




Fig.10 Tipo e

Con respecto a la calidad ésea, se han reconocido 4 grupos. Tipo 1. Casi
todo el maxilar presenta un hueso compacto homogéneo. Fig. 11. Tipo 2.
Una gruesa capa de hueso compacto rodea un trabeculado éseo denso.
Fig. 12. Tipo 3. Una delgada capa de hueso cortical rodea a un hueso
denso trabecular de fuerza favorable. Fig. 13. Tipo 4. Una delgada capa
de hueso cortical rodea a un hueso trabeculado de baja densidad. Fig. 14
(Zarb, 1985, Lekholm y Zarb, 1985).

S
i
o

i

Fig. 11 Tipo 1 Fig.12 Tipo 2 Fig.13 Tipo 3
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Fig. 14 Tipo 4

Morris y cols en el 2003, estudiaron los cambios en la estabilidad de los
implantes en cada tipo de calidad dsea (BQ -1, -2, -3, y -4). Esta
informaciéon podria ayudar a identificar implantes bien integrados y
cambios asociados con la amenaza de falla de estos. Varios estudios han
usado el instrumento del Periotest para estudiar la estabilidad de los
implantes. Esta podria ser estudiada durante cada fase del tratamiento
de implantes para cada densidad ésea, y un rango para la satisfaccion
clinica de integracion se podria sugerir. El cambio en la estabilidad de los
implantes sobre el tiempo es diferente en cada tipo de densidad ésea.
Esta claramente demostrado en especimenes histolégicos post muerte
que los cambios en la estabilidad de los implantes con el Periotest son
aparentemente mayores en calidades ¢seas -1y -2 y menorenel -3y -4.
El Periotest es capaz de proveer informacion valiosa concerniente a
cambios favorables o desfavorables en la interfase hueso e implante
después de descubiertos. Ademas, puede ayudar en identificar cuando
un implante esta listo para ser cargado. Un nuevo rango de valores del
Periotest (PTVs -5 a -2) es sugerido para monitorear el estado de los
implantes.

Las caracteristicas de la calidad ésea no siempre son posibles de valorar
mediante radiografias ya que la capa cortical de las superficies de los
maxilares puede enmascarar la calidad ésea de las partes internas;
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situacion que se puede determinar al momento del abordaje quirtrgico.
Existen varias maneras para obtener informacién de la dimension
bucolingual del hueso disponible para la colocaciéon de implantes entre las
cuales tenemos: 1. Trazado éseo: este método requiere anestesia local
en el sitio potencial del implante. La profundidad de los tejidos blandos es
registrada a intervalos y transferida a un modelo de estudio el cual ha sido
seccionado en el area donde posiblemente se colocara el implante. 2.
Tomografia lateral: la informacion recibida de esta pelicula puede ser

aumentada mediante la realizacién de una guia desde un modelo de la
prostodoncia propuesta, pintando este con bario y colocandole al
paciente esta guia mientras la tomografia es tomada. Estas peliculas
tienen la ventaja de ser econémicas y la desventaja de ser dificiles de
leer.3. Tomografias computarizadas: en algunos casos estas son

preferibles a las convencionales. Son mas costosas pero tienen mayor
detalle, son faciles de leer y pueden ser usadas con la misma guia
previamente descrita. (Dula y cols, 2001)

Acorde al numero de implantes a colocar existen una serie de
recomendaciones para el uso de imagenes diagndsticas. En sitios con
implantes unicos si la examinacion clinica indica que existe espesor dseo
y las radiografias estandares recomendadas (intraorales, perfil y
panoramica) revelan adecuada altura 6sea y espacio, no se requieren
imagenes adicionales. Las imagenes de cortes seccionados adicional
(tomografia en espiral y tomografia computarizada reformada multiplanar)
pueden requerirse cuando un sitio de implante esta en relacién cercana
con el canal del nervio como ocurre en la zona mandibular posterior y en
los incisivos centrales maxilares. En maxilares edéntulos, el examen
clinico en conjunto con las radiografias estandares recomendada pueden
proveer suficiente informacion del volumen éseo disponible, las imagenes
de corte seccionado adicionalmente pueden ser requeridas para
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determinar el adecuado volumen 6seo disponible y la necesidad para
aumento de reborde mediante procedimiento de injertos; estas imagenes
también pueden ayudar en la planeacion y prediccion de resultados
protésicos que involucran prostodoncias fijas y en la transferencia de esta
informacion para las guias quirdrgicas en la posicion de los implantes.
Técnicas especiales como los implantes cigomaticos necesitan de estas
imagenes adicionales. En maxilares parcialmente edéntulos el examen
clinico en conjunto con las radiografias estandares recomendadas
podrian formar la base para el plan de tratamiento y determinarian si se
necesitan imagenes de cortes seccionados. La valoracion del volumen
6seo y la topografia, la posicion de estructuras anatomicas adyacentes y
la necesidad para planes restaurativos particularmente en la zona estética
podrian indicar una necesidad para estas imagenes adicionales. En
mandibulas edéntulas, en la mayoria de los casos el examen clinico y las
radiografias estandares pueden proveer una suficiente informacion para el
plan de tratamiento pero, en ciertas circunstancias que involucran una
atrofia extrema o una anatomia inusual, las imagenes adicionales podrian
ser benéficas. Finalmente en mandibulas parcialmente edéntulas el
examen clinico y las radiografias estandares indicarian si se requiere de
imagenes adicionales. Cuando los implantes van a ser colocados en la
proximidad del nervio alveolar inferior, las imagenes de cortes
seccionados podrian proveer una informacién adicional de gran utilidad
para observar el volumen 6seo disponible y su forma en relaciéon con la
posicién del canal del nervio. (Harris y cols, 2002)

La interpretacion radiografica del maxilar presenta algunas dificultades
como la presencia del paladar, incremento en la angulacién del rayo y
relacion con estructuras anatémicas como nariz, seno y hueso cigomatico.
Las estructuras radiograficas mas importantes y que se deben tener en
cuenta en la colocacién de implantes en el area anterior son la espina
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nasal anterior que se observa como una proyeccion triangular en la linea
media del lado bucal, el conducto incisivo que se encuentra ubicado en la
linea media en la parte anterior del paladar a 1.5 cm. atras del incisivo
central y en el punto de confluencia del maxilar con la premaxila.
Generalmente en bocas edéntulas las dos aberturas superiores se

observan en las radiografias. (Liebgott, 1986)

El conducto incisivo puede presentar las siguientes variantes: fuera de la
linea media, en forma de corazén, dos orificios en lugar de uno y 4
aberturas pequenas. (Smith, 1980)

El piso de las fosas nasales constituye otra estructura anatémica de
importancia que se observa en proyecciones del area anterior como una
linea recta ancha y opaca que corre en direccién horizontal, debido a su
configuracion se observa atravesada y al parecer divide el seno. Por su
parte la tuberosidad se observa relativamente radioltcida, con un limite
redondeado localizado después del tercer molar. Finalmente otra
estructura de importancia es el seno maxilar el cual ocupa un area
considerable y presenta un gran numero de variantes. En proyecciones
intrabucales es una zona radiollcida circunscrita por una linea radiopaca
delgada y en extra bucales el limite es mas marcado. En la mayoria de los
pacientes el limite anterior se encuentra en region del canino y primer
premolar y el margen posterior arriba de los terceros molares; el tamafo y
forma son variables. En las vistas de seno pueden aparecer tabiques
Oseos, celdillas, extensiones de los alvéolos y prominencias oOseas.
(Poyton y Pharoah, 1991)

La interpretacién anatémica radiografica de la mandibula contiene dos

estructuras importantes que se deben tener en cuenta para la colocacion
de los implantes dentales. El agujero mentoniano se observa en el area
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de premolares como una zona radiolticida ubicado apicalmente a las
superficies radiculares de estos dientes, muestra las conexiones del
conducto incisivo con el dentario inferior. El conducto dentario inferior es
visible en radiografias de la parte posterior de la mandibula; se observa
radioltcido de 2.5 a 3 mm de espesor, rodeados por lineas opacas en su
limite superior e inferior. Describe una curva entre el agujero mentoniano
y su punto de salida en la rama (agujero mandibular); conserva su grosor
y forma. (Poyton y Pharoah, 1991) Fig. 15

Fig. 15 Radiografia Panoramica

1. Conducto Dentario Inferior
2. Agujero Mentoniano

Los factores mas importantes a considerar cuando se contempla el uso
de implantes dentales en el segmento anterior aparte de las estructuras
anatémicas, son la altura vertical del proceso alveolar y su relacién con la
posicion propuesta de la restauracion final. Ademas es necesario
distribuir de manera correcta el espacio mesiodistal para cada diente.
Un inadecuado reborde en cuanto a forma y tamafio en conjunto con una
encia queratinizada reducida, podrian disminuir la estética de la
restauracion del implante. Estos problemas se pueden magnificar ante la
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presencia de una linea de sonrisa alta o una denticion desalineada. (Jemt
y cols, 1989).

El tratamiento de dientes perdidos en la zona anterior maxilar puede
involucrar problemas dificiles a nivel funcional, estético y psicoldgico,
especialmente en pacientes jovenes que fuera de esto presentan una
buena denticion. Por tal razén diferentes estudios se han realizado para
comparar los diversos sistemas de implantes para el reemplazo de

dientes anteriores.

Kemppainen y cols en 1997, reportaron un porcentaje de éxito del 97.8%
en implantes Astra y del 100% en implantes ITI en restauraciones de
dientes Unicos en el area anterior. Este estudio prospectivo, utilizé 56
implantes ITl y 46 Astra en 82 pacientes. Un implante Astra se perdio
antes de la carga. Los 101 implantes restantes estuvieron libres de
infeccion peri implantaria y no revelaron movilidad a los seis meses.
Todos estos implantes recibieron coronas individuales. Los resultados
obtenidos fueron satisfactorios al examen clinico y radiografico al afio. La
pérdida 6sea marginal fue de 0.13 mm con los Astra y de 0.11mmm con
los ITl. Estos resultados aunque son a corto plazo soportan la aplicacion
de estos dos sistemas de implantes para restauracién con coronas

individuales en el area anterior.

Con el objetivo de expandir la opcion de tratamiento mediante implantes
dentales y optimizar el éxito, la seleccion de estos debe estar guiada por
un numero de consideraciones quirurgicas y requerimientos protésicos
especificos para cada sitio de implante. Los implantes de diametro
pequefio son apropiados en areas de rebordes con dimensiones

angostas o donde el espacio protésico es limitado. Los implantes con
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diametro ancho, se ajustan a regiones posteriores con pobre calidad 6sea
y altura vertical restringida. Estos proveen un alto grado de contacto
implante-hueso, incrementan la estabilidad, reducen la tension del tornillo
del implante e incrementan el perfil de emergencia. (Lazzara, 1994). Fig.
16

Fig. 16
Implante de diametro

ancho

Los implantes de diametro angosto estan indicados en situaciones
clinicas especificas, como por ejemplo, donde existe un hueso
interradicular reducido o una cresta alveolar delgada, y para el reemplazo
de dientes con diametro cervical pequefio. Sin embargo antes de ser
utilizados se debe tener en cuenta los factores de riesgo biomecanico.

(Davarpanah y cols, 2000.) Fig. 17

Fig. 17
Implante de diametro angosto
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Analisis Radiografico: Tomografia Computarizada / Panoramica.

El uso de imagenes diagnéstica es un componente esencial en el plan de
tratamiento de implantes. Hasta finales de los 80, las técnicas
radiograficas convencionales como las intraorales, cefalométricas y
panoramicas habian sido aceptadas como los estandares. Desde el
desarrollo de las imagenes en cortes seccionados, como la tomografia en
espiral y la tomografia computarizada reformada, su uso se ha
incrementado en la evaluacién preoperatoria y en la planificacion de
pacientes que van a recibir implantes dentales. (Harris y cols, 2002).

Schropp y cols en el 2001, evaluaron la eficacia de la tomografia de corte
seccional convencional en la prediccion de un apropiado tamarno del
implante y demostraron que el uso de esta técnica incrementa la eficacia
de las imagenes periapicales y de las panoramicas, con respecto a la
prediccion del tamario apropiado del implante, por un factor mayor de 2.5
comparada con las convencionales intraorales y la panoramica. Ademas
sugiri6 que la tomografia de corte seccional convencional esta
recomendada para la planeacién del tratamiento de una manera acertada

antes de la instalacion de implantes dentales unicos.

Debido a que las imagenes diagnésticas preoperatorias del sitio que va a
recibir un implante son importantes para obtener una prostodoncia
implanto soportada funcional y estética, se debe tener clara las ventajas
que ofrecen las diferentes técnicas radiograficas. Las radiografias
periapicales y panoramicas tienen problemas inherentes que restringen la
exactitud de la imagen, dando como resultado una imagen que solo
representa dos dimensiones. La tomografia computarizada provee
imagenes radiograficas seccionadas que facilitan un apropiado potencial
de valoraciéon del sitio receptor de implantes, situacién que las hace
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mucho mas ventajosas que las intraorales convencionales. (lIplikcioglu y
cols, 2002)

La Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR), han
revisado las diferentes imagenes diagnésticas que la literatura ha
propuesto, y recomendaron después de una revision minuciosa, el uso de
las tomografias de corte seccional como el método de eleccion para la
mayoria de los pacientes que van a recibir implantes dentales. (Tyndall y
col, 2000).

Por su parte Reddy y cols en 1994 ya habian realizado una comparacion
de las ventajas diagndsticas de las tomografias computarizadas Vs las
panoramicas de rutina en la planeacion del tratamiento de implantes
dentales. Mediante este estudio se determin6 que la planeacion en la
longitud de los implantes con las radiografias panoramicas solamente
sobreestimé las medidas reales durante la cirugia, mientras que cuando
se uso la tomografia computarizada no se encontraron diferencias
significativas al momento del abordaje quirtrgico. Estos datos indican
que la tomografia computarizada puede ser de gran valor en la planeacion
del tratamiento de implantes dentales, especialmente cuando es

indispensable saber con exactitud la longitud con la que se cuenta.

BouSerhal y cols en el 2002, realizaron una revision de la literatura para la
seleccion adecuada de imagenes diagnosticas en la planeacion
preoperatoria de implantes dentales. Ellos concluyeron que muchas
situaciones clinicas demandan el uso de imagenes de corte seccionado
para una planeacién 6ptima en la colocaciéon de implantes. Sin embargo,
estas técnicas no son requeridas en aquellos casos donde el examen
clinico revela suficiente ancho de hueso, y donde las radiografias
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estandares, como las intraorales y la panoramica, indican una adecuada
altura 6sea y espacio suficiente para la colocacién del implante.

Pronédstico

El pronéstico de los implantes en cavidad oral, se determina por medio de
criterios de éxito reportados por Albrektsson y cols y Smith y Zarb,
quienes directamente han dirigido sus estudios sobre la definicién de los
tépicos a tener en cuenta en el éxito o fracaso de los implantes.
Asumiendo que la colocacion de los implantes y sus técnicas fueron
aplicadas segun los estandares antes planteados, la evaluacién del
estado de salud de estos debe incluir los siguientes parametros:

1. Elimplante individual debe ser clinicamente inmdvil.

2. No debe haber radiolucidez periimplantaria radiografica.

3. Debe haber ausencia de signos y sintomas persistentes y/o
irreversibles, como dolor, infecciones, neuropatias, parestesia o
violacién del conducto mandibular.

4. Debe haber un éxito de 85% al final de 5 afios de observacién y de
80% después de 10 arios. (Nevins,2001)

Lo antes mencionado se corrobora con diferentes estudios que
demuestran el éxito de esta terapia en las diferentes areas de la cavidad
oral.

Lekholm y cols 1999 realizaron un estudio a 10 afos sobre la
supervivencia de implantes Branemark en maxilares parcialmente
edentulos. Se colocaron 461 implantes en 56 maxilares y 71 mandibulas
de 125 pacientes, 163 prostodoncias parciales fija fueron unidas a los
implantes; el 83% de las prostodoncias se localizaron en las regiones
posteriores. Al final de los 10 afios el rango de supervivencia fue del 90.2
% y 93.7 % para el maxilar y mandibula respectivamente. De las
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prostodoncias fijas originales el 94.3% permanecieron estables al final del
periodo. Se observé una reabsorcién osea marginal menor a 0.7 mm
anual con una salud gingival adecuada. Este estudio reconoce que el
sistema de implantes Branemark es un método predecible y seguro para

restaurar pacientes parcialmente edéntulos.

Por su parte Friberg y cols 2002 realizaron un estudio retrospectivo sobre
el éxito clinico del sistema Branemark en implantes de 3 diametros
diferentes. 99 pacientes se incluyeron en este estudio. Se colocaron un
total de 379 implantes: 146 con didametro de 3.75, 76 con 4.0 mm y 157
con 5.0 mm en 29 mandibulas edéntulas y en 70 parcialmente edéntulas.
El periodo de seguimiento promedio fue de 2 aflos y 8 meses los
resultados indicaron que 8 de los 146 implantes de 3.75 mm fallaron
(5.5%), en los de 4 mm fallaron 3 de 76 (3.9 % y en los de 5 mm 7 de 157
(4.5 %). Todas las fallas se centraron en el maxilar y en huesos tipo b con
calidad osea 2. Tres de los implantes fallaron en hueso con calidad 4.
Esto nos indica que el éxito favorable en huesos con pobre calidad debe
ser tenido en cuenta con el fin de extender el tiempo de cicatrizaciéon para
obtener la mejor estabilidad primaria y secundaria posible.

Jemt y cols 2002 evaluaron el éxito clinico y radiografico a 5 afios de
prostodoncias fijas implantosoportadas maxilares soldadas con cubierta
de titanio o con aleacién convencional de oro. 28 pacientes recibieron las
primeras y 30 las segundas. A estos pacientes se le colocaron 349
implantes. Los resultados indicaron que ambos grupos presentaron un
rango de éxito y supervivencia similar, siendo de 914 % y 94 %
respectivamente al momento de la colocacién del implante y del 94.9 % y
95.6 % al momento de la carga de la prostodoncia. No se observaron
fracturas de los componentes del implante durante el periodo de
seguimiento, sin embargo un paciente de cada grupo perdi6 los implantes
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dentro del primer afio de funcién. Otro paciente con prostodoncia en oro
se le reemplazé la restauracion después de 4 afios, basicamente por
problemas en el material de revestimiento. Este estudio nos determina un
éxito clinico similarmente favorable para ambos tipos de prostodoncias en

maxilares edéntulos después de 5 anos de funcién.

De Bruyn y col 2002 evaluaron el éxito a 3 afios de implantes del sistema
Branemark con superficies maquinadas no rugosas cargadas
inmediatamente o tempranamente con prostodoncias fijas de 12
unidades. 184 implantes fueron colocados en 36 pacientes, 30 con hueso
cicatrizado y 6 con algun diente remanente que fueron extraidos
simultaneamente con la colocacién de los implantes. Los provisionales se
instalaron de 0 a 52 dias después, los resultados arrojaron que 13 de los
184 implantes (7.1%) fallaron dentro de los 3 meses de haber sido
cargados en 5 de los 36 pacientes (13.9%): 1 de 153 implantes (0.7%)
fallaron en hueso cicatrizado y 12 de 31 (39%) fallaron en sitios con
extraccion reciente. Las conclusiones de este estudio indicaron que estos
implantes pueden ser cargados de manera temprana o inmediata con
restauraciones de arcos seccionados en huesos mandibulares
cicatrizados, pero estos no se recomiendan en sitios con extraccion
reciente.

Ekfeldt y cols 2003 cuantificaron los cambios en los niveles de la mucosa
periimplantaria después del tratamiento de pacientes edéntulos con
prostodoncia fijas con implantes endooseos oseointegrados. 20 pacientes
se incluyeron en el estudio. 10 fueron tratados en el maxilar y 10 en la
mandibula. 1 afo después de seguimiento se removieron Ilas
prostodoncias y se midieron los niveles de mucosa periimplantaria con
una sonda calibrada, donde se observé una retraccion mayor en la
mandibula comparado con el maxilar pero hubo grandes variaciones. Los
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valores individuales variaron de -4.5 a 1 mm en la mandibula y de -6 a +6
mm en el maxilar Lo que indica que la recesion del tejido blando
periimplantario ocurre durante el primer afio en mandibulas edéntulas
después del tratamiento con prostodoncias fijas implantosoportadas y es

mayor en el maxilar que en la mandibula.

Meijer y cols 2001 realizaron un estudio para determinar la influencia de la
edad en los tejidos periimplantarios en pacientes tratados con implantes
soportados por sobredentaduras en la mandibula, donde concluyeron que
la pérdida 6ésea media después de 3 afios fue de 1.2 mm en el grupo
joven y de 0.8 mm en el grupo mayor, pero estas diferencias no fueron
significativas por lo concluyé que el éxito clinico de implantes soportados
por sobredentaduras en la mandibula es igualmente exitoso en pacientes

mayores como en jovenes.

Lindquist y cols 1997 realizaron un estudio prospectivo en 47 pacientes
edéntulos tratados con prostodoncias fijas mandibulares soportadas por
implantes oseointegrados Branemark con un seguimiento de 12 a15 anos.
3 de los 273 implantes (1 %) se perdieron, 2 antes de la colocacion de la
restauracion y 1, 6 afios después de la colocacion de la prostodoncia fija.
El rango de éxito acumulativo fue del 98.9%.

Noack y cols 1999 realizaron un analisis de la supervivencia de los
implantes en 883 pacientes con 1964 implantes de varios sistemas con un
seguimiento, documentacién y evaluacion estadistica de 16 afios. Se
colocaron implantes Branemark, Frialit-1,2, IMZ y Linkow. Para todos los
sistemas los implantes mandibulares fueron mas exitosos que los
maxilares. El rango de pérdida preprotésica fue de 1.9 %, y de 4.3%
después de tratamiento protésico.
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Técnica avanzada. Elevacion del piso del seno.

El seno maxilar es una cavidad hueca, alojada en el interior de los
huesos faciales y situado en el cuerpo del hueso maxilar; se encuentra
recubierto por mucosa respiratoria, y frecuentemente se ve afectado por
afecciones inflamatorias que precisan tratamiento médico. En
proyecciones intrabucales es una zona radioltcida circunscrita por una
linea radiopaca delgada y en extra bucales el limite es mas marcado. En
la mayoria de los pacientes el limite anterior se encuentra en regién del
canino y primer premolar de cada lado del maxilar superior y el margen
posterior arriba de los terceros molares; el tamario y forma son variables.
En las vistas de seno pueden aparecer tabiques 6seos, celdillas,

extensiones de los alvéolos y prominencias éseas. (Woo y Lee, 2004)

El conocimiento del suministro arterial de esta region es esencial para los
tratamientos quirtrgicos (colocacién de materiales de injerto, reparacion
de injurias, elevacion del piso del seno, colocacion de implantes dentales).
En estudios realizados en 18 cadaveres humanos se determiné
mediante la inyeccién de una mezcla de latex y Sulfato de Bario en los
vasos arteriales de la cabeza, que este suministro se origina de la Arteria
Alveolar Posterior Superior asi como de la Arteria Infraorbitaria,
encontrandose una anastomosis entre estos dos vasos. (Traxler y cols,
1999)

Uchida y cols en 1998, realizaron un estudio, donde midieron, la longitud
anteroposterior, la altura, espesor y volumen del seno maxilar como una
ayuda para determinar la cantidad de injerto éseo necesaria para la
elevacion del seno. Este analisis se hizo en 59 senos de 32 cadaveres y
los resultados arrojados fueron los siguientes: longitud anteroposterior
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30.1 +/- 5.65 mm, altura 34.6 +/-7.71 mm, espesor 25.40 +/- 571 mm y
volumen 11.3 +/- 4.6 cc. Estos autores concluyeron que la cantidad de
material de injerto necesaria cuando se requiere una elevacion del piso
del seno de 15 mm es de 4.74 cc o mas y si se necesita elevar 20 mm se

requiere de 7.37 cc o mas.

Debido a la gran demanda que existe para la restauracion de zonas
posteriores edéntulas por medio de implantes dentales, y a lo comun que
es encontrarse con maxilares atroficos, con altura 6sea inadecuada,
caracterizados por un seno maxilar neumatizado, diversos materiales de
injerto se han propuesto para el aumento del piso del seno maxilar. El
procedimiento de elevacion del seno fue inicialmente descrito por Boyne
en 1969, y luego fue expandido en los afios 80 tanto por Tatum como por
Branemark y cols. (Annals of Periodontology, 1996)

Woo y Lee en el 2004, mencionaron el aumento del piso del seno maxilar
como parte integral para la restauracién de zonas posteriores maxilares;
pero para poder hacer este procedimiento se debe tener muy clara la
anatomia de esta estructura, ademas sugieren dos técnicas, la
antrostomia lateral clasica, propuesta por Tatum, que es la mas comun, y
la propuesta por Summer, una técnica conservadora a la cresta, como las
mas usadas para la elevacion del piso de seno en maxilares atréficos.

La técnica de elevacion del piso del seno maxilar, propuesta por Tatum,
consiste en un procedimiento quirdrgico donde se realiza un acceso o
ventana en la parte superior de la pared lateral del seno a manera de
bisagra, esta es preparada y rotada internamente a una posicion
horizontal. El nuevo piso del seno elevado, en conjunto con la mucosa
maxilar interna, crearan un espacio que puede ser llenado con materiales
de injerto. (Van der Bergh y cols, 2000)
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Una modificacion de esta técnica, la descrita por Summer, es la
osteotomia de elevaciéon del piso del seno; este es un método menos
invasivo de creacion de sitios con osteotomia por aproximacién a la cresta
en situaciones con insuficiente hueso para la insercion de implantes.
Con largos osteotomos, los injertos 6seos son colocados a través del sitio
de osteotomia para proveer una elevacion del piso del seno y un aumento
del hueso crestal, de tal manera que puedan ser colocados implantes de
mayor longitud. (Defrancq y Vanassche, 2001)

La literatura reporta un estudio donde noventa y nueve implantes fueron
colocados con esta técnica entre 1991 y 1998. La cicatrizacion fue
adecuada, sin ningun signo de reaccion patolégica en el seno maxilar.
Los implantes fueron cargados exitosamente entre un periodo de 6 y 90
meses; ocho implantes no se integraron y tres se perdieron después de
diferentes periodos de carga, lo que arrojé un rango de éxito del 88.6%.
(Cavicchia y cols, 2001)

Diferentes materiales de injertos, han sido utilizados para la elevacién del
piso del seno maxilar con el fin de poder colocar implantes dentales,
cuando zonas posteriores maxilares presentan rebordes atréficos o senos
neumatizados. La evidencia clinica ha comparado, a través del tiempo, el
uso de autoinjertos, aloinjertos, xenoinjertos, y diversos materiales
aloplasticos para este tipo de procedimiento. La utilizacién de injertos
autégenos tomados de area de sinfisis, zona retromolar, tuberosidad del
maxilar, cresta iliaca y calota craneal, se han constituido en métodos
predecibles y exitosos para lograr un aumento en el volumen éseo maxilar
que permita una apropiada colocacién de implantes y unas restauraciones
protésicas estables.(Cordaro,2003; Mc Carthy y cols,2003; Raghoebar y
cols,1997; Raghoebar y cols, 1999; Van der Bergh y cols, 1998;
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Raghoebar y cols, 1993; Blomqvist y cols, 1998; Ten Bruggenkate y
cols,1992; Reinert y cols, 2003; Khoury, 1999.)

También existe clara evidencia en la literatura de la combinacién de los
injertos autégenos con DFDBA, xenoinjertos, e hidroxiapatita para

promover la regeneracion ésea. (Wheeler y cols, 1996)

Froum y cols en 1998, mediante un analisis clinico, histolégico,
radiografico e histomorfométrico determinaron que la adicion de hueso
autégeno a otro tipo de material de injerto en el procedimiento de
elevacion del seno incrementaba substancialmente la formacién de

hueso vital.

Cordaro en el 2003, describidé una técnica quirdrgica que permite el
aumento simultaneo bilateral del piso del seno con la colocacion de
implantes. Este se realizé6 con hueso autégeno tomado de sinfisis
mandibular. Los pacientes tenian una altura de la cresta ésea de 4 mm.
El hueso fue particulado en un mezclador. Después de un seguimiento de
19 meses posterior a la colocacion de las dentaduras parciales
implantosoportadas (colocadas 6 meses posterior al procedimiento
quirurgico), se observé una estabilidad de los implantes a los pilares de
conexion, un contacto claro hueso-implante y ausencia de radiolucidez,
determinando que este es un procedimiento seguro y efectivo.

La utilizacion de aloinjertos, especificamente del DFDBA (Aloinjerto
desmineralizado seco congelado), para este tipo de procedimientos se ha
reportado en la literatura solo y en combinacién con hueso autégeno,
hueso bovino e hidroxiapatita (HA). (Olson y cols, 2000; Landi y cols,
2000; Boeck-Neto y cols, 2002; Nishibori y cols, 1994; Merkx y cols, 2003;
Mazor y cols, 2000)
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Nishibori y cols en 1994, reportaron los resultados del uso del DFDBA
(Aloinjerto 6seo seco congelado desmineralizado) en comparacién con el
hueso autégeno. En un estudio donde se utilizaron ambos tipos de
injerto para la colocacién de implantes, se tomaron muestras 8 meses
postoperatorio en el autégeno y 16 meses después del procedimiento con
el DFDBA. Estos especimenes se observaron bajo el microscopio y se
obtuvo lo siguiente: los especimenes del autégeno demostraron nueva
formacion ésea con incremento en la calidad y cantidad del hueso al
compararlos con los del DFDBA, ademas todos los implantes colocados
dentro del injerto autégeno estaban clinicamente oseointegrados al
segundo estadio (colocacion de la carga). Por su parte los especimenes
de DFDBA demostraron pobre calidad 6sea y aun después de 16 meses
contenian remanentes del material de injerto en la regién préxima a la
membrana sinusal. Estos hallazgos sugieren que los injertos autégenos
producen una adecuada calidad y cantidad 6sea para la colocacion de
implantes mientras que los de DFDBA no son completamente
remodelados por el huésped y pueden producir insuficiente cantidad y
calidad 6sea para la colocacion predecible de implantes.

Sin embargo, la literatura también reporta ventajas similares con el uso de
DFDBA, autégeno, HA y combinaciones entre estos. Olson y cols en el
2000, realizaron un estudio a largo término (5 a 71 meses), donde se
valor6 la colocacion de implantes dentales en procedimientos de
elevacién de seno. Se utilizaron 120 implantes en 45 senos aumentados.
Los materiales de injerto fueron, hueso autégeno, DFDBA, HA, HA
+DFDBA y autégeno +DFDBA. Todos los casos se restauraron
satisfactoriamente con sobredentaduras en barra implanto soportadas o
prostodoncia parcial fija. Se presenté un fracaso en 2.5 implantes entre el
periodo de implantacién y los 36 meses, pero asociados con historia de
tabaco. Al comparar este tratamiento con sitios posteriores donde no se
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habia realizado injertos, la supervivencia de los implantes con todos
estos procedimientos independientemente del material fue de 97.5%
contra un 90.3%. Esto nos demuestra que implantes colocados en senos
aumentados pueden soportar prétesis dentales, pero que ademas
cualquiera de estos materiales puede ser usado con gran predicibilidad.

Por su parte Hanisch y cols en 1999, realizaron un analisis
histomorfométrico donde indicaron que el proceso de mineralizacion de un
aloinjerto (DFDB) en combinacién con un xenoinjerto es incompleto 6
meses después del procedimiento de elevacidon de seno. La nueva
formaciéon ésea se incrementa hacia los 12 meses post aumento, pero
este permanece mas bajo que el volumen del hueso residual.

Los injertos aloplasticos como es el caso de la hidroxiapatita (HA), tienen
una influencia promisoria como material de injerto para aumentos del
seno, su ventaja radica en la habilidad para proveer la estabilidad inicial
requerida para la oseointegracion, pero mas estudios clinicos e
histolégicos son requeridos antes que este material pueda ser
recomendado para procedimientos de rutina de elevacion de seno.
(Hanisch y cols, 1999)

Landi y cols en el 2000, utilizaron la combinacién de Osteograft/N
(hidroxiapatita porosa derivada de bovino) en conjunto con el DFDBA,
observando la capacidad osteoconductiva de ambos materiales mediante
un reporte histolégico e histomorfomeétrico preliminar y considerandolos
una alternativa viable a los injertos autégenos en procedimientos de
elevacioén del seno.

Artzi y cols en el 2002, también realizaron observaciones histopatolégicas
e histomorfométricas en procedimientos de elevaciéon de seno donde se
utilizé HA bovina y se colocaron implantes inmediatamente, comprobando
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que este es un material satisfactorio en estos procedimientos al
examinarse la cicatrizacion del sitio injertado a los 12 meses, la aparente
aposicion 6sea en el area aumentada alrededor de los implantes con
radiografias y la estabilidad e integracion de los tejidos circundantes de
todos los implantes. (Artzi y cols, 2002)

Existe un meta analisis del rango de supervivencia de implantes
colocados en senos injertados. Esta revisiébn determind que la
supervivencia de los implantes con hueso autégeno fue del 90% (484
implantes en 130 pacientes con un seguimiento de 60 meses), del 94%
para una combinacion de HA y autégeno (363 implantes en 104 pacientes
con un seguimiento de 18 meses), 98% para la combinacién de DFDBA y
HA (215 implantes en 50 pacientes con un seguimiento de 7 a 60 meses)
y del 87% para solo HA ( 30 implantes en 11 pacientes con un
seguimiento de de 18 meses). Los resultados para el hueso autégeno
estan basados en seis reportes, el de autégeno mas HA en tres y
DFDBA/HA y HA solo en uno. Aunque los resultados de estudios unicos
no deben tener tanto peso como los otros, este analisis sugiere que el
rango del éxito de los implantes fue similar en todos los materiales de
injerto. (Tong y cols, 1998)

Defrancq y col en el 2001, establecieron que el aumento del piso del seno
maxilar para la colocacion de implantes, es un procedimiento usado para
el tratamiento de pacientes con una muy grande neumatizaciéon y ademas
con atrofia severa (altura del hueso alveolar residual entre 5 y 8 mm) Fig.
18-19-20-21
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Fig. 18 Ne:r:\atizacién Fig. 19 Rx panoramica del 4rea a
e
piso del seno maxilar. elevar, implantar e injertar.

Fig. 20 Diente a extraer y Fig. 21 Instalacion de 2
area a tratar la implantes con elevacion
neumatizacion. simultanea

del piso del seno
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Mucha controversia ha existido con respecto a la colocacién de implantes
dentales simultaneamente con injertos 6seos en procedimientos de
elevacién del seno. La colocacién de implantes dentales asociados con
aumento del seno en maxilares severamente atréficos puede ser
realizada en uno o dos estadios quirdrgicos dependiendo de la altura del
hueso alveolar residual. Un minimo de 4 a 5 mm de esta altura, es
recomendado para una sola fase quirurgica, sin embargo un estudio
realizado en 20 pacientes con altura osea alveolar residual de 1 a 2 mm,
se llevé a cabo para la colocacion de 55 implantes cubiertos con HA
simultdneamente con injerto 6seo autégeno. Todos los pacientes
recibieron prétesis fijas implantosoportadas, con un seguimiento de 26.4
meses (rango entre 15 a 39 meses). No se observo ninguna perdida del
implante después de la carga, y todos los implantes estaban clinicamente
oseointegrados. Sin embargo, sugieren que se debe tener en cuenta
ciertas modificaciones quirirgicas esenciales como son: una ancha
ventana lateral de apertura, el uso de un molino 6seo para homogenizar
el injerto, su condensacion meticulosa y medidas clinicas para garantizar
el paralelismo del implante. (Peleg y cols, 1998) Video clip Aumento del

piso del seno con implantes simultaneos.

La eficacia para la colocacion simultanea de injertos, para aumento del
seno, con implantes dentales en pacientes con menos de 5 mm de altura
del hueso alveolar residual ha sido contraindicada, basada en datos
empiricos. Un total de 160 implantes cubiertos con HA se colocaron
dentro de 63 injertos autégenos en seno maxilar con una altura del
reborde con un rango de 3 a 5 mm. Después de un seguimiento de 2 a 4
afos posterior a la colocacion definitiva de la protesis, se observé un éxito
clinico, radiografico e histolégico, indicando que este tipo de
procedimientos, en un solo estadio quirdrgico, es una opcién factible para
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aquellos pacientes con menos de 3mm de altura de la cresta 6sea. (Peleg
Y cols, 1999)

Cordioli y cols en el 2001, sugirieron que la combinacién de hueso
autoégeno con vidrio bioactivo (Biogran), usado en un solo estadio, para el
aumento del seno, produce una calidad y un volumen suficiente de tejido
mineralizado para predecir la colocacion simultanea de implantes en
pacientes con 3 a 5 mm de altura de la cresta 6sea. (Cordiolli y cols,
2001)

Debido a que una de las complicaciones mas comunes que se pueden
presentar con los procedimientos de elevaciéon del piso del seno es la
perforacion de la membrana sinusal. Marx y Garg en el 2002, propusieron
una novedosa ayuda que le permitia al clinico que este procedimiento
fuese mas predecible y que se evitase tal complicacién. Ellos plantearon
que después que la membrana sinusal habia sido adecuadamente
reflectada, un algodén empapado con un carpule de lidocaina al 2% con
epinefrina 1:100.000 se deja en el sitio por cinco a quince minutos en
cada seno maxilar con el fin de ayudar a crear vasoconstriccion vy
hemostasia. Debido al sorprendente desprendimiento de sangre desde la
membrana del seno y del piso del seno maxilar, esta técnica con el
algodén incrementa la visualizacion directa del seno y de su membrana,
ademas que minimiza el riesgo de perforacién de la membrana sinusal, y

sirve como indicador para valorar el volumen de injerto requerido.

Por su parte, Muronoi y cols en el 2003, plantearon el uso de un balon
nasal hemostatico para separar facilmente la membrana sinusal sin
perforarla. Este aditamento tiene tres grandes ventajas: un bajo riesgo de

perforacion de la membrana sinusal aun en condiciones anatomicas
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complejas, una baja incidencia de infecciones y sangrado, y un corto

tiempo operatorio.
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RETROALIMENTACION

1. La clasificacion C de los rebordes residuales se refiere a una
moderada reabsorcién del reborde residual ha ocurrido.
Correcta () Incorrecta ( x)

2. La clasificacion 3 sobre calidad 6sea se da cuando una delgada capa
de hueso cortical rodea a un hueso denso trabecular de fuerza favorable.
Correcta (x) Incorrecta ( ).

3. Los cambios en la estabilidad de los implantes con el Periotest son
aparentemente mayores en calidades 6seas -1y -2 y menor en el -3 y -4.
Correcta (x) Incorrecta ( ).

4. En las vistas de seno pueden aparecer tabiques ¢seos, celdillas,
extensiones de los alvéolos y prominencias 6seas.
Correcta (x) Incorrecta ( ).

5. De acuerdo a Lazzara, 1994 los implantes con diametro angosto se
ajustan a regiones posteriores con pobre calidad ésea y altura vertical
restringida, ya que proveen un alto grado de contacto implante-hueso e
incrementan la estabilidad.

Correcta () Incorrecta ( X).

6. De acuerdo a Davarpanah y cols, 2000 los implantes de diametro
ancho estan indicados en situaciones clinicas donde existe un hueso
interradicular reducido o una cresta alveolar delgada, y para el reemplazo
de dientes con diametro cervical pequeno.

Correcta () Incorrecta ( x).

7. La Academia Americana de Radiologia Oral y Maxilofacial (AAOMR),
ha propuesto, y recomendado el uso de las tomografias de corte
seccional como el método de eleccién para la mayoria de los pacientes
que van a recibir implantes dentales.

Correcta (x) Incorrecta ( ).

8. De acuerdo a lo propuesto por Nevins en el 2001 debe existir un éxito
de 85% al final de 5 afios de observacion y de 80% después de 10 afios
en | los implantes dentales.

Correcta (x) Incorrecta( ).
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9. El procedimiento de elevacion del seno fue inicialmente descrito por
Boyne en 1969, y luego fue expandido en los afios 80 tanto por Tatum
como por Branemark y cols.

Correcta (x) Incorrecta ( ).

10. Froum y cols en 1998, mediante un analisis clinico, histologico,
radiografico e histomorfométrico determinaron que la adicion de hueso
autégeno a otro material de injerto en la elevacion del seno no
incrementaba la formacién de hueso vital.

Correcta () Incorrecta ( x).

11. Un minimo de 4 a 5 mm de altura de reborde residual es
recomendado para una sola fase quirurgica elevacion de piso de seno y
colocacion simultanea de implantes.

Correcta (x) Incorrecta ( )

12. Peleg y cols 1998 report6 el aumento de piso de seno de rebordes

residuales entre 1 y 2 mm con un éxito de 100%.
Correcta (x) Incorrecta ( )
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1.6.2 Consideraciones en el modo de carga

Implantes no sumergidos

Estos implantes son colocados 1 a 2 mm del nivel de la encia. Los
implantes no sumergidos de un estadio quirdrgico, con extension
transmucosa inmediata usan tradicionalmente sistemas de implantes de
dos estadios. Estos han sido utilizados comunmente para tratar

edentulismo parcial o total Fig. 1-4.
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En un estudio realizado por Kupeyan y May en 1998, reportaron una serie
de diez casos de pacientes tratados con implantes endodseos en la
regibn maxilar anterior con provisionalizacion inmediata usando un
protocolo de un estadio quirargico (Implantes no sumergidos). Los
investigadores encontraron que todos los pacientes experimentaron
minima incomodidad después de este procedimiento. No se presentaron
signos de inflamacién o movilidad durante los primeros seis meses, por lo
que concluyeron que pacientes parcialmente edéntulos en el area anterior
maxilar pueden ser restaurados de una manera estética en una unica

visita clinica.

Varios autores han evaluado el rango de supervivencia de implantes no
sumergidos. Bergkvist y cols en el 2004, realizaron un estudio con
implantes no sumergidos ITI con superficie rugosa (plasma spray de
titanio) en maxilares edéntulos, evaluado el rango de supervivencia
después de 1y 2 afios de carga. Para este estudio se emplearon 25
pacientes con edad promedio de 64 afos con maxilares superiores
edéntulos que recibieron de 5 a 7 implantes y después de un periodo
promedio de cicatrizacion de 6.9 meses se colocaron prostodoncias fijas
implanto soportadas. En total se colocaron 146 implantes. La mayoria de
los pacientes presentaba pobre calidad y cantidad ésea. Se tomaron
parametros clinicos al inicio y dos anuales durante el seguimiento. De la
misma manera se tomaron examenes radiograficos. Los resultados
arrojaron una pérdida 6sea promedio desde los datos iniciales al afio de
carga de 0.24 mm y del primero al segundo afio de carga de 0.15mm.
Cinco de los implantes fallaron, cuatro de los cuales se presentaron antes
de ser cargados. El rango acumulativo de supervivencia fue del 96.6%
después de 1y 2 afios, por lo que este estudio concluye que este tipo de

tratamiento es una alternativa viable en maxilares edéntulos.
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Generalmente ha existido cierta controversia con respecto a la posicién
inicial del implante como determinante de la magnitud del remodelado de
la cresta 6sea. Hartman y Cochran en el 2004 realizaron un estudio para
investigar la cantidad de remodelado 6seo radiografico que ocurre a
través del tiempo usando un sistema de implantes de una pieza. Para
este estudio utilizaron 27 pacientes que recibieron implantes en el maxilar
y 15 en la mandibula. Todos los implantes fueron colocados con una
técnica quirdrgica no sumergida con diferente localizacion del margen
liso-rugoso con respecto a la cresta 6sea alveolar. Los examenes clinicos
y radiograficos fueron tomados al dia de la colocacion de los implantes, a
los seis meses y anualmente por cinco afos. Las medidas lineales
desde radiografias digitalizadas fueron hechas desde el hombro del
implante al primer contacto hueso implante en todos los tiempos. Los
resultados indican una significativa cantidad de remodelado 6&seo
comparado con los datos iniciales, ocurriendo en todos los implantes, a
los seis meses de 1.10mm, ya que en los otros puntos del tiempo no se
mostraron cambios virtuales (0.1mm). Se encontré una relacién entre la
cantidad de remodelado 6seo y la localizacién del margen liso-rugoso con
respecto a la cresta alveolar. Los implantes con el borde liso-rugoso
colocado quirurgicamente debajo de la cresta tuvieron en promedio, una
mayor cantidad de remodelado a los seis meses (promedio 1.72mm) que
aquellos en donde este margen fue colocado en/o cerca de la cresta
(promedio de 0.68mm). En ambos casos este remodelado ocurrié dentro
de los seis meses, alcanzé niveles similares y permanecié virtualmente
incambiable a través de los 60 meses (0.05mm). Este estudio demostré
en pacientes que la magnitud del remodelado 6seo inicial alrededor de
implantes de una pieza depende de la posicion del margen liso-rugoso del
implante en una dimensién apico coronal. Ademas la dimensién, desde la

interfase corona-implante al primer contacto hueso-implante, es
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consistente con la formacién de un ancho biolégico similar al que se

encuentra alrededor de los dientes.

Por su parte Bragger y cols en 1998, realizaron un estudio donde
evaluaron los niveles de la cresta 6sea posquirturgica adyacente a los
implantes no sumergidos. El objetivo fue evaluar la reproducibilidad de un
método radiografico simple para medidas lineales de los cambios en los
niveles de la cresta 6sea adyacente a los implantes no sumergidos ITI,
después de un aio de seguimiento del procedimiento quirargico. En este
estudio se seleccionaron 40 pacientes que habian recibido 57 implantes.
Se les habia tomado radiografias iniciales post cirugia, sin embargo las
imagenes obtenidas no fueron idénticas. Estas radiografias fueron
montadas en diapositivas y proyectadas en una pantalla. Se tomaron
medidas lineales triplicadas mesial y distalimente de los 57 implantes
desde la distancia del hombro del implante hasta la cresta 6sea alveolar,
usando las dimensiones conocidas de los implantes y sus distancias de
referencias internas. Todas las medidas fueron tomadas tres veces, por
lo menos con una semana de diferencia y dos intérpretes alcanzaron a
llegar a un acuerdo general. Al comparar la primera interpretacion con las
segundas solo se pudo hacer lectura de 184 de 228 radiografias ya que
en 44 de estas los interpretes decidieron que la calidad de la radiografia
no les permitia leerlas. La diferencia promedio entre la primera y la
segunda lectura fue de 0.03 mm. Al comparar la segunda lectura con la
tercera se pudieron leer 213 de las 228 radiografias. En este momento
hubo 15 que fue imposible leer. La diferencia promedio fue de 0.00mm.
Para la descripcion de los cambios en el nivel 6seo en un afo, solo se
tomaron los resultados de la segunda lectura. El promedio mesial del
nivel 6seo se localizé a 2.07 mm desde el hombro del implante, mientras
que en el aspecto distal la distancia promedio fue de 2.19 mm. Este

articulo concluye que cuando se evalua los cambios en el nivel 6seo
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periimplantario, usando medidas lineales y distancias de referencias
internas desde los implantes, existen limitaciones metodolégicas. Sin
embargo usando este simple y econémico método, los resultados aqui
obtenidos corresponden con los alcanzados en otros estudios durante la
evaluacion de la pérdida 6sea alrededor de implantes transmucosos (no

sumergidos) ITl esperados durante el primer afo.

Carga Inmediata

El concepto de carga inmediata en implantes de forma radicular para
restauraciones fijas, ha tenido un gran auge en los ultimos cinco afos.
Muchos autores han comentado ciertos parametros que pueden
influenciar los resultados, dentro de estos incluyen el numero de
implantes, la longitud del implante, densidad ésea y habitos del paciente.
El origen del remodelado éseo alrededor de implantes puede ocurrir
desde el trauma quirargico de la insercion o del ambiente mecanico de
tension en la interfase. En el clasico contacto de dos estadios, estos
mecanismos para la reparacién 6sea ocurren de manera coexistente. Un
acercamiento cientifico a la interfase desarrollada es asemejar la
respuesta de cicatrizacion 6sea del trauma (entrelazar la reparacion del
hueso) a la respuesta de la carga mecanica (entrelazar la reaccion del
hueso), por lo tanto la suma de estas dos entidades no resultaria en una
formacion de tejido fibroso ni en la movilidad clinica del implante. (Misch y
Degidi, 2003)

La evidencia cientifica ha demostrado la supervivencia de implantes

dentales que han sido cargados inmediatamente. Algunos clinicos cargan
implantes el mismo dia, mientras que otros esperan 6 semanas. El
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término de implantes cargados inmediatamente deberia referirse
solamente a aquellos que se cargan el mismo dia. Un analisis de la
literatura muestra que la mayoria de implantes cargados inmediatamente,
de hecho, son implantes secundarios. En algunos estudios los implantes
de carga inmediata fueron usados en mandibulas edéntulas en el area
interforaminal y en asociacion con barras; esta ultima situacion es
extremadamente favorable desde un punto de vista biomecanico. Ademas
esto no se puede comparar con casos de protesis fijas provisionales
usadas en edentulismo parcial o total que se insertan el mismo dia, los
cuales son los unicos casos que pueden ser designados bajo el término
de implantes con carga inmediata. Por lo tanto se ha sugerido 2
terminologia IFL= colocacion el mismo dia del diente provisional mas
contacto oclusal e INFL= colocacién el mismo dia del diente provisional
sin contacto oclusal (Degidi y Piattelli 2003) Video clip implante
postexodoncia

Misch Y Wang en el 2003 concluyeron que la mayoria de los reportes
clinicos revelan un rango similar de supervivencia entre la cicatrizacion
de implantes con carga inmediata y la carga a dos estadios (carga tardia)
en pacientes completamente edéntulos. Ellos por su parte realizaron un
estudio prospectivo en 30 pacientes con 31 arcadas que recibian
restauraciones cargadas inmediatamente, soportadas por 244 implantes.
Todos los implantes tuvieron un seguimiento de dos a seis afios después
de la entrega de la prostodoncia. La supervivencia tanto de los implantes
como de las prostodoncias fue del 100% durante este marco de tiempo.
Sin embargo, estos hallazgos no implican que protocolos quirdrgicos
sumergidos no sean necesarios o prudentes en muchos casos. Por lo
tanto estudios futuros podrian encontrar indicaciones basadas en la
cirugia, huésped, implante y condiciones oclusales que relacionen de

manera mas benéfica una técnica vs la otra.
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Degidi y Piattelli en el 2003 realizaron un estudio donde evaluaron desde
un punto de vista clinico implantes con carga inmediata funcional vs
implantes con carga no funcional en varias configuraciones anatémicas.
El estudio incluyé 152 pacientes y un total de 646 implantes. Fueron
colocados implantes en 39 mandibulas totalmente edéntulas, 14 en
maxilares edentulos, 23 mandibulas edéntulas posteriores, 16 mandibulas
edéntulas anteriores, 16 maxilares edentulos anteriores y 15 maxilares
edentulos posteriores. En 65 casos se realiz6 la carga inmediata funcional
(422 implantes) y 116 casos (224 implantes) se realiz6 la carga inmediata
no funcional. En el grupo 1, 6 de los 422 implantes fallaron y en el grupo
2, dos de los 224 fallaron. El resto de los implantes estuvieron
exitosamente oseointegrados y funcionaron satisfactoriamente. Se
concluyé que la carga inmediata funcional y no funcional parece ser una

técnica que da resultados satisfactorios en casos seleccionados.

Jaffin y cols en el 2000 realizaron un estudio donde evaluaron si en
pacientes parcial o totalmente edentulos se podian colocar implantes de
tornillo de titanio y cargarlos dentro de 72 horas. Este estudio incluyé 23
mandibulas y 4 maxilares. Los pacientes debian tener un adecuado
volumen y densidad ésea para un minimo de 4 implantes de 10 mm en la
mandibula y 6 en el maxilar. Se colocaron provisionales fijos dentro de
las 72 horas. El rango de éxito fue de un 95%. Se concluy6 que pacientes
parciales o totalmente edéntulos pueden ser restaurados de manera
predecible con prétesis fijas implantosoportadas inmediatas teniendo en

cuenta ciertos parametros

Chaushu y cols 2001 compararon el éxito clinico de implantes de dientes
unicos cargados inmediatamente en sitios con extraccion reciente y en
sitios ya cicatrizados con seguimiento a 1 afio. 19 implantes se colocaron
en sitios de extraccion reciente y 9 en sitios ya cicatrizados. Se colocaron
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coronas temporales. Al tiempo del segundo estadio quirirgico (3 a 6
meses después de la implantacion los implantes fueron restaurados con
coronas ceramo-metalicas individuales). El rango de éxito fue de 82.4 % y
100 % para implantes inmediatos y no inmediatos respectivamente.
Dentro de los limites de la presente investigacion, se determiné que la
carga inmediata de implantes Unicos colocados en sitios cicatrizados es
una posible alternativa de tratamiento, en sitios con extraccion reciente se

corre un riesgo de falla de aproximadamente 20 %.

Gapski y cols en el 2003 realizaron una revision critica de la literatura con
respecto a implantes con carga inmediata, teniendo en cuenta el éxito del
descubrimiento de las propiedades biologicas del titanio, y ademas de
ciertas desventajas que conllevaba el uso de la técnica de dos estadios
como lo son, incomodidad, molestias y ansiedad asociada con los
periodos de espera tanto para los pacientes como para el clinico. El
objetivo de este articulo fue el de revisar y analizar criticamente la
literatura actual disponible en el campo de implantes cargados
inmediatamente y discutir, basados en la evidencia cientifica, los factores
que pueden influir en esta modalidad de tratamiento. Al seleccionar la
literatura de los ultimos 20 afios se encontr6 que varios estudios han
demostrado la viabilidad y predicibilidad de esta técnica. Sin embargo,
muchos de estos articulos estan basados en datos retrospectivos y casos
no controlados. Los estudios en humanos longitudinales paralelos,
prospectivos y aleatorizados estan basados principalmente en resultados
a corto plazo y los seguimientos a largo término estan aun escasos en
este campo. No obstante, de la literatura disponible, se puede concluir
que la localizacion anatémica, el disefio de los implantes y la restriccion
de las directrices protésicas son la llave para asegurar un resultado
exitoso. Se requiere de estudios futuros, preferiblemente aleatorizados vy,
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longitudinales prospectivos, antes de que esta técnica pueda ser

ampliamente usada.

Otra modalidad de tratamiento propuesta por la evidencia cientifica,
demuestra la realizaciéon de implantes con carga inmediata sin necesidad
de levantar colgajo. Fig. (5-13)

Video clip implante postexodoncia

Fig.5 Radiografia
periapical del 24

“Fig. 7 reoperatoi'

‘ Fig. 8 Demarcacion
del sitio
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| Fig. 10 Fresas de
preparacion

St e G0N . ”. A o
Fig. 11 Fig. 12 Fi i
: ig. 13 vista lateral
Perforacion Colocacion del 9
supracrestal pilar de
cicatrizacion

Rocci y cols en el 2003, realizaron un estudio, donde evaluaron esta modalidad
de tratamiento mediante un andlisis retrospectivo a 3 afos. Se utilizaron 97
implantes del sistema Branemark con superficie maquinada, insertados en los
maxilares de 46 pacientes. Se realizé un modelo pre-quirurgico tridimensional
del tejido blando de los pacientes y de la anatomia existente de los reborde
alveolares, que le permitieron a los clinicos la colocaciéon predeterminada de
los implantes y la conexion de estos a las restauraciones provisionales
prefabricadas. Una guia quirargica con las fresas guias correspondientes a
cada implante fue utilizada. La parte apical del la guia patrén fue equipada con
un perforador de mucosa que realizaba una penetracién de 5 mm en la
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mucosa, creando una abertura que eliminaba la necesidad de elevacién
de colgajo. Se tomaron radiografias en dia de la cirugia y al primero,
segundo y tercer afio de seguimiento. Los resultados de este estudio
mostraron que todos los sitios donde se colocaron implantes,
presentaban paredes Oseas bucales y linguales intactas durante la
cirugia, confirmandose la posibilidad de este protocolo de tratamiento que
a 34 meses de seguimiento tuvo un buen prondstico.

Carga Temprana
La literatura define el modo de carga temprana a aquellas restauraciones

implantosoportadas colocadas en oclusiéon dentro de las tres semanas
posteriores a la insercion del implante Fig. 14--21.

e |

‘F,‘mﬁ%% Fig. 15 Radiografia
ra%iogréfica panoramica con guia

radiografica

Fig. 16 Sitio , Fig. 18 Sistema
quirurgico Prepalraﬁlén del de implante
echo
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Fig.19 Colocacion Fig. 20 Reposicién Fig. 21 Vista oclusal del

del implante y y sutura del colgajo cierre del colgajo
pilar de

cicatrizacion.

Cooper y cols en el 2001 realizaron un estudio prospectivo multicentrico a
3 afos, para determinar la seguridad de una terapia que consistia de
implantes Unicos maxilares anteriores cargados tres semanas después de
su insercion quirdrgica, y la determinacion de hueso cortical
periimplantario y respuesta de la mucosa a este procedimiento. Para este
estudio se escogieron 52 pacientes que habian perdido uno o dos dientes
maxilares anteriores. Se colocaron implantes Astra Tech ST en un
estadio y tres semanas después con pilares ST y coronas provisionales;
siete a 9 semanas después, coronas metal porcelana o totalmente
ceramicas fueron cementadas. Se realizaron examenes clinicos y
radiograficos al inicio, y a los seis y 12 meses. Los resultados arrojaron
un 96.2% de supervivencia independientemente de la longitud de los
implantes, la posicién del diente, y la calidad y cantidad ésea. Un alto
rango de éxito con una repuesta tisular positiva fue obtenida en implantes
Unicos en maxilares anteriores colocados en un estadio quirtrgico y
restaurados en tres semanas. Este sistema de dos componentes se
ajusta a un estadio unico, de protocolo de carga temprana para el
reemplazo de dientes Unicos en zonas estéticas.

A pesar de que la mayoria de los estudios clinicos se han enfocado
principalmente en la carga temprana de implantes dentales
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mandibulares, Steveling y cols en el 2001, reportaron un articulo sobre el
exito de implantes maxilares cargados después de un periodo de
cicatrizacion de tres meses y con un seguimiento de cinco afios. 17
pacientes recibieron implantes Astra Tech para el tratamiento de dientes
unicos (13) y en edentulismo parcial (9). Se les hizo un seguimiento de 5
anos después de la colocacién del implante. Los resultados no mostraron
perdida alguna durante el periodo de observacion. El promedio de perdida
osea marginal fue de 0.5 +/- 0.7 mm después del primer afio, y 0.9+/- 1.6
mm después de 5 afos se concluyé que la carga temprana de implantes
Astra Tech fue altamente exitosa en maxilares parcialmente edéntulos y

en casos unicos después de un seguimiento de 5 afios en funcién.

Ericsson y cols 2000, realizaron un estudio donde revisaron el protocolo
quirargico de 1 y 2 estadios para la colocaciéon de implantes dentales asi
como la cantidad critica de micromovimiento en la interfase hueso
implante para obtener una apropiada oseointegracion. La literatura
relevante soporta la hipétesis de que la uniéon de implantes individuales
tan pronto como sea posible después de la instalacién de un aparato fijo
rigido, podria disminuir el micromovimiento en la interfase hueso implante
facilitando una apropiada cicatrizacion 6sea (oseointegracién). Como
consecuencia de esta apreciacion, el periodo de tratamiento podria ser
reducido significativamente. Finalmente, la importancia de una evaluacion
objetiva de la calidad 6sea y de la estabilidad inicial del implante debe ser
realizada. Esta informaciéon podria facilitar la decision de si cargar los

implantes inmediatamente, tempranamente y tardiamente.
Implantes sumergidos

Los implantes sumergidos son aquellos ubicados a nivel éseo y se

encuentran cubiertos por encia
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Fig. 22 Preparacion del Fig. 23 Insercién
lecho quirurgico del implante

Fig. 24 Sumersién
del implante

La mayoria de los sistemas de implantes endo6seos son colocados
usando dos estadios quirurgicos. Estos estadios estan separados por un
periodo de 4 a 6 meses para permitir la oseointegracion. 7. En el estadio
| de la cirugia, el implante es fijado en el hueso y sumergido bajo la
mucosa. Fig. 25-29.
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Fig.29

Mientras que en el estadio Il, el implante es expuesto y el pilar
transmucoso es conectado al implante Fig. 30-33. (Kupeyan y May, 1998)

Fig. 30

Fig. 3
Muchos de los estudios se han preocupado por la cantidad de

reabsorcion esperada al colocar estos implante y compararlos con los no
sumergidos. Brédgger y cols en 1998 mencionan una reabsorcion similar
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que puede ser esperada después de los procedimientos a dos estadios
quirtrgicos para sistemas de implantes sumergidos al compararlos con
los no sumergidos. Ademas un promedio de la pérdida de la cresta 6sea
temprana también fue reportado de manera similar tanto para los

sistemas de implantes no sumergidos como para los sumergidos.

Carga Tardia

La definicién de tiempo de carga tardia esta determinada por el concepto
de que un periodo de cicatrizacion de cuatro a seis meses sin carga es
necesario para obtener un tejido 6seo mineralizado en la interfase del
implante dental. (Degidi y Piattelli, 2003)

Sin embargo, es importante enfatizar que estos periodos de tiempo han
sido estructurados empiricamente y nunca fueron verificados
experimentalmente. Ademas es importante definir si estos limites de
tiempo son esenciales para obtener la oseointegracion de los implantes
dentales, o si estos son solo practicas de tratamiento, como han sido

recientemente sugeridas. (Szmukler-Moncler y cols, 1998)

Se debe recordar que este principio de periodo de cicatrizacién sin carga
fue propuesto por Branemark al tiempo cuando los pacientes presentaban
frecuentemente pobre calidad o limitada cantidad 6sea; el disefio de los
implantes no habia alcanzado la perfecciéon, implantes cortos eran
usualmente colocados, los procedimientos quirdrgicos no eran los ideales
y los implantes aun tenian problemas de naturaleza mecanica. Hoy en dia
el alto nivel de predicibilidad en la implantologia dental ha sido bien
demostrada y documentada por lo tanto, algunos protocolos
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RETROALIMENTACION

1. Los implantes no sumergidos son colocados 1 a 2 mm del nivel de la
encia y también se llaman de un estadio quirurgico.
CORRECTO ( X) INCORRECTO ( )

2. Misch y Degidi, 2003 proponen que la carga inmediata se genera con
la respuesta de cicatrizacion 6sea del trauma (entrelazar la reparaciéon
del hueso) a la respuesta de la carga mecanica (entrelazar la reaccion del
hueso), dando como resultado la no formacién de tejido fibroso vy la no
movilidad clinica del implante.

CORRECTO ( X) INCORRECTO ( )

3. Degidi y Piattelli 2003 han sugerido 2 terminologia INFL= colocacién el
mismo dia del diente provisional mas contacto oclusal e IFL= colocacion
el mismo dia del diente provisional sin contacto oclusal.

CORRECTO ( ) INCORRECTO (X)

4. La literatura define el modo de carga temprana a aquellas
restauraciones implantosoportadas colocadas en oclusién dentro de las
seis semanas posteriores a la insercion del implante.

CORRECTO ( ) INCORRECTO (X))

5 . Ericsson y cols 2002, reportan literatura relevante que soporta la
hipétesis de que la unién de implantes individuales tan pronto como sea
posible después de la instalacion de un aparato fijo rigido, podria
disminuir el micromovimiento en la interfase hueso implante facilitando
una apropiada cicatrizacion 6sea (oseointegracion).
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CORRECTO ( X) INCORRECTO ( )

6. Los implantes sumergidos son aquellos ubicados a nivel 6seo y se
encuentran cubiertos por encia.
CORRECTO ( X)) INCORRECTO ()

7. Kupeyan y May, 1998 mencionan que en el estadio | de la cirugia, el
implante es expuesto y el pilar transmucoso es conectado al implante
mientras que en el estadio Il el implante es fijado en el hueso y sumergido
bajo la mucosa.

CORRECTO ( ) INCORRECTO (X)

8. Degidi y Piattelli, 2003 mencionan la definicién de tiempo de carga
tardia la cual esta determinada por el concepto de que un periodo de
cicatrizacion de cuatro a seis meses sin carga es necesario para obtener
un tejido éseo mineralizado en la interfase del implante dental.
CORRECTO ( X ) INCORRECTO ( )
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1.6.3 Consideraciones Prostodonticas

Consideraciones en las fuerzas oclusales

Sin indicaciones prostodénticas no existiria razén para la colocaciéon
quirdrgica de implantes mas alla que el uso ocasional de estos como
anclaje ortodontico. Por lo tanto el éxito de la fase prostodéntica en las
terapia de implantes depende de la realizacidbn apropiada de la fase

quirargica. (Taylor y cols, 2000)

El éxito del tratamiento de implantes involucra consideraciones
cuidadosas en la colocacién de estos y en el disefio de las prostodoncias,
si las condiciones biomecanicas quieren ser optimizadas. Estos
parametros deben estar relacionados con la interfase implante-tejido al
nivel individual de la colocacion y desde ahi en la relacién entre los
componentes de una prostodoncia. La influencia de la naturaleza y la
magnitud de las fuerzas oclusales pueden ser significantes y ademas
deben ser cuidadosamente valoradas antes de la colocacion de los

implantes dentales. (Rangert y cols, 1997)

Las consideraciones restaurativas son criticas para el éxito a largo
término de las prostodoncias fijas implantosoportadas, especialmente en
los cuadrantes posteriores de pacientes parcialmente edéntulos. Los
habitos para-funcionales de bruxismo deben ser identificados y valorados.
La restauracion debe indicar la colocaciéon del implante. EI control de
fuerzas dirigidas sobre la prostodoncia y los implantes es fundamental
para el éxito. Las fuerzas no axiales o movimientos de torque deben ser
minimizados por el uso de un adecuado numero, posicién y alineacién de
los implantes, por el control de la oclusién y por el disefio de la

prostodoncia. El paciente debe entender los riesgos, limitaciones, costos
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y tiempo de las restauraciones con implantes previo al tratamiento.
(Nishimura y cols, 1997)

El bruxismo es un factor de riesgo potencial para la falla de los implantes.
Las fuerzas excesivas es la causa primaria de complicaciones en
implantes dentales. Una apreciacion de la etiologia de la pérdida 6sea
crestal, falla de los implantes, falla para retener la restauraciéon de los
implantes, y fractura de los componentes, podria permitir al practicante el
desarrollo de un plan de tratamiento que reduzca las fuerzas en
implantes y sus restauraciones. Las fuerzas son consideradas en
términos de magnitud, duracién, tipo de direccién y magnificacion. Una
vez el odontdlogo ha identificado la fuente o fuentes de fuerzas
adicionales en el sistema de implantes, el plan de tratamiento es alterado
para contender y reducir las secuelas negativas sobre el hueso, implante
y restauraciéon final. Un propuesta viable es incrementar el area de
superficie hueso implante. Adicionalmente pueden ser colocados mas
implantes, y para disminuir la tensién en las regiones molares se deben
colocar unos de diametro incremenfado. El uso de mas implantes y de
mayor diametro disminuye la tension en la prétesis, y ademas disipa la
presion hacia el hueso, especialmente a nivel de la cresta 6sea. Los
implantes  adicionales deben ser colocados con el fin de eliminar
cantilevers al maximo. Grandes areas de superficies en el disefio de
implantes hechas de aleaciones de titanio y con un hexagono interno
pueden también ser convenientes. La guia anterior en los movimientos
excursivos disminuye la fuerza y elimina o reduce la fuerza posterior
lateral. Las superficies metalicas oclusales disminuyen el riesgo de la
fractura de la porcelana y no requieren mucha reduccion del pilar, lo cual
a su vez incrementaria la retenciéon de la prostodoncia. La retencion de la
protesis final o super-estructura es también incrementada con implantes
adicionales.  Protectores nocturnos disefiados con caracteristicas

especificas también son benéficos para reducir la influencia de fuerzas
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extrafas sobre el implante y las prostodoncias implantosoportadas.
(Misch, 2002)

Sahin y cols en el 2002 evaluaron la evidencia publicada relacionada a la
influencia de las fuerzas funcionales en la biomecanica de las
prostodoncias implanto soportadas. Después de una amplia busqueda
concluyeron que el éxito en el tratamiento de implantes dentales es aun
maximizado cuando estos son colocados en un hueso denso, el nimero
de implantes que soportan la prostodoncia se incrementa, la
configuracién en la colocacion de los implantes reduce los efectos de
torque, y cuando se rehabilita al paciente con una prostodoncia fija.

Por su parte Duyck y cols en el 2000 realizaron un estudio donde
evaluaron la magnitud y distribucion de las fuerzas oclusales en implantes
orales que soportaban prostodoncias fijas. Para esto utilizaron un total de
13 pacientes con prostodoncias fijas implantosoportadas. Las fuerzas
oclusales sobre los implantes fueron cuantificadas y cualificadas durante
la aplicacién de cargas controladas de 50 Newton (N) en diferentes
posiciones a lo largo de la superficie oclusal de las prostodoncias y
durante la maxima inter cuspidacion mediante el uso de aditamentos
calibradores de tensién. La evaluacion fue conducida cuando las
prostodoncias fueron soportadas por 3 y 4 implantes solamente. A pesar
de las variaciones individuales considerables, se notaron diferencias
claras entre las cargas a los implantes. Las cargas de las partes de la
extension de las prostodoncias causaron un efecto de bisagra el cual
inducia a fuerzas compresivas considerables en los implantes cercanos
al lugar de la aplicacion de las fuerzas y menores fuerzas compresivas o
de tensidn en los otros implantes. En promedio, se observaron mayores
fuerzas cuando menos implantes soportaban la prostodoncia. Los
movimientos de torque fue mayor cuando solo se usaron tres implantes.
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Aspectos estéticos en implantes en areas anteriores

Distintas diferencias conceptuales podrian hacerse entre las zonas
estéticas (areas de las arcadas dentales donde las consideraciones
estéticas son de interés primordial) y las zonas no estéticas (regiones de
los maxilares donde el aspecto estético no representa una prioridad), y
entre el reemplazo de dientes Unicos comparados con la colocacion de

multiples implantes. (Belser y cols 2000).

Existen ciertos factores que se deben tener en cuenta cuando se
contempla la utilizacion de implantes dentales en zonas estéticas. Tal vez
el mas importante es la altura vertical del proceso alveolar y su relacion
con la posicion propuesta para la restauracion final. La falla para
contener o reconstruir defectos de rebordes edéntulos previos a la
colocaciéon quirargica de implantes dentales podria ser una eventual
causa de insatisfaccion estética. Este problema puede aun magnificarse
ante la presencia de una linea de sonrisa alta o una denticion mal
alineada. Por lo tanto el examen clinico y radiografico en estas
situaciones contraindicarian la terapia de implantes e indicarian a su vez
una alternativa de eleccion de prostodoncia parcial fija o removible.
(Andersson y cols, 1995.)

El mantenimiento de la arquitectura gingival es también otro factor a tener
en cuenta con respecto a la estética en implantes anteriores. Kan y cols
en el 2000, tienen en cuenta este aspecto cuando se pierde un diente
anterior para lograr un resultado estético éptimo. Por lo tanto plantean la
colocacién de implantes inmediatos después de la exodoncia con el fin de
minimizar la pérdida de tejidos durante la cicatrizacion. Para esto
incorporan un abutment temporal personalizado para la colocacién de un

temporal fijo que facilita el mantenimiento de la arquitectura gingival para
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un a estética adecuado y elimina la necesidad de una prétesis provisional

removible durante la fase de cicatrizacion.

Searson y cols en 1997 realizaron un estudio para evaluar el papel de los
implantes en la odontologia restaurativa, teniendo en cuenta el disefio
prostodéntico y las consideraciones estéticas. Estos autores reafirmaron
que ambos aspectos deben ser cuidadosamente considerados en la
valoracion de cada caso. Una éptima estética puede ser obtenida
solamente si un nimero de criterios, donde la cantidad y calidad de hueso
presente en el sitio receptor del implante serian las mas importantes.

El colapso de la cortical que ocurre después de 2 a 3 afios de la
extraccion dental es muy comun. Esta situacién puede conllevar a la
colocaciéon de implantes palatinizados, obteniéndose de esta manera un
pobre perfil de emergencia. Por lo tanto la insercion de un implante
después de la cicatrizacion inicial del alvéolo pero antes de que ocurra el
proceso de reabsorcion podria mantener ese contorno labial. Esta técnica

esta siendo usada con un gran éxito.

Saadoun y cols en 1999 también hablan de criterios importantes a tener
en cuenta cuando se rehabilita zonas anteriores mediante implantes
dentales. Para estos autores aspectos tales como cantidad disponible de
hueso, volumen de tejidos blandos y posicién tridimensional de la
restauracion, deben ser analizados previa a la iniciacion del tratamiento.

Goldberg y cols en el 2001 en su articulo de consideraciones
periodontales en la terapia implantolégica y restaurativa, mencionan la
importancia de tejidos blandos y duros alrededor de dientes e implantes,
antes, durante y después de los procedimientos restaurativos con el fin de
incrementar la probabilidad de éxito. Con respecto a la cantidad de encia
queratinizada, indican que esta es necesaria para reducir la probabilidad
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de recesiones en areas de colocacion de margenes estéticos, para
facilitar la toma de impresiones y en algunos casos para incrementar la
comodidad del paciente. Por lo tanto sugieren procedimientos quirtrgicos
de aumentos gingivales en areas estéticas con el fin de satisfacer la
demanda funcional y hacer mas predecibles los procedimientos de
implantes en estas zonas. Por otro lado también recomiendan que en
area anteriores, la conexién del implante a los elementos protésicos esta
localizada debajo del margen de los tejidos blandos. Para minimizar el
efecto de la trampa bacteriana a nivel de la union implante/restauracion,
los clinicos deben considerar la seleccion de un sistema de implantes que
tenga esta interfase coronal al hueso facial y lingual, proveer una
estrecha uniéon entre la interfase  implante/pilar y permitir una
restauracion atornillada en vez de una cementada. Con respecto a la
temporalizacion en implantes dentales, estos son usados para facilitar y
guiar la cicatrizacién de los tejidos blandos mediante la estabilizacion de

contornos ideales.

Jemt y cols en 1999, realizaron un estudio de restauracién del contorno
gingival mediante la provisionalizacion con coronas de resina después de
la colocacion de implantes unicos. En un grupo de 55 pacientes que
fueron tratados con restauraciones Unicas implanto soportadas, se
colocaron en 25, coronas de resina provisionales para permitir la
cicatrizacion de los tejidos blandos, al tiempo del segundo estadio
quirtrgico, y en 38 se colocaron pilares de cicatrizacién antes de la
insercion de la corona final. Un indice que valoro el tamarfo de la mucosa
interproximal adyacente a la restauracion implanto soportada fue usado
para evaluar el volumen de la papila 2 aflos después de la insercién de la
corona. Los resultaron indicaron que el uso de coronas provisionales
podrian restaurar el contorno de los tejidos mas rapido comparados con
los pilares de cicatrizacion solos, pero la papila adyacente a la
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restauraciéon implanto soportada presentdé un volumen similar en ambos
grupos después de 2 afios en funcion. Ademas la pérdida 6sea marginal
en los implantes fue de 0.9mm después del primer afo, y ninguna
diferencia fue observada entre los dos grupos. Estos datos sugieren la
necesidad de mas informacioén cientifica de evaluacién de los diferentes
procedimientos clinicos para optimizar los resultados estéticos en la
implantologia oral.

Kan y cols en el 2000 reportaron otra alternativa prostodéntica para el
mantenimiento de la arquitectura gingival existente de un diente anterior
maxilar, la cual es esencial para obtener un éptimo resultado estético.
Para esto se sugiere la incorporacion de un pilar temporal personalizado
y la provisionalizacién fija inmediata que facilita el mantenimiento de la
arquitectura gingival para una estética adecuada y elimina la necesidad
de un provisional removible durante la fase de cicatrizacion.

Video clip implante area anterior

Colocacion de implantes en areas posteriores

Al comparar el area anterior, con la posterior, esta ultima esta
caracterizada por una reducida cantidad y calidad 6sea y una alta
transferencia de fuerzas, por lo tanto estas zonas requieren de
consideraciones especificas. En estas regiones se debe tener en cuenta
el incremento en el nimero de implantes, la reduccién en la longitud de
los cantilever, evitar implantes cortos en pacientes con pobre calidad
Osea, y procurar la conexiéon de mudltiples implantes y la posicién de
tripoidismo para hacer mas favorable la distribucion de las fuerzas. (Loos
Mc Donald, 1997)

Schwartz-Arad y cols en 1999 reafirman que la utilizacién de implantes
oseointegrados ha crecido a través del tiempo, y un gran uso se ha dado
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en cuanto a su colocacibn en areas posteriores de los maxilares.
Teniendo en cuenta este aspecto, realizaron un estudio cuyo objetivo era
presentar el rango de supervivencia de 78 implantes Unicos
oseointegrados, insertados en el area molar y evaluar la rehabilitacion
protésica. Este estudio retrospectivo, presentd hallazgos de 55 pacientes
consecutivos con 78 implantes oseointegrados rehabilitados en el area
molar. Tres de los implantes fueron colocados en el maxilar y 75 en la
mandibula; 4 de los 78 implantes fueron cargados inmediatamente. El
rango acumulativo de supervivencia después de un afio fue del 93.6%.
Se realizé un seguimiento de 80 meses con un promedio de 27 meses.
De todos los implantes, 6 fallaron (7.7%): 5 fallaron en el estadio
quirargico, y 1 después de la carga protésica. La falla principal fue entre
el tornillo de titanio del implante. Las complicaciones protésicas
ocurrieron en 11 casos (14%), las cuales incluyeron pérdida del pilar y/o
de la corona (9 casos), fractura del pilar (1 caso), y fractura de la
porcelana (1 caso). No se presentd fractura del implante. Dentro de los
limites de este estudio, el reemplazo de un molar por implante unico es
una modalidad de tratamiento valida y quirdrgicamente exitoso, con un

alto rango de supervivencia.

Zinder y cols en 1996, ratifican que los problemas que ocurren cuando
implantes unicos son utilizados para reemplazar primeros molares,
incluyen la pérdida frecuente de los pilares de los tornillos, asi como el
rompimiento de estos o del implante. Esto puede ser el resultado de
movimientos de torque y rotacionales de la prostodoncia durante los
movimientos mandibulares masticatorios o parafuncionales. Por lo tanto
sugieren que cuando exista suficiente hueso y espacio restaurativo en
sentido mesio distal, se debe considerar la colocacion de dos implantes
para una mejor distribucién de las fuerzas. Fig. 1-8.
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Fig. 6
Provisionalizacion
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Fig. 8 Rx periapical

Por su parte Iplikcioglu y Akca en el 2002 realizaron un estudio para
comparar el efecto del diametro, la longitud y el nimero de implantes el la
distribucién de las fuerzas en el hueso alrededor de implantes que

soportaban prostodoncias parciales fijas de tres unidades en pacientes

edéntulos mandibulares posteriores. Para esto se construyé un modelo
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tridimensional de elementos finitos clase Kennedy mandibular Il. Se
realizaron cuatro prostodoncias parciales fijas implantosoportadas con
dos implantes terminales y dos con tres implantes, de varias longitudes y
diametros. Se simularon cargas separadas oblicuas de 400 Newton,
verticales de 200 Newton y horizontales de 57 Newton. Se evalu6 las
fuerzas compresivas y tensionales en el hueso cortical alrededor del collar
de los implantes. Los resultaron indicaron que aunque las diferentes
longitudes de los implantes no disminuyeron los niveles de fuerza,
menores valores de fuerzas compresivas y tensionales se observaron en
el hueso de implantes colocador con configuracion mas ancha. Sin
embargo similar distribuciéon en los niveles de fuerza se observé en
aquellas prostodoncias implantosoportadas por dos implantes de diametro
ancho en comparacion con aquellas soportadas por 3 implantes. Este
estudio concluyé que el uso de dos implantes de 4.1 mm de diametro y
10 mm de longitud como soportes terminales de una prostodoncia fija,
permiten una distribuciéon de las fuerzas a nivel del hueso cortical dentro

de los limites fisiolégicos normales.

El éxito en el tratamiento de pacientes con prostodoncia fija
implantosoportada se encuentra reportado en la literatura. Wyatt y Zarb
en 1998 realizaron un estudio donde evaluaron el éxito tanto de la
prostodoncia como en los implantes en 77 pacientes parcialmente
edéntulos con 97 prostodoncias fijas, soportadas por 230 implantes
Branemark durante 12 afios de seguimiento con un promedio de 5.41
aflos. El rango de éxito en los implante fue del 94% vy la estabilidad
continla de las prostodoncias fue del 97%, lo que indica que esta
alternativa de tratamiento en pacientes parcialmente edéntulos es
altamente eficaz.
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Rehabilitacion del paciente edéntulo

Los pacientes edéntulos que requieren prostodoncia implantosoportada,
presentan diferente anatomia en sus mandibulas y diversos intereses
funcionales, estéticos y econdmicos. Cuatro principales disenos
protésicos han sido usados para solucionar estas necesidades; fijas
ceramico-metalicas, fijas desmontables, sobredentaduras y prostodoncia

fija removible. (Sadowsky, 1997)

La reconstruccion de maxilares edéntulos con prostodoncia fija
implantosoportada, demanda habilidad en la técnica tanto por el cirujano
como por el restaurador final. Un diagnéstico exacto y un plan de
tratamiento son esenciales para el éxito y resultados clinicos predecibles.
La manera como y donde sean colocados los implantes, tienen un
impacto final en la calidad y prondstico de la restauracién final. (Dario y
cols, 2000)

El tratamiento de pacientes con prostodoncia fija implantosoportada
mandibular realizada acorde con los conceptos de carga temprana ha
mostrado excelentes resultados en varios reportes. Este reporte clinico
describe 12 meses de evaluacion de 17 pacientes consecutivos con 68
implantes Branemark cénicos colocados entre el foramen mentoniano
acorde al procedimiento de 1 estadio quirdrgico. Las prostodoncias fijas
mandibulares fueron conectada a los implantes en un promedio de 33
dias después de colocados los implantes. Se realiz6 examen clinico y
radiografico al momento de la colocacion de la prostodoncia y a los 12
meses de la examinacién. Cinco implantes se perdieron durante el
periodo de observacién, 3 antes de la carga y 2 después de la conexién
protésica, dando un rango de supervivencia de los implantes del 93%. Un
paciente perdié su prostodoncia como consecuencia de la falla de los
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implantes. El promedio de pérdida ésea marginal fue de 0.24mm.

(Kronstrom y cols, 2003)

Lindquist y cols en el 2002 realizaron un estudio prospectivo con 15 afios
de seguimiento, donde 47 pacientes edéntulos inferiores fueron tratados
con prostodoncia fija soportada por implantes Branemark. Tres de los
273 implantes insertados se perdieron, dos antes de la carga protésica y
uno seis afos después. El rango acumulativo del éxito (CSR), de los
implantes fue del 98.9% a los 10 y 15 afios. Ninguna de las
prostodoncias fijas se perdieron durante el periodo de seguimiento, todos
los pacientes tuvieron sus restauraciones en funcién, (CSR 100%). La
pérdida 6sea alrededor de los implantes fue pequefa, con un promedio de
0.5 mm durante el primer afio post-quirdrgico y de 0.06mm anual de alli
en adelante. El consumo de cigarrillo y la pobre higiene oral tienen una
alta influencia en la pérdida 6sea, mientras que factores de carga oclusal
tales como fuerzas durante la maxima intercuspidacion, apretamiento y
longitud de los cantilever fueron de menor importancia. Este estudio
reconfirmé que el resultado del tratamiento de implantes mandibulares fue
extremadamente exitoso tanto a nivel de la prostodoncia como en la

estabilidad de los implantes.

Jemt en 1994, también afirma el éxito de esta alternativa de tratamiento
en pacientes edéntulos superiores, realizando un estudio donde se
trataron 76 pacientes edéntulos maxilares consecutivamente con
prostodoncia fija implantosoportada con un seguimiento de 5 afios. Los
indices de calidad y reabsorcibn Osea fueron de 3.1 y 27,
respectivamente, al momento de la colocaciéon del implante. Un total de
449 implantes Branemark estandar fueron insertados. El rango de
supervivencia acumulativa a los cinco afios para los implantes y las

prostodoncias fue de 92.1% y 95.9, respectivamente. El promedio del
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nivel 6seo marginal fue de 0.6 mm por debajo del punto de referencia al
momento de la colocacion y de 1.2 mm por debajo del mismo punto cinco
afos mas tarde. Los problemas de lenguaje fue la queja mas frecuente
durante el primer afio de funcién, mientras que la fractura de las resinas
més adaptaciones durante el periodo de seguimiento. No se reportd
fractura de ningun pilar o tornillo con aleacién en oro, y solamente 4
pacientes necesitaron que sus prostodoncias fueran ajustadas debido a

la pérdida de los tornillos con aleaciones en oro.

Por su parte Astrand y cols en el 2002 realizaron un estudio de implante
no sumergidos en el tratamiento de maxilares superiores edéntulos,
donde evaluaron clinica y radiograficamente 28 pacientes, 167 implantes
entre 3.3 y 4.1 mm de didmetro, tipo ITI con tornillo sélido, que incluian
un cilindro hueco, un tornillo hueco y un tornillo sélido, y rehabilitados con
prostodoncias fijas atornilladas. Al evaluar a un afio encontraron un rango
de supervivencia de 92.8%, confirmando el éxito de esta alternativa de

tratamiento.

La predicibilidad a largo término reportada con el método tradicional de
Branemark de dos estadios ha permitido desarrollar objetivos que
simplifiquen la técnica y reduzcan el tiempo de cicatrizacion. Los
resultados de un estudio piloto usando el concepto Novum Branemark
son prometedores, y este ha posibilitado la fabricacion para el paciente
de aparatos prostodénticos fijos soportados por implantes el mismo dia de
la cirugia. Engstrand y cols en el 2003, realizaron un estudio cuyo objetivo
era reportar los éxitos clinicos y radiograficos en un grupo de pacientes
tratados acorde al concepto Novum Branemark. Para esto utilizaron 95
pacientes totalmente edéntulos mandibulares. Tres ajustes especialmente
disefiados fueron colocadas en cada paciente (285 ajustes en total),
usando guias perforadas. Los ajustes fueron inmediatamente insertados
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con una subestructura prefabricada y las prostodoncias fijas se realizaron
el mismo dia, en el 67% de los pacientes. Para el resto, la entrega de la
prostodoncia vario entre 1 a 40 dias. Los examenes clinicos Yy
radiograficos se realizaron después del tercer mes, a los 6 meses, al afio,
y luego anualmente. El periodo de seguimiento fue de 1 a 5 afios con un
promedio de 2.5 afios. Los resultados demuestran un rango acumulativo
de supervivencia de la prostodoncia de 99%, ocho ajustes (6.3%) fallaron
en 13 pacientes. El método de Kaplan- Meier demostré una probabilidad
en la supervivencia de los implantes al afio de 95% (94 pacientes), a los
tres afios de 93.3% (47 pacientes) y a los cinco afios de 93.3% (9
pacientes). El promedio de pérdida ésea fue de 0.73mm entre el examen
inicial, 3 meses y un afo, de 0.16 mm durante el segundo afio y de 0.13
mm anualmente durante el tercer al quinto afo. Este estudio dio por
conclusiones, que resultados comparables, relacionados a la continua
estabilidad protésica, fue demostrada con este sistema Vs el
procedimiento tradicional de dos estadios. La supervivencia de ajustes
individuales es menor cuando se aplican cargas inmediatas.

Horiuchi y cols en el 2000 aplicaron el concepto de carga inmediata sobre
implantes en pacientes edéntulos mediante un estudio donde querian
evaluar este protocolo mediante la colocacion de prostodoncia provisional
atornillada en pacientes edéntulos. Se incluyeron 12 arcadas
mandibulares y cinco maxilares, incluyendo 3 pacientes a quienes se les
trato ambas arcadas. Las prostodoncias provisionales de realizaron en
resina polimerizada al calor; estas contenian una fundicién interna de
aleacion de cromo cobalto para proveerles rigidez. La colocacién de los
implantes que se realizo con un torque de mas de 40Newton
inmediatamente se cargaron. Aquellos donde el torque fue menor de 40
Newton o que estaban asociados con injerto 6éseo se sumergieron.
Después de un periodo de cicatrizacion de 4 a 6 meses, se colocaron
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prostodoncias definitivas. De los 146 implantes cargados
inmediatamente, 136 estaban oseointegrados en un periodo de
seguimiento de 8 a 24 meses (97.2%). Todos los 17 implantes
sumergidos oseointegraron. Los resultados sugieren que la carga
inmediata de implantes del sistema Branemark al momento de Ila
colocacién de estos en pacientes edéntulos puede ser una terapia adjunta

valiosa y tan predecible como la carga tardia en ambos maxilares.

Van Steenberghe y cols en el 2004, confirman que un protocolo de un
estadio con carga inmediata por medio de elementos prefabricados,
ofrecen un éxito aceptable a corto tiempo con una significante disminucion
en los costos. Esto es soportado a través de un estudio que realizaron
en 50 pacientes consecutivos, a quienes le colocaron tres implantes en el
area de la sinfisis, conectados por una barra rigida de titanio. Dentro de
los dos dias después de la cirugia se colocaron prostodoncias
atornilladas. A cuarenta y cinco pacientes se les hizo un seguimiento por
un afio. El fracaso acumulativo para los implantes y las prostodoncias al
ano fue de 7.3% y 5% respectivamente. La pérdida dsea marginal en
promedio fue de 1.8 mm al afo. Esta publicacion demostré que la
estabilidad en los niveles 6éseo marginales puede ser mantenida alrededor
de implantes cargados inmediatamente en mandibulas en una poblacion

promedio por [0 menos en un ano.

Testori y cols en el 2004, también aplicaron un protocolo de carga
inmediata en implantes Osseotite en mandibulas edéntulas. Ellos
utilizaron 62 pacientes, colocandoles 325 implantes Osseotite cargados
oclusalmente de manera inmediata. En cada paciente se coloco de 5 a 6
implantes. Las prostodoncias temporales se entregaron 4 horas después
de la cirugia, estas fueron atornilladas y presentaban extensiones
distales (prostodoncia hibrida); la prostodoncia final se colocé a los seis
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meses. Los resultados mostraron 2 implantes que fallaron después de
dos meses de la carga. Se obtuvo un rango acumulativo de éxito del
99.4% en un periodo de 12 a 60 meses. La pérdida 6sea marginal fue
similar a la reportada en los protocolos estandares de carga tardia. Estos
resultados confirman una vez mas la viabilidad para la realizacién de

tratamientos en pacientes edéntulos con protocolos de carga inmediata.

Las sobredentaduras soportadas por implantes ha sido defendida como
un meétodo restaurativo efectivo en pacientes edéntulos, con una
aplicacion que ofrece beneficios significativos sobre la prostodoncia total
convencional. Sin embargo, el éxito y supervivencia de este tratamiento
varia considerablemente dependiendo de cual maxilar sea tratado. Los
implantes que soportan sobredentaduras en el maxilar superior tienen un

rango mas alto de fracaso. (Watson y cols, 2001)

A pesar de lo anteriormente mencionado, y siendo otra alternativa viable
de tratamiento las sobredentaduras superiores e inferiores en pacientes
totalmente edéntulos, existe evidencia cientifica concisa que demuestra la
efectividad de esta terapia. Kiener y cols en el 2001 realizaron un estudio
cuyo objetivo era evaluar las complicaciones prostéticas con implantes
soportados por sobredentaduras superiores. Para esto incluyeron41
pacientes con edad promedio de 61 afios. Se colocaron un total de 173
implantes ITl. De cuatro a seis implantes conectados con una barra (34
sobredentaduras) o con anclajes unicos (siete sobredentaduras). El
tiempo promedio de observacion fue de 3.2 afios. La higiene oral y los
parametros periimplantarios fueron regularmente valorados. Las
complicaciones prostéticas fueron clasificadas de la siguiente manera: 1-
componentes prostéticos y aparatos de anclaje, 2- fallas mecanicas y
estructurales de la dentadura, o 3- ajustes relacionados a la dentadura.
Los resultados indicaron que no hubo oseointegracion en tres implantes, y
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cinco se perdieron después de la carga. El promedio de supervivencia de
los implantes fue de 955 %, sin embargo se encontraron 85
complicaciones prostéticas. Los hallazgos mas frecuentes fueron el re
apretamiento de las barras atornilladas y de sus ajustes. La reparacion
de las dentaduras no fue frecuente, y cuando se presento estuvo
relacionada con rompimiento de los dientes. No se observoé fractura de
las dentaduras. Treinta y nueve sobredentaduras han sido continuamente
usadas, de tal manera, la estabilidad total de estas fue del 95%. La
irritaciéon de la mucosa y la necesidad de ajustes oclusales fue el hallazgo
mas frecuente en el primer afio. Este articulo concluye que la planeacién
de sobredentaduras maxilares soportadas por implantes son una
modalidad de tratamiento efectivo en un término corto de base.

Meijer y cols en el 2004, realizaron un estudio que tenia como objetivo la
comparacién prospectiva durante un periodo de seguimiento a cinco
afos, del rango de supervivencia y las condiciones del tejido peri-
implantario de los sistemas de implantes IMZ (dos estadios tipo cilindro),
Branemark (dos estadios tipo tornillo), e ITI (un estadio tipo tornillo) que
soportaban una sobredentadura. Se trataron tres grupos de 30 pacientes
con dos implantes endodseos en la region mandibular inter-foraminal.
Los parametros clinicos y radiograficos fueron evaluados inmediatamente
después de completar el tratamiento prostodéntico y al afo, 2, 3, 4, 5
anos de la carga funcional. Los niveles de indices de placa, calculo, y
sangrado gingival fueron muy bajos en todos los periodos de tiempo. La
pérdida 6sea marginal a los cinco afos fue de 1.4 mm para el grupo IMZ,
0.7mm en los branemark y de 0.9mm para los ITl. El rango de
supervivencia fue 98.3% en IMZ, y Branemark y del 100% para ITI. Estos
autores concluyeron que el uso de dos implantes colocados en esta
region anatémica, conectados con una barra, suministra una base
apropiada para el soporte de sobredentaduras mandibulares en pacientes
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edéntulos. Cabe aclarar que durante los cinco afios de seguimiento no se
observo relevancia clinica ni significancia estadistica a nivel de cambios
radiograficos desarrollados entre los tres sistemas de implantes.

El grado de satisfaccion con el uso de sobredentaduras, en contraste con
la prostodoncia total convencional, ha sido ampliamente documentado, y
los resultados de diversos estudios han concluido que sobredentaduras
implantosoportadas proveen una mejor funcion y una salud oral en
relacion con calidad de vida que las dentaduras convencionales.
(Geertman y cols, 1996, Awad y cols, 2003, Meijer y cols, 2003)

Awad y cols en el 2003 realizaron un estudio en 60 pacientes edéntulos
entre 65-75 afos, asignados en dos grupos al azar y tratados con
dentaduras maxilares y mandibulares convencionales y (n=30), o por
sobredentaduras soportadas por dos implantes con retenedores en bola
en mandibulas y convencionales en maxilar superior (n=30). Los
pacientes precisaron su satisfaccion general, asi como oftras
caracteristicas de su dentadura (comodidad, estabilidad, habilidad para
masticar, hablar y limpiarla y estética), previo al tratamiento y dos meses
después de la entrega de este. La satisfaccion fue mayor en el grupo
que recibié sobredentaduras soportadas por dos implantes en el maxilar
inferior y prostodoncia convencional en el superior comparado con el otro
grupo y reflejandose en las caracteristicas mejoradas de los factores
antes mencionados. Fig. 9-16

Video clip implantes sobredentadura
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Fig. 11 Rx con guia

Fig. 9 Vista Fig. 10 Guia
preoperatoria quirargica y radiografica

radiografica

Fig(.‘v14 Posicion final
inicial. pines de paralelismo de los implantes

Fig. 12 Preparacin\ Fig.13 Posicion de

i’

Fig. 15 Posicion "Fig. 16 Implantes con
radiografica aditamentos de bola
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RETROALIMENTACION

1. Las fuerzas excesivas son la causa primaria de complicaciones en
implantes dentales.
CORRECTA ( X) INCORRECTA ( )

2. El uso de menos implantes y de menor diametro disminuye la tensién
en la protesis, y ademas disipa la presion hacia el hueso, especialmente
a nivel de la cresta dsea.

CORRECTA ( ) INCORRECTA (X)

3. Protectores nocturnos disefiados con caracteristicas especificas
también son benéficos para reducir la influencia de fuerzas extrafas sobre
el implante y las prostodoncias implantosoportadas.

CORRECTA ( X) INCORRECTA( )

4. Una éptima estética puede ser obtenida solamente si un numero de
criterios, donde la cantidad y calidad de hueso presente en el sitio
receptor del implante serian las mas importantes

CORRECTA ( X) INCORRECTA ( )

5. De acuerdo a Jemt y cols en 1999, Los resultados de su estudio
indicaron que el uso de provisionales podrian restaurar el contorno de los
tejidos mas rapido comparados con los pilares de cicatrizacion solos,
donde la papila adyacente a la restauracién implanto soportada presenté
un volumen mejor en el grupo de los provisionales después de 2 afos en
funcion.

CORRECTA () INCORRECTA (X)
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6. Wyatt y Zarb en 1998 realizaron un estudio que reporté el éxito tanto de
la prostodoncia como en los implantes donde el rango de éxito en los
implante fue del 64% y la estabilidad continta de las prostodoncias fue del
67%, lo que indica que esta alternativa de tratamiento en pacientes
parcialmente edéntulos no es eficaz.

CORRECTA () INCORRECTA (X)

7. De acuerdo a Watson y cols, 2001 Los implantes que soportan
sobredentaduras en el maxilar superior tienen un rango mas alto de
fracaso.

CORRECTA ( X) INCORRECTA( )

8. Geertman y cols, 1996, Awad y cols, 2003, Meijer y cols, 2003 resaltan
que las sobredentaduras implantosoportadas proveen una mejor funcion y
una mejor salud oral en relacién con calidad de vida que las dentaduras
convencionales.

CORRECTA ( X) INCORRECTA ()
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1.7 OBJETIVOS

1.7.1 General

Disefiar un recurso interactivo, presentado en forma didactica a
estudiantes, profesionales y especialistas del area de la salud oral con
respecto al diagnéstico, planeacion y realizacion de tratamientos de

implantes dentales a traves de un CD-ROM.

1.7.2 Especificos

1. Realizar la descripcion de la Cirugia Implantolégica, teniendo en
cuenta las consideraciones quirurgicas en el area anterior y
posterior, en el modo de carga y las prostodonticas.

2. Transformar la literatura correspondiente a un aprendizaje
interactivo.

3. Definir elementos pedagogicos y didacticos a tener en cuenta en el
diserio de un recurso interactivo de consulta sobre implantologia.

4. Procesar la informacién obtenida en el CD-ROM.

2.0 ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1 TIPO DE ESTUDIO
Desarrollo tecnolégico. Medios y apoyos educativos.

2.2 OBJETO DE ESTUDIO
Implantologia Oral en el area de Periodoncia.
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2.3 POBLACION A LA QUE VA DIRIGIDA EL ESTUDIO

Estudiantes y profesionales del area de la salud oral.

2.4 UNIDADES TEMATICAS
Cirugia de implantes. Consideraciones quirdrgicas area anterior y

posterior.

Consideraciones en el modo de carga.

Consideraciones prostodonticas.

2.5PROCEDIMIENTO

El procedimiento para la elaboracién del recurso interactivo incluira los

siguientes pasos:

1

Recoleccion de la informacién a través de dos tipos de matrices
bibliograficas. En la primera se recolectara la informacion de lo
encontrado en Internet sobre recursos interactivos con propésitos
particulares. La segunda correspondera a los diferentes articulos
publicados en Journals desde 1993 al 2004. Los criterios de inclusion
para la seleccion de estos articulos seran los siguientes: publicaciones
en inglés, estudios longitudinales retrospectivos y prospectivos,
estudios de casos y controles, estudios de cohorte, estudios de
implantes aprobados por la FDA, reporte de casos y estudios en
humanos.

Clasificacion de la informacién recolectada de acuerdo con las
unidades tematicas preestablecidas.

Recoleccion de la ayuda audiovisual (fotos, videos, esquemas y casos
clinicos suministrados por el Area de Educacién Avanzada Y
Continuada del Colegio Odontoldégico Colombiano). Es importante
recalcar que todas estas ayudas seran inéditas. Se solicitara el
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consentimiento informado a los pacientes que hagan parte de los
casos clinicos aqui mostrados.

4. Disefio de los guiones.

Para esta herramienta se elaboraran guiones acorde a cada unidad
tematica, donde se encontrara, bibliografia pertinente, fotos, videos,
esquemas y referencias bibliograficas.

5. Definir el programa, la plataforma y el patréon del mapa de navegacion.

El tipo de software escogido para nuestra herramienta es Macromedia
Director 8.5 con sistemas tutoriales que incluye cuatro fases que deben
formar parte de todo el proceso de ensefianza y aprendizaje. La fase
introductoria, en la que se genera la motivacién, se centra la atencion y
se favorece la percepcién selectiva de lo que se desea que el usuario
aprenda. La fase de orientacion inicial en la que se da la codificacion,
almacenaje y retencion de lo aprendido. La fase de aplicacion en la que
hay evocacion y transferencia de lo aprendido. La fase de
retroalimentacion en la que se demuestra lo aprendido y se ofrece retro

informacién y esfuerzo o refuerzo.

El mapa de navegacion es el esquema detallado de las opciones que va
a tener el usuario en cada parte del sistema y de responder a las
siguientes preguntas:

¢ Hacia dénde se puede ir desde cada sitio?
¢, Siempre se puede volver al principio? ¢Hay varios principios?
¢ Coémo se jerarquiza? ;Hay secciones desjuntas?

¢ Puede desplazarse sblo por cada seccion? ;Cuantos y que enlaces
fuera de la seccion debe existir, y por qué?

¢ Es el mapa de navegacion unidireccional, bidireccional? ¢ Lo determina
el tiempo, las acciones del usuario, 0 ambos?

¢ Qué tablas de contenido o indice se incluyen?’
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¢ Hay pre- requisitos es decir hay partes por las que debe pasarse antes

de llegar a otras?

¢ Debe permitirsele al usuario el desplazamiento libre dejandole a este la
responsabilidad de conocer por donde debe ir?

Y finalmente ;,Qué ayuda debe dar el sistema y cuantos niveles de ayuda
habran? Por lo tanto se debe dar respuesta a todas estas preguntas.

En el disefio de la pantalla se intenta compatibilizar el mapa de
navegacion y los guiones.

6. Elaboracion de la herramienta en espariol.

Las caracteristicas técnicas minimas para lograr un 6ptimo desemperio
del recurso interactivo para la ensefianza y aprendizaje de implantes en

cavidad oral son las siguientes:

REQUISITOS DEL SISTEMA
e Pentium Il (Pentium Il recomendado).
¢ Windows 98 o superior.
¢ Memoria RAM de 32 megas (64 megas recomendado).
¢ 50 megas disponibles en disco duro.
e Monitor color Super VGA configurado en ~ Color de alta densidad
(16 bits) "y 800 x 600 pixeles.
¢ Unidad CD-ROM 12x o superior.

e Sonido Sound Blaster o compatible.
INSTALACION
1- Inserte el CD en la unidad CD ROM.

2- Si tiene activada la opcion AUTO RUN en su computador, el
programa cargara automaticamente. Espere unos segundos.
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3- Si el programa no carga automaticamente, siga los siguientes
pasos.
a) Click en el icono INICIO de Windows.
b) Click en EJECUTAR.
c) Click en EXAMINAR.

d) En " Buscar en " seleccionar y dar click en la unidad de CD-
ROM (COC).
e) Doble click en COC.EXE

2.6 INSTRUMENTO PARA RECOLECCION DE DATOS

Se utilizaran varios instrumentos para recoleccion de datos. El primer
instrumento es el consentimiento informado. Este es un manifiesto donde
los pacientes que han sido tratados en la Clinica de Periodoncia del
Colegio Odontol6égico Colombiano, autorizan mediante su firma, nimero
de cédula de ciudadania y huella digital, el uso de sus fotos y videos
como material de soporte para el desarrollo de este recurso con fines
educativos.

El segundo y el tercero corresponden a las matrices bibliograficas. La
primera matriz esta formada por los recursos interactivos encontrados en
internet con propésitos diferentes. Esta conformada por 3 columnas y 7
filas. La primera columna contiene la fuente de la informacion, la segunda
el propésito de la fuente y la tercera el resultado de la busqueda. La
segunda matriz incluye los articulos de Journals de 1993 al 2004 con
respecto a los temas de implantes dentales que se incluyen en las
unidades tematicas, estd conformada por 4 columnas. La primera
contiene tres celdas que incluyen publicacién, afio y autor del articulo, la
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segunda el propodsito del mismo, la tercera, la poblacion y/o el tipo de
estudio y la cuarta los resultados y/o conclusiones del estudio.

El cuarto instrumento lo constituyé la prueba del recurso. Fue realizada a
30 personas, 10 estudiantes de pregrado, 10 de postgrado y 10 docentes.
El objetivo de esta fue evaluar la utilidad del recurso, utilizando los
resultados obtenidos para una retroalimentacion y  de esta manera
mejorar la herramienta. Esta conformada por una introduccion que
explica su utilidad y ademas una seccion donde el usuario debe marcar
con una X el grupo al que pertenece, es decir si es estudiante de
pregrado, postgrado o docente. ContinGia con una pregunta cerrada que
contesta si el material didactico suministrado es util. Posteriormente se
incluyé una tabla que contiene criterios a evaluar. Esta formada por cinco
columnas y cuatro filas. La primera columna presenta los criterios a
evaluar, la segunda, tercera cuarta y quinta contiene la calificacion que se
le debe dar al criterio, esta va desde 0 que significa deficiente, pasando
por 1= regular, 2= bueno hasta 3= excelente, las cuatro filas incluyen el
tipo de criterio que son organizacién de la portada, contenido adecuado,
figuras representativas y videos pertinentes. Finalmente se termina con

un espacio donde los usuarios deben colocar sus sugerencias.

2.7 ANALISIS ESTADISTICO DE LA PRUEBA DEL RECURSO

Poblacién: Estudiantes de pregrado, postgrado y docentes del Colegio
Odontolégico Colombiano Il Semestre de 2004.

Criterios de seleccion de la poblacion:

1- De Inclusién:

a- Estudiantes de pregrado de ultimo semestre.
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b- Estudiantes de pregrado, postgrado y docentes que se encontraban
disponibles el dia de la prueba en las instalaciones del Colegio
Odontolégico Colombiano.

2- De Exclusion.
a- Estudiantes de pregrado de otros semestres.

Muestra: Treinta estudiantes de pregrado, postgrado y docentes del
Colegio Odontolégico Colombiano || Semestre de 2004. Diez estudiantes
de pregrado, diez de postgrado y 10 docentes.

Muestreo: No probabilistica por conveniencia.

Tipo del analisis: Andlisis de distribucion de frecuencias (Absolutos y

Relativos)
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3. RESULTADOS

Analisis de Distribucion de Frecuencias (Absolutas v relativas

No de
personas

E B R D

Calificaciéon del criterio

Grafico 2

12




Contenido Adecuado

No de
personas 5

E B R. - D

Calificacion del criterio

Grafico 3

Figuras Representativas

No de
personas 5

E B R D

Calificacién del criterio

Grafico 4

ideos Pertinentes

personas

E'»B " R D

\ Calificacion del criterio

Grafico 5
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Los resultados del andlisis estadistico de la prueba del recurso
demostraron que el 100% de la poblacibn encuestada, es decir 30
personas, consideraron util este recurso. (Grafico 1)

Con respecto a los criterios evaluados, en el primero que correspondié al
de la organizacion de la portada, el 76.6% de los encuestados (23
personas) lo calificaron de excelente y el 23.3% (7 personas) lo calificaron
de bueno. (Grafico 2). Al segundo criterio de contenido adecuado y al
tercero de figuras representativas, la calificacion se presento excelente en
un 50% (15 personas) y bueno en el otro 50% (15 personas). (Grafico 3 y
4). En el cuarto criterio que se relacioné con videos pertinentes, la
calificacion fue de excelente en un 63.3% (19 personas) y de bueno en un
36.6% (11 personas). (Grafico 5)

Presentacion del recurso interactivo

RECURSO INTERACTIVO PARA EL PROCESO
ENSENANZA, APRENDIZAJE DE IMPLANTES
EN CAVIDAD ORAL
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4. CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos de la prueba del recurso demuestran que este
es un material didactico util en cuanto al diagnéstico, planificacién y
realizacion de tratamientos orientados a la rehabilitacion de pacientes por

medio de implantes dentales.

Se obtienen ventajas importantes sobre material disponible (textos) que
existen actualmente de este tema, como la de estar consultando
informacion en diversas presentaciones lecturas, audio, video
correlacionandolas entre si y favoreciendo la asimilaciéon de la
informaciéon de manera didactica, situacion demostrada con la satisfaccion

de los criterios evaluados.
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5. RECOMENDACIONES

Teniendo en cuenta que el area de la implantologia oral requiere de un
equipo multidisciplinario, se sugiere el disefio y elaboracion de nuevos
recursos interactivos que conjuguen el trabajo interdisciplinario de
profesionales de especialidades como prostodoncia, periodoncia y cirugia
oral y maxilofacial para fortalecer el propésito de esta modalidad
educativa.

Se aconseja que este recurso sea difundido y aplicado por las personas

que participan del proceso de ensefianza y aprendizaje en el area de la
implantologia oral.
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implantes
Branemark,
con un
seguimiento
de 10 afios.

punto de referencia
la fijacion del
abutment 50% de
los individuos fueron
presentaron placa, y
61 % sangrado al
sondaje. Estos
resultados sugieren
que la presencia de
patégenos
periodontales
putativos no estan
asociados con el
deterioro de los

implantes




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
i tipo de Conclusiones
o estudio

Diseiio de los implantes | Evaluar los | Revision de

dentales y su relacion con el | efectos de los | literatura

éxito a largo termino.
Implant Dent. Steigenga y

cols, 2003

aspectos

biomecanicos
del
los

disefio de

implantes
dentales en la
calidad y fuerza
de oseointegra-
cion interfase
implante hueso
y su relacion a
largo  termino
con el éxito de

los implantes

Carga inmediata oclusal

prétesis fijas en
implantes dentales. Dent.

Today. Misch y Wang. 2003.

para

Evaluar el éxito
de implantes
con carga
inmediata en un
periodo de
seguimiento de

2 a6 anos.

Es un estudio
prospectivo,
donde 31
arcadas (30
pacientes)
recibieron
restauracione
s de cargas
inmediata,
soportadas
por 244
implantes

El éxito final de los
implantes y la

du-
tiempo

prostodoncia
rante el
evaluado fue del

100 %. Sin
embargo los
estudios futuros
deben encontrar

indicaciones basa-

dos en las
condiciones
quirdargicas del

huésped, implante y
oclusales que

puedan ser mas

benéficas que otras




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacioén / Resultados /

] tipo de Conclusiones

o estudio
Un estudio prospectivo a | Revisar el | Se La pérdida 6sea de
cinco afios de protesis fijas | racional obtuvieron la insercion de los
cargadas cientifico de la | los hallazgos | implantes a la
inmediatamente/tempranam | respuesta de la | de los | prétesis final fue de

ente en mandibulas

completamente  edéntulas
con un sistema de implante
basado en la calidad 6sea.

Clin Implant Dent Relat Res.

Misch, Degidi. 2003.

cicatrizacion
6sea al trauma
con respecto a
la respuesta de
la carga
mecanica.

reportes
previos en la
literatura y se
resumieron
con los datos
obtenidos de
un  estudio
prospectivo
donde se
colocaron
244
implantes
que
soportaron
31
restauracione
s. Se
colocaron
proétesis
transicionales
en el dia de
la cirugia o
dentro de dos
semanas
despueés.

0.7 mm. Al primer
afio el promedio fue
de 0.07mm. Se
observé un ligero
incremento después
del primer afio, pero
en general no se
observo incremento

en el periodo
restante de
evaluacion.




Publicaciéon | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
i tipo de Conclusiones
o estudio
Carga funcional temprana | Esta revisién | Revision de | En esta revision se
usando implantes dentales | discute los | la literatura destaca la
Branemark. Int. J. | protocolos importancia de una
Periodontics Restorative | quirurgicos de evaluacién objetiva
Dent. Ericsson, Nilner. funo y dos de la calidad ésea y
2002 estadios para la la estabilidad inicial
colocacién  de primaria para
implantes determinar el tipo de
dentales asi carga. La
como la canti- informacion aqui
dad critica de obtenida nos da
de micro herramientas  que
mocién en la podrian facilitar la
interfase hueso- decision  para la
implante  para eleccion de
obtener una implantes con carga
apropiada inmediata, temprana
oseointegracion o tardia.
Carga inmediata/ temprana | Presentar el | Durante el | Diferentes
de implantes dentales: Un | éxito de una | Congreso investigadores
reporte de la Sociedad | reunion de | Mundial de la | independientes han
Espariola de Implantes en el | consenso en | Sociedad demostrado que los
consenso del Congreso | implantes con | Espafiola se | implantes con carga
Mundial en Barcelona, | carga presentaron y | inmediata/ temprana
Espafia, 2002. Clin Implant | inmediata/ discutieron son posibles en
Dent Relat Res. Aparicio y | temprana. las experien- | muchas situaciones
cols. 2003. cias y proto- | clinicas, sin
colos de im- | embargo, se
plantes con | necesita de
carga inme- | documentacion
diata tempra- | adicional.

na y se




discutio la

terminologia
necesaria.
Publicacion | Autor | A Propdsito Poblacion / Resultados /
] tipo de Conclusiones
o estudio
Carga inmediata de | Observar el | Once Después del
implantes Osseotite: Dos | éxito a dos afios | pacientes examen clinico vy
afios de resultados. Implant | de implantes | fueron radiografico

Dent. Ibanez, Jalbout. 2002

Osseotite con
carga

inmediata.

tratados con
87 implantes
endodseos
en forma de
rosca, con
grabado
acido,
Osseotite
entre junio de

1998 y junio
de 1999.
Dos casos

maxilares 'y
dos
mandibulares
recibieron
proétesis
provisionales
retenidas el
dia de Ia
cirugia. Tres
casos
mandibulares
y cuatro
maxilares
fueron

efectuado a los 2 y
3 anos, todos los

implantes fueron
exitosos, no hubo
movilidad del
implante o]
radiolucidez

periimplantaria. Los
nivel 6seos fueron
medidos a los 12 y
24 meses con una
pérdida
de 0.654 mm al mes

promedio

12 y 0.96mm al mes
24.




cargados a
las 48 horas
después de
la cirugia con
retencion

final a Ila

rosca y
porcelana
fundida a la
prétesis
metalica.
Publicacion | Autor | A Propésito Poblaciéon / Resultados /
i tipo de " Conclusiones
o estudio
Oseointegracioén bajo carga | Observar en | Estudio Las investigaciones
inmediata: tension | Beagles las | experimental | histometricas

biomecanica y formacion

6sea. Reabsorcion. implant

Dent.
2003

Kawahara y cols.

condiciones de
éxito de

cargas

las

inmediatas
acorde a |la
dependencia de
formacién 6sea-
reabsorcion en
la tension
biomecanica del
hueso.

realizado en
perros
Beagles.

clarifican que la
micro mocién de
menos de 30
micrones en la
interfase hueso-
implante no
interfieren con la

osteogenesis ni con

el nuevo
crecimiento 6seo
entre la interfase

implante-hueso. La
formaciébn 6sea y
reabsorcion son
discutidas desde un
punto de vista de
minima tension
efectiva en el

hueso vivo.




Publicacién | Autor | A Propésito Poblacién / Resultados /

i tipo de Conclusiones

o estudio
Repaso critico de implantes | Revisar y | Revisién de | Varios estudios han
cargados inmediatamente. | analizar la literatura | demostrado la
Clinical Oral Implant | criticamente la | de los Ultimos | posibilidad y

Research. Gapski y cols.
2003

literatura actual
disponible en el
campo de
implantes con
carga inmediata
y discutir acorde
a la evidencia
cientifica los
factores que
pueden  influir
en esta
modalidad de
tratamiento.

20 anios.

predictibilidad de
esta técnica. Sin
embargo, mucho de
estos articulos
estdn basados en
datos retrospectivos
o no controlados.
Los ensayos
humanos aleatorios,
prospectivos y
longitudinales

paralelos estan
primariamente
basados en

resultados a corto
plazo, por lo que se
necesita mayores
estudios a largo
término sobre este
campo. No
obstante, desde la
literatura disponible,
se puede concluir
que las situaciones
anatomicas, el
disefio de los
implantes y las
pautas prostéticas
restringidas son la




llave para
garantizar el éxito.
Futuros  estudios,
preferiblemente
aleatorios,
longitudinales  son
necesarios antes de
que esta
aproximacion pueda
ser extensamente

usada.
Publicacién | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
] tipo de Conclusiones
o estudio
Aumento de seno para | Confirmar el | Debido a que | De los 173
implante dentales: el uso de | éxito obtenido | el hueso | implantes

hueso autégeno. J Oral
Maxillofac Surgery. Block y
Kent. 1997.

de los injertos
autégenos para
el aumento de

seno.

autégeno ha
sido el
material de
eleccion
desde 1983
en la
Universidad
de NeW
Orleans, 'y
teniendo en
cuenta los
criterios de
éxito

basados en
la estabilidad
funcional en
pacientes
con un

seguimiento

colocados, 20 han
sido perdidos en
cuatro pacientes.
Este estudio
recomienda los
estudios a largo
término, como Ilo
han hecho ellos con
el hueso autégeno,
para todos los
materiales de
injertos con el fin de
soportar su
predicibilidad para
las restauraciones
maxilares

posteriores.




de 10 afios,
se colocaron
173
implantes
dentro de
injertos
Gseos
autoégenos de

seno.
Publicaciéon | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
q] tipo de Conclusiones
o estudio

Planeamiento prequirurgico
para la restauracion de
implantes tnicos anteriores.
Compend Contin Edu Dent.
Cansen, Weisgold. 1995.

Dar parametros
globales = para
tener en cuenta
en la colocacion
de implantes en
zonas
anteriores
debido a su alto
grado de
demanda.

Revision de
la literatura.

Algunos de los
factores que se
deben tener en la
colocacion de
implantes son el
area edéntula, la
anatomia del area y
los  componentes
del implante.
También es
necesario tener en
cuneta las
dimensiones Oseas
y restaurativas, y su
relacion con el fin
de predecir el éxito
del tratamiento.




Publicaciéon | Autor Propoésito Poblacion / Resultados /
tipo de Conclusiones
o estudio
Restauraciones que | Reconocer el | Revisién de | El acoplamiento
soportan implante unicos. | tratamiento de | la literatura. entre el cirujano y el
Planeamiento para una | implantes en la rehabilitador con un
solucién estética y | zona  anterior apropiada
funcional. Dent Update. | como una planeacién en el
Norton MR. 2001. técnica tratamiento y la

predecible que
da
resultados a

6ptimos

nivel estético y
funcional.

valoracion
del

va

adecuada
paciente que
recibir implantes
unicos, deben ser
factores a tener en
cuenta para que
esta alternativa sea
una solucion
altamente

predecible.




Publicacion | Autor | A
q]
o

Propoésito

Poblacion /
tipo de
estudio

Resultados /

Conclusiones

Implicaciones periodontales
en la planeacion de
tratamientos de implantes
para resultados estéticos.
Pract Periodontics Aesthet
Dent. Saadoun, Le Gall.
1998.

Entender las
variables
biolégicas y las
implicaciones
periodontales
con el fin de
crear una
armonia entre
los tejidos
blandos y duros
para evitar las
fallas de los
implantes

dentales.

Revision de
literatura.

La altura y ancho
insuficiente de
tejidos blandos y
duros puede ser
una repercusion de
pérdida de dientes o
de cicatrizacion
postoperatoria
después de la
cirugia de
implantes. El
insuficiente  hueso
puede evitar el
apropiado
posicionamiento del
implantes, mientras
que un adecuado
tejido blando podria
no exhibir una
apariencia gingival
similar a la de los
dientes adyacentes.
Si las discrepancias
de los tejidos
blandos y duros no
son corregidas por
técnicas
regenerativas, el
reemplazo de
dientes se vera
afectado.




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /

i tipo de Conclusiones

o estudio
Consideraciones clinicas | En este articulo | Revision de | Muchos factores
para incrementar el éxito de | se discute los | literatura. (configuracion
restauraciones implanto | métodos radicular, patologias
soportadas en la zona | quirdrgicos y periapicales,
estética con implantes | prostéticos para enfermedades
colocados tardiamente. | incrementar el periodontales,

Pract Proced Aesthet Dent.
Raigrodski, Block. 2002.

éxito de
coronas
soportadas por

implantes en

zona  estética
cuando la
colocacién de
implantes

tardios es la
unica opcién de
tratamiento para
pacientes que
han perdido un

unico diente.

pérdida severa de
hueso, accesibilidad

del paciente)
determinan el
tiempo de
colocacion de

implantes dentales.
Cuando la
de

implantes tardios es

colocaciéon

la dnica opcion
viable de
tratamiento, la

obtencién de una
restauracion
estética y funcional
es mas compleja, y
es todo un desafié.




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
] tipo de Conclusiones
o estudio
Implantes dentales: | Este articulo | Tres casos | Debido a que los
Mantenimiento, cuidado vy | discute los | son tejidos que rodean
tratamiento de infecciones | antecedentes, presentados | los implantes
peri implantarias. Aust Dent | etiologia, con el fin de | oseointegrados
J. Chen, Darby. 2003. diagnéstico de | ilustrar estan sujetos a
las puntos condiciones
enfermedades precisos en | inflamatorias
peri el cuidado de | similares a la
implantarias, y | implantes. enfermedad
el periodontal, estos
mantenimiento, requieren de
cuidado y mantenimiento.

tratamiento de

infecciones peri |

implantarias en
implantes

oseointegrados.

| ilustrada para

Por lo tanto esto
servira de guia
los
implant6logos sobre
el cuidado,
mantenimiento y
tratamiento de Ila

periimplantitis.




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacién / Resultados /

] tipo de Conclusiones

o estudio
La calidad de anclaje de | Investigar la | Estudio Todos los implantes
mini implantes hacia fuerzas | estabilidad de | experimental | oseointegrados
extrusivas y de traslacién. J | mini implantes | en animales. | estuvieron estables
Orofac Orthop. Fritz y cols. | (profundidad de | Se utilizaron | a traves del periodo
2003. sumersion 16 implantes | de prueba. El

4mmm, o 3.3

mm) para el
anclaje
ortodéntico.
Adicionalmente
observar los
efectos
histomorfolégico
s de la carga
ortodontica.

de titanio,
que fueron
insertados en
areas
edéntulas
superiores e
inferiores de
cuatro
ZOrros.

Después de

seis meses
de
cicatrizacion,

se cargaron
con fuerzas
extrusivas

(50cN) en el
grupo 1, y
con fuerzas
de traslacién
(200 cN) en

el grupo 2.

analisis
histomorfolégico
mostré mas
diferente  actividad

osteodinamica en
las cargas
extrusivas que en
las de ftraslacion.
La actividad fue
mas pronunciada en

el area marginal que

en las areas
intermedias y
apicales de los

implantes.




Publicaciéon | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
n tipo de Conclusiones
o estudio
Reemplazo de dientes | Este estudio | En un | Dos implantes
unicos con el sistema Frialit- | intenta proveer | periodo de 7 | (1.4%) se perdieron,
2: Un andlisis clinico | un reporte de la | aflos (1994- | uno durante la
retrospectivo de 146 | experiencia y | 2000), se | carga temprana y el
implantes. Int J Oral | resultados con | colocaron otro y el otro
Maxillofac Implants. | implantes 146 después de 6 arios.
Krennmair y cols. 2002. Frialit-2 usado | implantes (84 | Las complicaciones
para reemplazo | maxilares y | prostéticas mas
de dientes | 62 frecuentes fueron la
unicos. mandibulares | descementacion de

112
pacientes (67
45

) en

mujeres,
hombres;
312 +/-16.4
afnos), en la

zona anterior

maxilar
(n=38) asi
como en

premolares y
molares

mandibulares

(n=57). 93
coronas
fueron
cementadas
y 53

atornilladas.

las coronas, por lo
que requirieron

9).
No hubo pérdidas

recementacion
en las coronas
roscadas, y cuatro
coronas (2.8%) se

reemplazaron  por
fractura de la
ceramica.




Publicacion | Autor | A Propésito Poblaciéon / Resultados /
(] tipo de Conclusiones
o estudio
Manejo de zonas | Valorar el rango | 48 implantes | Después de un
posteriores mandibulares en | de  éxito de | Endopore tiempo funcional
pacientes parciaimente | implantes cortos | fueron significativo de 32.6
edentulos con implantes | colocados en | colocados en | meses (rango de
dentales cortos con | zonas zonas 8.2 a 50.3 meses),
superficies porosas: Datos | posteriores mandibulares | el rango de éxito de

tempranos de un ensayo
clinico. Int J Oral Maxillofac
Implants.
2001.

Deporter y cols.

mandibulares
de pacientes
parcialmente
edentulos.

posteriores
de 24
pacientes
parcialmente
edentulos. 17
de estos
implantes
reemplazaron
dientes
premolares y
31 a molares.
Se
solo

usaron

implantes de
7mmy 9 mm
y la mayoria
de las
restauracione
s prostéticas
(83%) fueron
coronas

individuales.

los implantes fue del
100% y la
valoracién de los
datos radiograficos
disponibles
mostraron una
ausencia 0 minima
perdida de cresta

Osea.




Publicacion | Autor | A Propésito Poblacion / Resultados /
{] tipo de Conclusiones
o estudio
Evaluacién clinica y | Evaluar el | En un [ No hubo pérdida de
complicaciones prostéticas | reemplazo de | periodo de 8 | los implantes
del reemplazo de dientes | dientes Unicos | afos, de | durante la fase de
unicos por implantes un | por implantes | 1990 a 1998 | cicatrizacion, 3
sumergidos. Clin. Oral. | no sumergidos. | 72 pacientes | fallas se
Implant. Research fueron presentaron

Mericske-Stern y cols.2001.

tratados con
un total de
109
implantes
roscados ITI,
soportados
por coronas
individuales.
Todas las
coronas eran
metal
porcelana,
con
superficie

oclusal en

ceramica vy
montadas
sobre un
pilar
octogonal.

después de un
periodo de carga de
25 y > a 5 afios,
respectivamente. El
rango de  éxito
después de 5 afos
fue de 99.1%. Se
concluyé6 que los
cambios en los
niveles de la cresta

Osea alveolar
ocurren mas
comunmente

durante el primer
ano posquirurgico.
Las complicaciones
prostéticas  fueron
raras, y se
encontraron
comunmente
después del primer
afo de carga.




Publicaciéon | Autor | A Propésito Poblacién / Resultados /
i tipo de Conclusiones
o estudio
Resultados a largo término | Seguimiento de | En 75 | El rango de éxito de
de implantes tratados con | implantes pacientes, los implantes
regeneracion 6sea: Un | endodseos a los | defectos después de 5 afos
estudio prospectivo a cinco | cuales se le | alrededor de | vario de 93 a 97%
afos. Int. J. Oral. | aplico implantes tanto los tratados
Maxillofac. Implants. | regeneracion (sistema con GBR o sin
Ziztmann y cols. 2001. 6sea guiada | Branemark) GBR. <después de
(GBR) durante | fueron 60 meses , los
la colocacién de | tratados con | niveles bseos

los implantes.

Bio-Oss y
Bio-Gide
(112
implantes) vy
41 con Bi-
Oss y Gore-
Tex. Los
pacientes

tenian por lo
menos un
implantes
que estaba
totalmente
rodeado por
hueso y
sirvieron
como control.
Se
evaluaron, el
éxito de

implantes, el

los

nivel 6seo

marginal,

marginales fue de
1.83 mm para sitios
tratados con Bio-
Oss y Bio-Gide,
2.21mm para sitios
tratados con Bio-
Oss y Gore Tex, y
de 1.73 mm para el
grupo control. La
altura de la mucosa
queratinizada vario
entre 3.16 y 3-02
mm. Una ligera
recesion de 0.-1mm
fue observada, y se
encontr6 placa en
15%
sitios y esto estuvo

de todos los
asociado con
sintomas
inflamatorios de la
mucosa
periimplantaria.




presencia de
placa,
condiciones
de la mucosa
peri
implantarias,
altura de Ila
mucosa
queratinizada
y niveles de
los tejidos
blandos

marginales.

Estos sintomas se
correlacionaron con
el tipo de

restauracion y de

tratamiento. Este
estudio demostré
que los implantes

colocados con o sin
técnicas de GBR

tuvieron rangos
similares de
supervivencia

después de cinco

afnos, pero la
reabsorcién  6sea
fue mas
pronunciada en

sitios tratados con
GBR.

Publicacion | Autor | A | Propésito Poblacion / | Resultados 1
i tipo de | Conclusiones
o estudio
Consideraciones quirurgicas | Evaluar las | Revision de | El éxito de la terapia
y posibles limitaciones de | caracteristica la literatura de implantes esta

sitios del huésped. J.
Prosthet Dent. Vol. 79(1), p:
43-48,

1998.

Lekholm y cols,

clinicas de
pacientes
candidatos
implantes

dentales.

los

a

basado en los
procedimientos de
diagnostico,

quirdrgicos y
protésicos. El

protocolo quirtrgico
incluye la seleccion
del
necesidades

las
de

dimensiones Oseas

paciente,

minimas para su




colocacién y en
algunos casos
procedimientos de

aumentos de hueso

mediante  injertos
Gseos.
Publicacion | Autor | A | Proposito Poblacion / | Resultados 1
n tipo de | Conclusiones
o estudio
Criterios para la seleccion | Tener criterios | Revision de | Para expandir las
de implantes: | adecuados para | la literatura. opciones de
Consideraciones quirurgicas | la seleccion de tratamiento, la
y  protésicas. Pract | los  implantes seleccion de los
Periodontics Aesthetic | acorde a cada implantes debe
Dentistry, Lazzara R J, | caso. estar guiada por un
1994. numero de
consideraciones
quirurgicas, y
requerimientos
prostodénticos
especificos para
cada sitio. Los
implantes de
diametro  pequefio

son apropiados en
areas de reborde
con dimensiones
estrechas o donde
el espacio protésico
es limitado. Los
implantes con
diametro ancho se
usan en area
posteriores con

pobre calidad 6sea




y altura vertical
restringida.
Publicacion | Autor | A | Propésito Poblacion / | Resultados /
] tipo de | Conclusiones
o estudio
La posicion inicial del | Investigar la | Se incluyeron | Unas dimensiones
implante determina la | cantidad de | para este | fisiologicas parecen
magnitud del remodelado de | remodelado estudio, 27 | existir entre el
la cresta ésea. J. | 6seo pacientes hueso y la interfase
Periodontol. Gary A y cols, | radiograficamen | que corona-implante
2004. te que ocurre a | recibieron alrededor de
través del | implantes en | implantes de una
tiempo en | el maxilar y | pieza, la cual es
sistemas de | 15 en la | estabilizada y

implantes de
una pieza.

mandibula.
Todos los
implantes
fueron
colocados
con una
técnica
quirdrgica no
sumergidos y
con diferente
localizacion
del

rugoso-liso

borde

con respecto
a la cresta
alveolar. Se
realizaron

examenes

clinicos y
radiograficos

al momento

mantenida sobre el
tiempo. Estos
resultados son
significativos porque
demuestran en
pacientes que la
del

inicial

magnitud
remodelado
alrededor de este
tipo de implantes
depende de |Ia

posicion del borde

rugoso-liso del
implante en wuna
posicién apico-
coronal. Ademas

las dimensiones de
la interfase corona-
implante al primer
contacto hueso-

implante, es




de la
colocacion de
los implantes,
a los seis
meses y
anualmente
por cinco
afos.

consistente con la
formacion de un
espesor  biolégico
similar al
encontrado en la
denticién natural.




ANEXO 4

PRUEBA DEL RECURSO

Esta prueba sera realizada con el fin de evaluar la utilidad de este
recurso. Sus opiniones y sugerencias seran de gran importancia para
realizar una retroalimentacion que tendra como aobjetivo final mejorar esta
herramienta.

Marque con una X a que grupo pertenece Usted:
Estudiante de pregrado___ Estudiante de Postgrado Docente

1. ¢ Considera Usted dutil el material didactico suministrado?
Si__ No__

2. Califiqgue con una X los siguientes criterios a evaluar. La calificacion
de 0 significa que falta trabajo por satisfacer el criterio y 3 es la
satisfaccion del mismo.

0 1 2 3
Criterios a evaluar Deficiente | Regular | Bueno | Excelente

Organizacion de la
portada

Contenido adecuado

Figuras representativas

Videos pertinentes




