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l. RESUMEN

El presente trabajo esta dirigido a estudiantes con el fin de ofrecer informacion al paciente y al

estudiante sobre una alternativa diferente de tratamiento con implantes dentales por medio de un

folleto didactico e informativo.

El criterio para la seleccion de un paciente que puede recibir un implante dental en boca es un
seguimiento de numerosos examenes complementarios que daran como resultado el tamafio, sitio
receptor, periodo de posible estabilizacion y demds caracteristicas del lecho quirargico y por

supuesto del material implantado.

Los resultados a largo plazo dependen mas bien del paciente, de su capacidad y voluntad para
controlar los factores etiolégicos responsables del inicio y la progresion de enfermedades, el
paciente debe comprometerse con el odont6logo a realizar terapias orales de mantenimiento, para

evitar asi el fracaso.

Exponer la importancia de la placa dental y describir el instrumental y las técnicas que el paciente
debe utilizar para controlar el acumulo de depésitos bacterianos en las zonas de implantacién y las
prétesis. Ademas, se efectian una serie de recomendaciones al Odontélogo y al Higienista Dental
con respecto a la instrumentacion de los implantes con el fin de poder eliminar la placa y el calculo;
por ultimo, se describen la caracteristicas del necesario programa de mantenimiento que debe

seguir el paciente implantado.



INTRODUCCION

Existen reportes que datan del afio 600 a. C donde se hall6 una piedra fina y oscura en forma de
diente implantada en un craneo maya en América Central y hay informes de intentos de implantes

en el antiguo Egipto y en el Oriente medio.

En los afios 60 Branemark fue quien realizé estudios extensos y experimentos clinicos basados en

implantes dentales.

Para conseguir unos resultados clinicos previsibles y a largo plazo que puedan considerarse
satisfactorios a la hora de implantar prétesis dentales oseointegradas, en sustitucion bien de una
sola pieza o de toda la dentadura, a una paciente con reabsorcién maxilar y mandibular aguda, es
preciso estudiar cuidadosamente la adaptacién y aplicacion de materiales, componentes y
procedimientos proteticos en un contexto en el que no puede recurrirse directamente a la
experiencia adquirida a partir de una metodologia prostodontica convencional, puesto que las

condiciones biolégicas son radicalmente diferentes.

El Desarrollo de este tema es de gran importancia ya que la investigacién clinica demuestra
resultados excelentes a largo plazo obtenidos después de una seleccién adecuada de casos.

Es importante resaltar que pueden presentarse inconvenientes que llevan al fracaso de un implante
en un pequeio porcentaje de los casos debido a agentes internos y externos tales como: Una mala
higiene Oral, latrogénicas durante el proceso quirdrgico, traumatismos, infecciones pre-existentes,

enfermedades sistémicas, etc.



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El gran interrogante que abarca a muchos de los estudiantes en la practica clinica odontol6gica
diaria ( Colegio Odontoldgico Colombiano ), es si se puede o no indicar un plan de tratamiento de
rehabilitacion Oral diferente a la alternativa convencional ( Prétesis Fijas con ponticos desgastando

dientes adyacentes, Protesis Removibles haciendo preparaciones en dientes sanos ).

Otro de los interrogantes mas frecuentes del estudiante es como explicarle al paciente si es 0 no
apto para recibir un tratamiento de rehabilitacién con implantes, que procedimiento seguir para
que estos posteriormente no fracasen e informar que si no se maneja una correcta técnica de
mantenimiento pueden llegar a perderse e incluso ocasionar una perdida mayor a la que se tenia

iniciaimente.



4, JUSTIFICACION

Este proyecto busca brindar al estudiante del Colegio Odontoldgico Colombiano informacion sobre
un tratamiento con implantes el cual pueda solucionar las inquietudes que se presentan en la
consulta al ofrecer los distintos tratamientos ( implantes dentales ), y ayudara a comprender de
una manera mas facil este tipo de rehabilitacién definitiva, las ventajas y desventajas que tiene,
indicaciones y contraindicaciones que conllevan a tener uno en boca, por medio de un folleto

didactico e informativo.



5. OBJETIVOS

5.1. OBJETIVO GENERAL

Crear un folleto dirigido a estudiantes y pacientes que contenga la informacion basica y necesaria

acerca de implantes dentales, cual es el paciente ideal para recibir esta clase de tratamiento y

como conservar exitosamente el implante en boca.

5.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

@ Elaborar el folleto informativo con un vocabulario facil y sencillo.

@ Realizar una adecuada historia clinica con sus examenes requeridos para obtener informacion

directa del paciente y saber si el paciente es adecuado para ser sometido a un tratamiento de

rehabilitacién con implantes dentales.

# Indagar cuales son los aspectos quirtrgicos que rodean la Implantologia dental desde que

llega el paciente hasta el cuidado post-operatorio y la terapia de mantenimiento.

# Informar al estudiante del papel tan importante dentro del mantenimiento y cuidado de un

implante dental en boca.
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@ Saber que no solo la parte quirtrgica del procedimiento es importante, sino que también, el

cuidado post-implante para una excelente rehabilitacion definitiva.

# Mostrar la importancia de un tejido de soporte sano, sumado a unas caracteristicas ideales en

torno a asepsia e higiene, que conlleven a que el tratamiento no solo sea exitoso, sino también

duradero.

11



6. METODOLOGIA

Este trabajo se puede considerar como tipo de estudio Descriptivo y explicativo, ya que el objetivo
de este proyecto es enumerar una serie de factores que determinan la investigacion y luego pasa
a ser explicativo ya que va dirigido a esclarecer cada factor mencionado, para su mejor
entendimiento; el tipo de disefio de Investigacién es no experimental sistematico y empirico porque
en este se observan situaciones e informacion ya existentes y solo se analizaran sin tener la
necesidad de manipularlas.

Los métodos que se utilizaran para desarrollar este trabajo son: Revision Bibliografica en diferentes
Bibliotecas como por ejemplo Biblioteca de la FOEV de UNIVALLE (federacion odontologica
Estudiantil de la Universidad del Valle), Biblioteca de la Universidad Santiago de Cali, Biblioteca del
Colegio Odontolégico Colombiano, Biblioteca del Hospital Departamental, Biblioteca personal de

cada uno de los integrantes de la monografia, diferentes paginas de Internet, etc.

12



DESARROLLO DEL TEMA

7. RESENA HISTORICA

Los implantes, genéricamente hablando, vienen realizandose desde el siglo XIII. El primer material
del que se tiene conocimiento que fuera empleado para implantes es el oro, y lo utilizo Petronius
en el afio 1565 con el fin de cerrar una fisura palatina.

En el 1809, Maggiolo fabricd un implante de oro que fue insertado en un alvéolo post-exodoncia
aunque no fue totalmente sumergido se le pemmitié cicatrizar pasivamente sin ningdn tipo de
aditamento protésico.

En el 1886, implanté platino con forma de raiz para soportar una corona de porcelana. Harris en
1889, modifico la técnica de Edmund creando mayor retencién mecénica sobre el platino, el cual
generaba mayor anclaje en el alvéolo.

En 1905, Scholl presenta su trabajo de una porcelana corrugada en forma de raiz, la cual
soportaba una corona ferulizada a sus dientes vecinos.

En 1913, Greenfield describe una canastilla fabricada en una aleacion de alambre compuesta de
irdio y platino y soldada con oro de 24 kt. Estas canastillas fueron insertadas en 1906 y los
implantes soportaron la carga de las coronas conectadas a ellos. Posteriormente fueron
modificados tratando de redondear sus angulos para eliminar su fragilidad.

En la Década de los 30 con el desarrollo de la aleacién de cromo — cobalto y molibdeno conocida

actualmente como vitalium se presenta un cambio radical.
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En 1937, Strock colocé el primer tornillo ortopédico de vitalium en la cavidad oral que fue insertado
después de una exodoncia y no presento ninguna complicacion. El primer caso documentado con
éxito de implantes endo-6seos con seguimiento de 15 aflos, parece ser, el de Strock.

En 1937, Adams patentd un tornillo cilindrico sumergible con collar gingival y tornillo de
cubrimiento, del cual se tomaron ideas utilizadas actualmente en el sistema de 6seo integracion.
En 1947, Formigini desarrolla un alambre helicoidal en acero inoxidable o tantalio. Los dos
extremos del implante fueron soldados para formar un poste a nivel del cuello del implante.
Chercheve, mejor6 el disefio de Formigini incrementando la longitud del cuello del implante con el
fin de disminuir la reabsorcion 6sea a nivel del cuello del implante.

En 1952 el concepto de la Oseo integracion basado en la investigacion de Branemark y
colaboradores comenz6 con estudios microscépicos in situ de hueso trabeculado de conejo. El
estudio se baso en microscopia usando una técnica quirdrgica extremadamente delicado en su
manejo donde se observé procesos de micro circulacién, de los cuales se obtuvieron conclusiones
fundamentales tales como, el trauma quirtrgico ( isquemia, incremento de la temperatura local,
etc. ) interfiere en la cicatrizacion. Posteriormente la evaluacién de estos tejidos se hizo a largo
plazo utilizando camaras de titanio que presentaban sistemas Opticos de transiluminacion. Se
utilizo titanio porque presentaba mejores caracteristicas mecéanicas y de biocompatibilidad. Estos
estudios, al inicio de la década de los 60, indicaron la posibilidad de establecer la verdadera
integracion entre tejido 6seo y el titanio (6seo integracion) porque las cdmaras opticas no pudieron
ser removidas debido a que el hueso se adhiri6 completamente al titanio.

Al mismo tiempo Tramonte crea un tornillo denominado el Espiral 6seo y durante los afios 60
numerosos tipos de implantes en forma de tornillo fueron desarrollados. Algunos de estos eran
huecos, como los de Muratori y Pascualini. Pero la mayoria de estos eran de una sola pieza no
sumergibles y elaborados en aleaciones cromo — cobalto raz6én por la cual no permitian su 6seo
integracién. Fue y todavia es la opinibn de muchos pioneros de la implantologia que la
fibrointegracion (tejido conectivo alrededor del implante) era o es mejor que un tornillo anquilosado

(6seo integracion) por su capacidad de absorcién de fuerzas.
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A finales de los 60 debido a la prevalencia de atrofia de los maxilares aparecen los implantes de
cuchilla de Linkow los cuales eran cargados inmediatamente. Este sistema de implante ha sido uno
de los mas populares en las tres ultimas décadas. Debido a que estos implantes se fibrointegraban
Edelman, sumergia las cuchillas y luego de un tiempo de cicatrizacion y les sometia a una carga
oclusal, inicialmente estas cuchillas eran elaboradas en vitalium pero sus ultimas versiones fueron
elaboradas en titanio comercialmente puro.

Durante esta época empez6 la comercializacion masiva de los implantes y alrededor del mundo
odontélogos y su practica privada fueron experimentando diferentes alternativas, dejando el
protocolo cientifico a un lado; solo se presenté un manejo puramente empirico.

Una excepcion importante fue que Branemark, que durante en la misma época aplic6 el método
cientifico. Su implante tenia forma roscada, similar a muchos otros disefios pero utiliz6 titanio
comercialmente puro y una serie de elementos maquinados de precision para la insercién del
implante, la cual se dejaba sumergido de cuatro a seis meses con el fin de evitar trauma biolégico y
mecanico, para posteriormente ser conectado al medio oral y cumplir con las demandas
funcionales. La superficie del implante deberia ser adecuadamente preparada y esterilizada. Al
mismo tiempo la insercion del implante deberia ser manejada con estricto protocolo de asepsia. El
resultado fue el sistema 6seo integrado Branemark comercializado por Novelpharma y que
presenta una caracteristica que ningun otro sistema tuvo, ser probado clinicamente durante 17
afos antes de ser comercializado.

Materiales diferentes a metales tuvieron cierto grado de éxito durante este periodo. El oxido
ceramico de aluminio de alta densidad, inerte por naturaleza, presentaba una gran ventaja estética
por su color blanco cremoso. Sandhaus cred un disefio de tornillo que se insertaba en un alvéolo
quirurgico de menor didmetro para asegurar su fijacién inicial.

Brainin us6 carbén vitreo con una matriz de acero inoxidable. Se descubrié que con el tiempo estos
implantes fracasaban. En 1975 Small, report6 el desarrollo de su implante trasmandibular

( transoseo ). El implante era insertado a través de una incisién exponiendo el borde inferior de la

15



mandibula, cinco o siete orificios eran preparados en la sinfisis como usando una guia especial.
Los pines pretendian una fijacién bicortical y dos de los pines eran utilizados como pilares de
sobredentadura.

A mediados de la década de los 60 se presento un mayor progreso en el desarrollo de una
instrumentacion adecuada y mejor manejo quirtrgico de los tejidos. El interés aumento en los
implantes sumergidos para permitir una adecuada cicatrizacion y posteriormente ser conectados y
cargados funcionalmente. Sin embargo no todos han manejado este concepto, y, prefiriendo la
sencillez y la rigidez de una sola pieza implantada no sumergible, aparece el sistema ITI de cilindro
y tornillo hueco desarrollado por los suizos que se caracteriza por tener una superficie de plasma
de titanio para una mayor traba mecanica en la interfase. Una interfase entre titanio y hueso fue
obtenida.

En 1978 en Alemania aparece el sistema IMZ, cilindro con recubrimiento de plasma de titanio. Fue
disefiado y aprobado por Kirsch varios afios antes de ser comercializado. Una caracteristica tnica
fue el elemento intramévil que conectaba el implante con la parte protésica que pretendia
reemplazar la funcién del ligamento periodontal.

El 1979 se comercializa el tornillo de metal de zafiro desarrollado en 1975 por Kawahara y es
conocido como bioceram, es no sumergible.

Al inicio de la década de los 80 aparecen los implantes recubiertos con hidroxiapatita, los cuales
reclamaban propiedades oseoinductivas ( biointegracién ), pero investigaciones a largo plazo han
demostrado deficiencia cohesiva en la unién titanio — hidroxiapatita.

Actualmente existen muchas casa comerciales, se reportan mas de 29 variedades de implantes
que se encuentran disponibles en el mercado y existen muchos mas en via de comercializacion.
Los implantes del pasado dieron la pauta para los implantes actuales y la investigacion cientifica es
lo que realmente esta guiando el futuro de la implantologia actual. A

La intenciéon de reemplazar dientes perdidos con implantes de una forma u otra a estado en la

mente del hombre durante siglos incluso milenios. A menudo se menciona en la literatura el caso

16



de un craneo de honduras que data de la época precolombina; uno de los incisivos laterales
inferiores lo constituia una piedra negra, se puede suponer que la piedra permaneci6é en su lugar
durante un tiempo considerable, ya que parecia recubierta de la misma cantidad de calculo que los

dientes vecinos. 2

17



8. OSEOINTEGRACION

Foto 1 FOTOGRAFIA DE SCANNER MICROSCOPICO DONDE SE MUESTRA LA UNION DE HUESO - IMPLANTE
(oseointegracion)

Fuente: Tomado de la pagina electréonica www.branemark.com

La 6seo integracion en 1994 es definida por el Glosario de términos prostodénticos como la
aparente union directa o conexion de tejido 6seo a un material aloplastico inerte sin intervencién de
tejido conectivo. El proceso y resultado aparentemente directo de la conexion entre la superficie de
un material exégeno a los tejidos del hueso, sin estar presente la intervencién de un tejido
conectivo fibroso. La interfase entre materiales aloplasticos y el tejido.

El concepto de 6seo integracion nace hacia el afio de 1952, con las investigaciones del laboratorio
para microscopia vital del departamento de anatomia de la universidad de Lund en Suecia en el
cual se trabajaba con estudios in vivo por el entendimiento de la vascularizacién y comportamiento
de la reologia de fluidos de diferentes especies a nivel 6seo. *

A comienzo de la década de los afios 60, Branemark y sus colaboradores iniciaron el desarrollo de
un implante novedoso que, para su funcién clinica dependia del anclaje directo en el hueso, lo que
se denominé osteointegracion. La osteointegracién no era, ciertamente, en esa época un

fenomeno aceptado. Se consideraba que un implante bucal estaba incluido en los tejido blandos.

Por lo tanto el dispositivo implantado nunca estaba anclado tan fuertemente en los tejidos
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del huésped como inmediatamente después de su insercién. Los experimentos con animales
realizados en el laboratorio de Branemark Indicaron que si era posible establecer un anclaje directo
del implante en el hueso, siempre que se siguiera unas pautas bien definidas ( Branemark y cols).
El primer investigador que demostré claramente la osteointegracién fue A. Schroeder, de Suiza. El
trabajé desde mediados de la década de los afios 70, independientemente de Branemark, en una
investigacion sobre implantes anclados directamente en el hueso. El equipo de Schroeder utilizé
técnicas recién desarrolladas para cortar a través de hueso no descalcificado y de implantes sin
separacion previa del anclaje, estos estudios probaron sin ninguna duda el contacto directo del
hueso y el implante.

Albrektsson y cols. ( 1981 ) definieron una serie de factores bésicos que debian ser controlados

para conseguir una osteointegracion fiable. Estos factores eran:

1. La biocompatibilidad

2. Eldisefio

3. Las condiciones de las superficies del implante
4. El estado del lecho del huésped

5. Latécnica quirtrgica de insercién

6. Las condiciones de carga aplicadas posteriormente.

Todos estos factores requieren su control mas o menos simultaneo para obtener la
osteointegracion del dispositivo implantado.

La osteointegraciéon considerada alguna vez con escepticismo, ahora hasta es contemplada por
algunos investigadores como una reaccién a cuerpo extrafio primitiva y frecuente ante el material
implantado. Un factor biomecéanico solo determinaria si en torno a un implante se establece un
encapsulamiento fibroso o un recubrimiento 6seo. De hecho los autores que respaldan estas
afirmaciones han demostrado que incluso las amalgamas se incluyen en el hueso. Sin embargo, a
ese punto de vista de la osteointegracion como simple reacciébn a cuerpo extraiio se opone la
evidencia documentada de que la respuesta del hueso es cuantitativamente  deferente,
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dependiendo del tipo de biomaterial y la rugosidad de su superficie. ( Johansson, 1991; Gottlander,

1994 y Wennerberg en 1996 )

La osteointegracion es una conexién directa entre el hueso y el implante sin capas de tejidos
blandos interpuesta. No obstante, no hay un 100% de conexi6n entre hueso e implante. Los
problemas para identificar el grado exacto de adherencia 6sea condujeron a una definiciéon de la
osteointegracién basada més en la estabilidad que en criterios histolégicos: “Un proceso por el cual
se logra una fijacion rigida, clinicamente asintomatico, de material aloplastico y que se mantiene en

el hueso durante la carga funcional”. ( Zarb y Albrektsson, 1991) -

Con el aumento del tiempo de carga es clara la tendencia a que halla més hueso en contacto, con

los implantes mandibulares que con los del maxilar superior.

Se ha sugerido que la naturaleza de la uni6n osteointegrada estaria relacionada con fuerzas
quimicas y fisicas que actiian sobre la interfase sin embargo, aun cuando estas fuerzas actuaran
sobre la interfase entre el hueso y el titanio no hay evidencia de que desempefie un papel
dominante en la fuerza de la unién osteointegrada, probablemente la unién es predominantemente
biomecanica. Se sabe que no se produce penetracion 6sea completa en espacios mucho menores

de 100um. Pero la sustancia 6sea fundamental se adaptara a las irregularidades de la superficie en

la gama de uno y 100 pm. %7
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Figura 2 PENETRACION DE LOS POROS POR EL TEJIDO OSEO POR MENOS DE 100 pm, ESTABLECIENDO UNION BIOMECANICA
TIPICA PARA IMPLANTES APROPIADAMENTE OSTEOINTEGRADOS.

Fuente: Figura copiada del libro Periodontologia clinica e Implantologia Odontolégica. Pag. 863

La osteointegracién es un fenémeno relacionado con el tiempo. Johansson y Albrektsson (1987),
demostraron que durante las tres a cuatro primeras semanas después de la insercion del implante
no hay signo de osteointegracién propiamente dicha. Tres meses después de la inserci6n del
implante habia una proporcion relativamente alta de hueso en contacto directo con él implante y
una mayor resistencia al torque. La cantidad de hueso y resistencia al torque aumentaron mas a

los 6 y 12 meses de seguimiento. ®

8.1. CANTIDAD Y CALIDAD OSEA

La reabsorcion 6sea en los maxilares es una secuela inevitable de la perdida de dientes, teniendo

variaciones individuales extremas en la cantidad de reduccién del reborde residual.
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En pacientes con enfermedad periodontal severa dificil de tratar exitosamente, aparece el gran
dilema de decidir cuando terminar el tratamiento periodontal con el fin de prevenir mayor perdida
6sea e indicar la extraccion y tratamiento protésico.

Hoy en dia, con los implantes dentales, como terapia predecible, las exodoncias son alternativas
realistas, ya que la perdida 6sea alrededor de los implantes es muy pequefia. Anteriormente,
cuando las dentaduras totales eran la Gnica solucion, se encontraba continua perdida 6sea debajo
de las proétesis removibles, hubiera o no relacién entre el estado periodontal antes de la extraccion
de los dientes y la subsecuente perdida 6sea residual. Se ha documentado en varios estudios,
que hay una continua reduccion del proceso alveolar, luego de extraccién de dientes y colocacion y
uso de dentaduras. Estos cambios longitudinales en rebordes edéntulos son més rapidos durante
el periodo inicial y luego de la perdida de dientes siendo la reduccion del hueso mandibular residual
mayor que en maxilar. La reduccion promedio en altura durante el primer afio de la extraccion se
ha encontrado ser de dos a tres mm. en maxilar (2/3) y mas de cuatro a cinco mm. en la
mandibula (3/4). Los cambios en la forma de los rebordes residuales son le resultado de la
cicatrizaciéon de los alvéolos con nuevo hueso y el remodelado, debido a la funcién alterada del
hueso residual una vez el ligamento periodontal ha desaparecido. Estos contindan aun después
del periodo de cicatrizacion pero en menor cantidad. Luego de un periodo de cinco afios después
de la extraccion, la reduccion es alrededor de 1/3 del area original variando en un rango individual
de 11% a 65%.

En el area de la sinfisis mandibular se muestra una disminucion promedio de 25mm en los
primeros dos meses, luego de la extraccién de los incisivos. Después de cinco afios la reduccién
es de 69 mm, lo que corresponde a un poco mas de % del area original, aunque la variacion
individual es grande.

Estudios han mostrado que los problemas de las dentaduras son mas frecuentes en mandibula,

donde la reabsorcién 6sea es usualmente més severa que en el maxilar.
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8.1.1. Factores Protésicos Locales

Uso de dentaduras. La atrofia de reborde por falta de uso es de menor importancia comparada
con la perdidas 6sea causada por el uso de dentaduras.
Se ha encontrado que retirarse la dentadura por las noches disminuye la rata de perdida dsea

mandibular en comparacién con el uso de estas dia y noche.

Dentaduras inmediatas. Es la terapia de eleccién para pacientes que requieren extracciones
totales, ya que aunque la presencia de una dentadura causa reabsorcion 6sea, esta es menor que

la atrofia que se desarrolla sin el uso de una dentadura.

Diferentes tipos de carga al hueso. Existe una gran diferencia de cargas al hueso entre la
mandibula edéntula y dentada. El hueso alveolar con dientes naturales recibe cargas tensiles a
través del ligamento periodontal. El reborde residual edéntulo recibe las cargas a través de la
dentadura con un area de superficie mucho menor que el area total de los tejidos periodontales de

los dientes naturales.

Sobredentaduras. Aparentemente el periodonto sano de los dientes permanentes que sostienen
la sobredentadura ayudan a mantener la morfologia del reborde alveolar.
Retencién submucosa de las raices. La forma del reborde es mejor preservada teniendo raices

sumergidas cubiertas por mucosa sana que después de una extraccién completa.

8.1.2. Factores Metaboélicos

Osteoporosis. Con el aumento de la edad, después de los 50 afios viene una perdida del
contenido mineral 6sea del esqueleto, siendo mayor la perdida en mujeres después de la
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menopausia y la diferencia se incrementa con la edad. La perdida del contenido mineral en la
cortical aumenta la porosidad y la vuelve mas delgada sin que haya necesariamente un cambio en
el contorno del hueso. En el hueso esponjoso se asocia con reduccion en el volumen de las

trabeculas. Estos cambios se observan también en el hueso mandibular.

Dieta y nutricién. La perdida de calcio y vitamina D en la dieta, y el sobreconsumo de alcohol,
cafeina y tabaco, se han asociado con el aumento de perdida de contenido mineral 6seo del
esqueleto. Se puede proporcionar un efecto profilactico para la reduccién de perdida 6sea en
pacientes sanos que utilizan prétesis total con una dieta adecuada y suplementos de calcio y

vitamina D. °

Ejercicio. Se ha reportado que el entrenamiento fisico diario puede reducir la continua perdida del

contenido mineral del esqueleto.

Enfermedades sistémicas y perdida é6sea. Las diferencias hormonales se han asociado al
incremento de perdida 6sea, la mas frecuente mencionada es el hiperparatiroidismo que puede
llevar a la desmineralizacion del esqueleto.

Los caminos mas eficientes para reducir la reabsorcién ésea pueden ser:

a. Evitar la extraccién dental.
b. Utilizar sobre dentaduras en lugar de prétesis totales.

c. Colocar implantes dentales en mandibulas edéntulas.

8.2. CLASIFICACION DE LOS MAXILARES DE ACUERDO A LA CALIDAD OSEA.

a. Hueso compacto homogéneo en casi todo el maxilar.
b. Capa gruesa de hueso compacto rodeando un nicleo de hueso trabecular denso.
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c. Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso trabecular denso de fuerza

favorable.

d. Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso trabecular de baja densidad.

Figura3 TIPOS DE HUESO

1 2 3 4

Fuente: Figura copiada del libro oseointegracion. Pag 95

Naturalmente se encuentra una gran variedad de forma y calidad 6sea mezcladas entre maxilares
y mandibulas, e individuos entre si.
El objetivo de colocar un implante debe ser alcanzar la capa compacta del borde inferior de la

mandibula o el hueso basal del maxilar para lograr la estabilizacion inicial del implante. u
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9. PRINCIPIOS PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES

El propésito principal de la cirugia de implantes es establecer un anclaje para la construccion futura
de una prétesis fija. Con el fin de crear un resultado favorable y duradero ante todo es importante
comprender que el hueso maxilar es un tejido vivo que no puede ser alterado durante la cirugia.
Que se debe seguir un protocolo estricto para el manejo clinico, basado en la colaboracion con le
clinico general, prostodoncista responsable del tratamiento protésico. Por consiguiente, toda la
cirugia debe ser realizada de acuerdo con técnicas correctas y definidas. En conexi6n con el
tratamiento maxilar parciaimente desdentado, algunos factores tiene un interés especifico. Sin

hacer una presentacién paso a paso sobre como insertar los implantes. 1

9.1. DISENO DEL COLGAJO

Se pueden utilizar dos disefios diferentes: incisiones vestibulares o crestales. Por el momento, no
hay datos que indiquen si una de las dos técnicas es mas ventajosa que la otra. Por consiguiente
el cirujano debe elegir el método mas adecuado para cada situacién individual. A ojo, cuanto mas
ancha es la cresta, mas conveniente es usar la incisién crestal. Si la cresta es alta y estrecha, se
recomienda el abordaje vestibular. La decision de ubicar la incision dentro del &rea crevicular de
los dientes proximos debe basarse en el espacio disponible para los implantes. Una

recomendacion general seria hacer la incision dentro de la bolsa, con el fin de contar con mucosa
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suficiente para la nutriciobn y para obtener el mayor recubrimiento mucoso para él implante.
Cuando sea posible se sugiere evitar la encia de los dientes vecinos ya que esto da mayor

resultado estético al aspecto del tejido blando marginal de estos dientes.

Al levantar la mucosa, también es necesario elevar apropiadamente el periostio junto con el
colgajo, especificamente cuando se libera el tejido blando del lado lingual de la mandibula. De
esta manera es posible prevenir que el tejido blando sea atrapado por las fresas en el caso de
perforar accidentalmente la cortical lingual durante el fresado posterior. También es importante
desprender el colgajo apropiadamente del lado vestibular en ambos maxilares, para poder
identificar las posibles concavidades o protrusiones de los maxilares o ambos, las formas de las
raices dentarias y las estructuras vitales, como el nervio mentoniano, estructuras que podrian influir
en la colocacién del implante.

En conexién con la elevacién del colgajo, un punto a considerar si €s necesario y cuando corregir
el tope de la cresta alveolar antes de insertar los implantes. No se debe extraer nada de hueso al
inicio, excepto cuando la cresta es extremadamente fina. En ves de eso, se debe al trabajar en la
mandibula que la correccion de los posibles rebordes 6seos afilados tenga lugar antes de ser
colocados los implantes en posiciones aceptables. De ser posible se deben dejar unos pocos
milimetros de hueso mas alto sobre el nivel de las tapas de los implantes, con el fin de evitar la
carga temprana de las prétesis provisionales colocadas sobre la mucosa. Esto evita la eliminacion
innecesaria de hueso, lo cual podria llevar a una retencién disminuida de la prétesis, debido a

perdidas dentarias, que obligue al paciente a volver a usar una dentadura extraible convencional.

9.2. FRESADO OSEO.

Tiene suma importancia mantener en mente que el tejido 6seo no debe ser expuesto a la
formacién de calor por friccibn durante el fresado. Esto puede producirse con facilidad,
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no obstante, pues el nivel de umbral de lesién de los osteocitos esta alrededor de los 47 °C por
encima de la temperatura corporal. Toda la cirugia debe ser realizada con elevacién minima de la
temperatura, lo que puede ser logrado con el empleo de una técnica de fresado intermitente, mas
el empleo de fresas aguzadas actuando en una secuencia de pasos de preparacion bajo profusa
irrigacion de solucién fisiologica. Cuando existe hueso denso, lo que ocurre sobretodo a nivel de la
sinfisis mandibular, se recomienda a un mas el empleo de un trepano ancho con un didmetro de
3,15 mm, antes del golpeteo previo y /o de la insercién del implante. Sin embargo, cuando se
trabaje en hueso blando, el fresado debe realizarse con méxima precision, pues, de otro modo, la
entrada al sitio del implante puede ser ampliada demasiado, con el resultado que el implante sea

inestable ya desde el principio.

Ningln sitio del implante en relacion con le nervio dentario inferior debe ser reparado sin antes
haber llevado a cabo algin tipo de examen tomogréfico. La Unica estructura que puede ser
identificada con claridad en las radiografias, asi como clinicamente, es el tope de la cresta alveolar.
Por consiguiente, esa configuracion debe ser usada como referencia para todas las mediciones,
tanto en las radiografias como en el fresado. Durante la preparacion del sitio también tiene
particular importancia prestar atencion a las referencias de profundidad de los trépanos en relacion
con el tope alveolar y no solo en relaciéon con el nivel del punto en que se inicio el fresado.
Ademas, se ha de sefalar que durante el fresado del sitio, el punto de referencia para las
mediciones de profundidad puede moverse en direccién apical, en particular si existe una cresta
6sea estrecha, en forma de gota. Cuando sucede esto, se debe considerar colocar un implante
mas corto de lo que se pensaba, con el fin de asegurarse de que queda completamente cubierto

con hueso.

Si durante el fresado de la mandibula se produce una perforacién de la cortical lingual, esto puede
ser un problema, dependiendo de donde ese haya producido. Si la perforacion se produce en las
regiones mandibulares anteriores, es decir, entre las regiones de caninos, y siempre que el
periostio haya sido adecuadamente liberado al elevar el colgajo por la parte lingual, no se
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produciran complicaciones realmente adversas. Pero si por el contrario la perforacién se produce
en la regiones premolar o molar de la mandibula hay un riesgo obvio de dafiar el asa de la vena

facial o de la arteria submental, situacién que puede derivar en una extensa hemorragia, incluso

mortal.

Figura 4. PROFUNDIDAD DE FRESADO OSEO
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Fuente: Figura copiada del libro Periodontologia clinica e Implantologia Odontolégica. Pag. 908

9.3. POSICION DEL IMPLANTE.

Si fuera posible en funcion de la situacion anatémica, el implante debe ser ubicado en la posicion
del diente, tanto en sentido mesio-distal como en sentido vestibulo-lingual. Se debe insertar el
implante de manera tal que quede totalmente cubierto por el hueso desde el comienzo. Para lograr
esto, el punto de partida debe estar en la mayoria de los casos ubicado hacia el extremo vestibular
de la cresta en la mandibula y hacia el paladar en el maxilar superior, debido a la presencia de las
concavidades que a menudo existen en los maxilares. Dependiendo de la extension de estas el
punto de partida estara ubicado cerca del tope de la cresta, como en el caso de una cresta alveolar
amplia, y mas profundamente hacia la zona palatina o vestibular, si el maxilar tiene forma de gota y

es delgado en su porcién coronaria.
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Figura 5. POSICION DE IMPLANTES
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Fuente. Figura copiada del libro Periodontologia clinica e implantologia Odontolégica. Pag 909.

La distancia entre dos sitios no debe ser inferior a siete mm, medida de centro a centro, de otro
modo habria problemas en uso de los instrumentos o en la higiene de los pilares méas adelante.
Primero se marca el sitio mas préximo a un diente, comenzando aproximadamente 3.5 a cuatro
mm de la prominencia de ese diente. Las posiciones de los implantes siguientes seran marcas en
direccion distal hasta llegar al area de volumen 6seo minimo para los implantes.

Entre mas blando es el hueso, mas cerca entre si deben ser insertados los implantes, es decir,
todos los implantes que sea posible sin quebrantar la regla antes mencionada de la distancia de
centro a centro de por lo menos siete mm. como alternativa para un numero mayor de implantes, a

veces es posible colocar un implante de didmetro mayor.
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Con respecto a la ubicacion de los implantes en las mandibulas parcialmente edéntulas es colocar
por lo menos tres implantes en ves de dos, con el fin de evitar la sobrecarga de las unidades de
anclaje. La razon para esto es que el indice de fracasos es mas alto con dos que con tres 0 mas
implantes debido a la biomecénica adversa que se produce si existe un solo eje rotacional para
recibir las fuerza de carga. Los implantes deben ser colocados en tripode en ves de linea recta,
con lo cual se reduce al minimo la transmision de las fuerzas de inclinacion a cada implante
individual. Si solo se puede insertar un implante, debe ser usado para soportar una solo corona.
La combinacién de implantes y dientes para sostener un puente fijo es posible, pero en la mayoria
de los casos deberia ser evitada, debido al riesgo de sobrecarga el implante durante la funcion,
puesto que el diente se mueve por la via de su ligamento periodontal, mientras que el implante
esta inmévil debido a la osteointegracion. Si se planea una terapia combinada, se ha de colocar la
mayor la cantidad posible de implantes y la combinacién ha de hacerse solo con dientes que

tengan soporte periodontal sano y suficiente.

Nunca se deben colocar implantes en la linea media del maxilar superior o mandibular, pues en
estas posiciones se pueden expandir las suturas que existen entre los dos huesos maxilares o
pueden afectar desfavorablemente a la estética. Claro esta que tampoco se deben colocar
implantes dentales dentro de estructuras importantes, como nervios, raices dentarias o cavidades
maxilares, pues no se puede aceptar ningin dafio de los tejidos circundantes a causa de la

necesidad de insertar implante para anclaje protésico.

Figura 6. TRIPOIDISMO
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9.4. DIRECCION DEL IMPLANTE

Después de marcar la posicién de los sitios de los implantes, también es importante decidir en
ambas direcciones, mesiodistal, vestibulolingual, cual serd la direcci6én / inclinacion de los
implantes. EIl principio es siempre colocar los implantes en la posicién de los dientes, lo cual
significa que, en general, el eje longitudinal de los implantes debe estar dirigido a través de la
corona o cara oclusal del puente a realizar. Con respecto a la dimensién vestibulolingual, el eje
longitudinal de los implantes esta dirigido principalmente hacia la parte del cingulo en los incisivos

o las cuspides palatinas en el maxilar superior.

Para los implantes superiores, la inclinacion debe hacerse hacia los bordes incisales de los dientes
anteriores o las cuspides vestibulares de los premolares y molares inferiores. Si el punto de partida
de los sitios de implantes ha de estar demasiado préximo al tope de una cresta delgada, a causa
de la presencia de posibles concavidades en cualquiera de los lados del maxilar, el eje longitudinal
de los implantes podra inclinarse mucho hacia la zona vestibular o lingual, segin que se trabaje
en el maxilar superior o inferior, respectivamente, si el objetivo es lograr que el implante quede
cubierto por hueso. Tales direcciones deficientes pueden disminuir la estética y la funcion del
futuro puente, aun cuando en cierta medida los pilares angulados pueden compensar ese error
quirargico. Ademas la inclinacién de los implantes dependerd también de la relacion maxilar
existente. Esto significa que en la clase | de Applegate-Kennedy. Los implantes sean colocados
mas bien verticales en ambos maxilares; en la clase Il serian colocados verticalmente en el maxilar
superior y ligeramente hacia la cara vestibular en el inferior; en la clase Il los implantes se
colocaran ligeramente hacia la region vestibular en el maxilar superior y hacia la regién lingual en
el inferior. Si hubiera una relacion muy deficiente entre los maxilares, se recomienda comentar con
el paciente la necesidad de una cirugia ortognatica previa o combinada con la colocacién de los
implantes con el fin de corregir la relacion anormal de los maxilares.

En cuanto a la dimensién mesiodistal la regla es que el sitio del implante mas préximo al ultimo
diente sea colocado en el eje longitudinal de ese diente.
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En la mandibula, se recomienda que los implantes mas distales sean colocados con una direccién
ligeramente mesial para facilitar la conexiéon de los pilares y la construccion de la prétesis fija.
Igualmente, cuando se trabaja en las regiones premolares del maxilar superior, el ultimo implante
debe estar dirigido ligeramente hacia la zona distal con el fin de seguir la pared mesial del seno
maxilar y permitir asi la inserciéon de un implante mas largo. Finalmente hay que subrayar que si
no se tiene suficiente experiencia en la colocacién de los implantes es muy recomendable el uso
de una guia quirtrgica, en especial para el maxilar superior en donde el resultado estético es

demasiado obvio.

Figura 7. DIRECCION DEL IMPLANTE
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9.5. ESTABILIZACION CORTICAL

Siempre que sea posible, los implantes insertados deben ser colocados de manera tal que
abarquen ambas capas corticales, es decir, unas a nivel marginal y otras a nivel apical del
implante. Esto debido a que segin estudios se demostr6 que el hueso cortical y no el hueso
trabecular es el que por lo menos al principio, aporta un anclaje més favorable para el implante.
Cuando se trabaja en el maxilar superior no es problema lograr la estabilizacion bicortical pues el
suelo de las cavidades sinusales y nasales puede ser perforado intencionalmente durante el

fresado.
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Al mismo tiempo es necesario que después de perforar las bases de los maxilares con las fresas
se debe de medir la profundidad del conducto, de modo que el implante no llegue més alla del
suelo de las cavidades, sino que solo toque la cortical con su punta apical. En la regién mandibular
anterior, entre ambos agujeros mentonianos tampoco es problema llegar a la segunda capa
cortical, en especial cuando se trabaja en un maxilar reabsorbido ligeramente, pero de escasa
densidad. Si por otra parte hubiera hueso denso en la porcidon anterior de la mandibula, los
implantes no necesitan llegar hasta la base del hueso, en cuanto los implantes logren buena
estabilidad inicial. Cuando se trabaja sobre el nervio dentario inferior, rara vez sera posible
satisfacer el requisito de abarcar las dos corticales por razones naturales por lo tanto, los implantes
de estas regiones deben quedar estabilizados solo monocorticalmente. No se recomienda tratar de
establecer contacto con la cortical que rodea el nervio dentario inferior pues esto puede producir
faciimente la compresion del nervio pero, en algunos casos se puede llegar a la cortical lingual de
la mandibula y usarla para la estabilizacién; especialmente, cuando se trabaja con implantes de
diametros mayores. Otras maneras de superar el inconveniente de la estabilizacion monocortical
es ser cuidadoso al hundir el implante en la capa cortical a la entrada de su sitio y decidirse por un
tiempo mas prolongado de cicatrizacién antes de cargar los implantes. Como alternativa, se puede

usar la técnica de transposicion del nervio. e

9.6. ELECCION DEL IMPLANTE

Dependiendo de la condicién de cada sitio se debe elegir el tipo mas adecuado de implante.
Siempre que sea posible se debe elegir el implante més largo, pues los implantes cortos tienen
tendencia a mostrar un indice de supervivencia inferior a la de los largos. Hay que sefalar que los
implantes del sistema Branemark, incluido el de siete mm, tienen tasa de supervivencia que
exceden el 85% a los 5 aflos de seguimiento. Por consiguiente, es la calidad del hueso y no la
longitud del implante lo importante para el resultado del tratamiento con implantes. Se
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recomienda si es posible, insertar implantes autoroscantes con el fin de optimizar la estabilidad
inicial y reducir al minimo el tiempo de procedimiento quirtrgico, sin embargo, si el sitio dseo es
demasiado blando (calidad cuatro) se debera colocar el implante mas largo posible y también
el mas ancho, es decir, de cuatro a cinco mm de didmetro, con el fin de reforzar la estabilidad
inicial. Por otra parte, si el hueso es muy denso, podrian ser suficientes los implantes cortos de
menos diametro ( 3.75 mm ); este puede ser con frecuencia el caso cuando se trabaja en la regién
anterior del maxilar inferior. Cualquiera que sea el tipo de implante, el objetivo final es lograr una
estabilidad inicial en el momento de la instalacién y crear una unidad de anclaje duradera para la

protesis realizada sobre una osteointegracion mantenida.

9.7. PERIODO DE CICATRIZACION.

Este es el factor mas importante, es decir, antes de que los implantes puedan ser cargados, es la
calidad del hueso en los huesos implantados.

Entre mas blando sea el hueso, mas prolongado debe ser el periodo de cicatrizacion. En el maxilar
inferior, la duraci6n estandar es de tres a cuatro meses para un hueso de buena calidad. Para el
maxilar superior es de cuatro a seis meses, pues el hueso alli normalmente es mas esponjoso.
Cuando hay hueso blando se recomienda extender el periodo de cicatrizacion uno o dos meses, en
especial si el implante abarca una capa cortical, es decir, cuando se trabaja en las areas
posteriores inferiores sin embargo, como pueden existir variantes entre las diferentes variantes
entre las diferentes partes de un mismo maxilar por ejemplo, entre la region distal y la anterior o
incluso en sitios diferentes dentro de la misma region, es importante permitir siempre que sea el
hueso mas blando el que decida el tiempo de cicatrizacion.

Se debe plantear la cuestion de realizar procedimientos de una o dos etapas en cuanto al protocolo
quirurgico, pues esto tiene un interés creciente. Se ha sugerido la carga inmediata de los
implantes, lo cual significa que los implantes no estén cargados solo durante el tiempo que se
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tarda en fabricar el puente después de la insercion de los implantes. Este procedimiento de carga
a implantar fue realizado con un numero bajo de pacientes, todos en el maxilar superior y fueron

seguidos por periodos breves, ' '
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10. MUCOSA PERI-IMPLANTAR

Los tejidos mucosos alrededor de los implantes intrabseos forman una banda muy adherente que
consiste de una lamina propia densa y colagenosa cubierta por epitelio queratinizado escamosa

estratificado.

La unién implante-epitelio es analoga al epitelio de unién alrededor de los dientes naturales, en que
las células epiteliales se insertan al implante de titanio por medio de hemidesmosomas y una
lamina basal.

Se forma un surco alrededor del implante recubierto con epitelio de surco; la profundidad de un
surco normal, no inflamado o poco inflamado, alrededor del implante intraéseo aun no se
determina de manera exacta pero se supone esta entre 2.5 y 3.5 mm. Los estudios del surco y la
profundidad de bolsa alrededor de los dientes normales determinan que la penetracion de una
sonda, en particular si hay inflamacion, se detiene por las primeras fibras de colageno insertadas.
Como estas no estan presentes alrededor de los implantes, se puede esperar que la sonda

alcance medidas mas profundas.

El surco alrededor de un implante esta recubierto por un epitelio de surco que es continuo a nivel
apical con el epitelio de union; los tejidos normales alrededor de los implantes tiene un
revestimiento epitelial intacto y cerca del mismo numero de células inflamatorias que se encuentran

al rededor de un diente natural.

Las asas capilares en el tejido conectivo, bajo los epitelios de uni6én y del surco, a nivel
anatémico se ven similares a las que se encuentran en el periodonto normal; sin embargo, algunos
investigadores encontraron reducciéon de la vascularidad cerca de la superficie del implante en

comparacién con aquella alrededor del diente, y opinan que esto puede ocasionar un tejido peri-
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implantar mas vulnerable a los patégenos que lo ataquen.

En los tejidos mucosos saludables alrededor de los implantes rara vez hay sangrado al tacto
suave. La presencia de sangrado indica inflamacién inducida por placa, aunque se han reportado
resultados falsos negativos.

Aun cuando algunos investigadores han sugerido que la cantidad de tejido queratinizado alrededor
de los implantes no es un factor que influya en la cantidad de inflamacién, otros han encontrado

una probabilidad incrementada de mucositis peri-implante en pacientes sin mucosa queratinizada.

Las fibras de colageno no estan insertadas y corren paralelas a las superficies del implante debido
a la falta de cemento; esta es una diferencia importante entre los tejidos peri-implante y
periodontales; sin embargo, algunos informes sugieren que las irregularidades microscopicas y
porosidades, como las que se encuentran en las superficies de titanio rociadas de plasma, pueden

favorecer la aparicién de fibras orientadas en sentido perpendicular a la superficie del implante.

La porcién marginal de la mucosa peri-implante contiene mas colagena y menos fibroblastos que
los que corresponden al tejido gingival, lo que indica que el movimiento de tejido en la mucosa peri-

implante es menos rapido que en la encia. i

Desde que el profesor Branemark acuiia al termino Osteointegracién se ha discutido mucho sobre
como se realiza esta interfase y como se dan con diferentes zonas que representan a este
reemplazo dentario; a nivel 6seo se encuentra que la respuesta biol6gica dependerd de la
preparacion atraumatica del lecho quirtrgico y del biomaterial utilizado teniendo en cuenta el

manejo que se le haya dado a este.
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A nivel supradseo se encuentra:

a. Tejido conectivo

La primera estructura inmediata coronal al tejido 6seo seria el selle conectivo que a nivel dentario
se produce por una verdadera insercion del tejido conectivo al cemento. A nivel peri-implantario,
se presenta de acuerdo a la configuracién interfacial de biomateriales, y a las caracteristicas
morfogenéticas del conectivo adyacente, formando generalmente un collar conectivo que abraza el
implante.

Algunos estudios muestran haces de fibras colagenas (poco elasticas) insertadas a la superficie
rugosa del implante y orientadas casi perpendicularmente al hueso y al epitelio a la luz del
microscopio electrénico y optico. Sin embargo, estas imagenes son controvertidas ya que la
insercion conectiva funcional no ha podido ser probada, puesto que son minimas las evidencias
histolégicas.

Asi mismo, el mecanismo de “adhesion” pareceria ser que haces de fibras y filamentos colagenos
se unen a la superficie de titanio por una capa de 20 NM. De proteoglicanos y glicosaminoglicanos
producidos por el fibroblasto gingival que representa el pegante (proteinas de adhesion) entre el

biomaterial del implante y el tejido colageno supradseo.

b. Tejido Epitelial

La adhesion entre el epitelio y el implante ha sido demostrada in vitro e in vivo, y se presenta
diferente, de acuerdo al biomaterial que se este utilizando.

A nivel del epitelio de unién se encuentra gran similitud con el diente. McKinney presenta en
incremento a nivel vesicular de las células epiteliales adyacentes al implante, las cuales permiten
una secrecion de productos proteicos, en los que se incluyen la ldamina, glicoproteina extracelular
que es componente importante de la lamina lucida, y es la proteina de adhesion mas importante en
la unién de la célula epitelial a los otros componentes colagenos de la lamina basal y del
biomaterial del implante.

Otros autores han mostrado por técnicas histoquimicas, acidos polisacaridos capaces de
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proveer adhesion, permitiendo asi que selle a nivel del epitelio de union.

c. Elsurco gingival
El surco gingival a nivel peri-implantario parece ser morfolégica y funcionalmente muy similar al
surco gingival dentario; su profundidad varia dependiendo basicamente de la cantidad de tejido

gingival preexistente y de la distancia de este al tejido 6seo.

Sanz y colaboradores en recientes trabajos histolégicos y ultra estructurales encontraron sobre
cortes de tejido conectivo cierto infiltrado inflamatorio que se pudo correlacionar con la profundidad
al sondaje. Asi mismo el examen del epitelio al microscopio mostr6 trasmigracion de leucocitos y
la presencia de bacteria entre las células de este, lo que sugiere que el tejido peri-implantario y su

surco reaccionan a la placa bacteriana de forma similar o como reacciona en el diente con

enfermedad periodontal.

El surco peri-implantar también aperece similar en cuanto a su comportamiento a nivel de flujo del

fluido crevicular y de la microflora normal. 7

Figura 8. IMPLANTE Vs. DIENTE

EPITELIO
SURCULAR
IMPLANTE EN
TITANIO
EPITELIO DE
UNION
HUESO
TEJIDO
CONECTIVO

Fuente: Figura copiada del libro Contemporaly Oral and maxilofacial. Pag 376.
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Las dimensiones de la adherencia entre mucosa e implante fueron objeto de anteriores estudios
de Berglundh y Lindhe (1996) en un experimento con perros en el cual se usaron implantes
Branemark System. Se extrajeron todos los premolares inferiores. En conjuncién con la conexion
del pilar, el volumen de la mucosa alveolar se mantuvo en un lado, mientras que en el otro se
redujo la dimension vertical en cerca de dos mm. Después de un periodo de seis meses de control
de placa, las mucosas peri-implantares de ambos lados contenian un epitelio de unién de dos mm
de largo y una zona de tejido conectivo de alrededor de 1mm de altura. Asi, aunque las mucosas
de ambos lados de los maxilares al conectar los pilares tenian espesores distintos, fue identificada

a la adherencia entre mucosas e implantes en ambos maxilares.

Examinaron también la calidad, es decir, composiciéon, de los tejidos del comportamiento
supra-alveolar en los dientes y los implantes. Comprobaron que en el sitio dentario, el tejido
Supra-alveolar se caracterizaba por la presencia de un cemento acelular fibroso extrinseco en la
superficie radicular. Desde el cemento se proyectaba, haces de fibras gruesas dentogingivales y
dentoalveolares en direccion lateral, coronaria y apical. En el sitio del implante se observé que el
tejido supra-alveolar estaba organizado de una manera totalmente diferente. Ante todo, no habia
cemento presente en la superficie del tronco de titanio y, por tanto, las fibras coldgenas de la
mucosa peri-implantar o revestian el periostio en la cresta 6sea se proyectaban en todas las
direcciones paralelas a la superficie del implante o se alineaban como haces gruesos que seguian
un curso mas o menos paralelo a la superficie del hueso.

Un analisis integral de la composicién de los dos comportamientos de tejido conectivo revelo que la
mucosa peri-implantar contenia sustancialmente mas colageno (85% frente a 60%) y menos
fibroblastos (1-3% frente a 5-15%) que las regiones correspondientes en la encia. En otras
palabras, la porcion supra-alveolar de la mucosa peri-implantar en la interfase de tejido conectivo y
titanio tenia las caracteristicas de un tejido de cicatrizal, rico en colageno y con pocas células.

El aporte vascular a la encia proviene de dos fuentes diferentes:

La primera son los grandes vasos sanguineos supraperiosticos, que emiten ramas para
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formar los capilares de las papilas de tejido conectivo bajo el epitelio bucal y el plexo vascular
lateral al epitelio de unién.

La segunda es el plexo vascular del ligamento periodontal, desde el cual corren ramas en direccion
coronaria, pasan la cresta 6sea alveolar y terminan en la porcién supra-alveolar de la encia libre.
Por tanto, el aporte vascular al tejido supracrestal tiene dos fuentes distintas.

El sitio del implante carece de ligamento periodontal y, por consiguiente, de un plexo ligamentoso.
Berglundh y cols. (1994) observaron que el sistema vascular de la mucosa peri-implantar se origina
Gnicamente en el gran vaso sanguineo supraperiostico por fuera del reborde alveolar. En otras
palabras, los sistemas vasculares por debajo de los epitelios de la encia y de la mucosa peri-
implantar tiene un origen comin. Sin embargo, se informa, que no hay ningun plexo vascular
préximo al implante que pueda compensar la falta del plexo del ligamento periodontal. Como
consecuencia, el comportamiento de tejido conectivo supra-alveolar apical al epitelio de unién en la

mucosa peri-implantar casi careceria de aporte vascular. 1

En conclusién se demuestra que la adherencia entre la mucosa y un implante de titanio comprende
un epitelio de unién, de unos dos mm de altura, y una zona de tejido conectivo de mas o menos
1mm. Se cree que esta adherencia sirve para proteger la zona de Osteointegracién de factores
liberados de la placa y de la cavidad bucal.

La encia de los dientes y de la mucosa de los implantes de titanio tiene algunas caracteristicas en
comuin, pero difiere en la composicién del tejido conectivo, el alineamiento de los haces de fibras
colagenas y la distribuci6n de las estructuras vasculares en el comportamiento apical al epitelio de

union. ™
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11. CONSIDERACIONES CLINICAS DE LOS IMPLANTES DENTALES

Para obtener un implante dental 6éseo integrado con un alto grado de predicibilidad él implante

debe ser:

a. Estéril

b. Estar hecho de un material alttamente biocompatible como el titanio.

c. Ser insertado con una técnica quirGrgica atraumatica que evite el sobrecalentamiento del
hueso durante la preparacion del sitio receptor.

d. Ser colocado con estabilidad inicial.

e. Sin carga funcional durante el periodo de cicatrizacién por cuatro a seis meses.

Si se siguen estas guias clinicas, el éxito de la Osteointegracion se presenta de manera previsible
en los implantes dentales sumergidos y no sumergidos. Los estudios bien controlados de
pacientes con control 6ptimo de placa y fuerzas oclusales adecuadas demuestran que los
implantes osteointegrados tiene poco cambio en la altura ésea alrededor del implante. Después
de la remodelacion inicial en el primer afio que produce uno a dos mm de reduccion ésea, el nivel

del hueso alveolar de los implantes saludables en funcionamiento permanece estable.

La calidad 6sea en el sitio receptor influye la interfase entre hueso e implante, el hueso compacto
ofrece una mayor superficie para el contacto de tejido mineralizado a implante que el hueso
esponjoso. Estudios clinicos demuestran que las areas de la mandibula que presentan capas
delgadas de hueso cortical y espacios grandes de hueso esponjoso, como en la parte posterior de
la maxila, tiene mucho menor indice de éxito que las areas de estructuras 6sea mas densas; se
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obtienen mejores resultados cuando hay contacto mas intimo entre hueso e implante en la

colocacién del implante.

La preparacion quirurgica de los tejidos en el sitio receptor también afecta de manera marcada la
cicatrizacion; el fresado del hueso sin el enfriamiento adecuado produce temperaturas que dafian

los tejidos.

11.1. SISTEMAS DE IMPLANTACION OSTEOINTEGRADA

Se utilizan varios implantes para el reemplazo de los dientes; difieren de manera principal en el
biomaterial, disefio y procedimiento quirirgico. Los tres biomateriales utilizados con mayor
frecuencia son el titanio puro, las superficies de titanio rociadas con plasma y las superficies de

hidroxiapatita rociadas con plasma.

Los tres disefios de implantes son: en forma de tomillo, el que tiene forma de cilindro y el de forma
de cesto hueco.

Los procedimientos quirtirgicos se realizan en dos intervenciones (dos etapas) o en una etapa. En
el procedimiento de dos etapas, la primera operacion es para insertar el implante y la segunda,
varios meses después, para descubrirlo. Los implante requieren un procedimiento de una etapa,
se insertan y se dejan expuestos al ambiente bucal; sin embargo, no se les aplica carga durante el

periodo de cicatrizacion.

La mayor parte de los sistemas de implantes ofrece varias longitudes (siete a 20 mm) y diferentes
anchos (3.25 a 6 mm) para acomodarse en la cantidad de hueso disponible. Ademés, incluyen un
estuche de fresas de precision para irrigacion interna o externa, asi como componentes de
insercion  precisa para las necesidades quirlrgicas y protésicas.
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Los siguientes sistemas de implantes presentan investigacion clinica y experimental adecuadas:

11.1.1. Sistema Nobelpharma

Este sistema contiene un implante dental en forma de tornillo, esta hecho de titanio puro y aplicado
en un procedimiento quirdrgico de dos etapas. La superficie del implante de titanio se trabaja y se
forma, y se mantiene una capa de oxido sin rotura evidente ni corrosion bajo condiciones
fisiologicas. Este sistema lo desarrollo Branemark en Suiza a principio del decenio de 1960, y el
termino Osteointegracion se ideo para designar la relacion del implante al hueso a un nivel de

microscopio de luz.

El implante Branemark es el sistema mas investigado, con estudios de seguimiento a largo plazo
realizados en pacientes edéntulos totales y parciales. La principal ventaja de este sistema son sus

datos excelentes a largo plazo ( 20 afios ) y sus pruebas en la etapa preclinica.

11.1.2. Sistema ITI ( International Team For Oral Implantology)

En Suiza, Schroeder y cols. Iniciaron estudios clinicos y experimentales de evaluacion de los
implantes de cilindro hueco de una etapa a principio del decenio de 1970. Demostraron que este
tipo de implantes también produce un contacto directo hueso implante y, en 1976, a este fenémeno
se le llamo anquilésis funcional. El sistema de implantes ITI mostré buenos resultados en estudios
a largo plazo en pacientes totalmente edentulos y estudios a corto plazo en pacientes parcialmente

edentulos.
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Este sistema se acomoda a varios disefios diferentes, desde el disefio original de cilindro hueco, a
un disefio de tornillo de cuerpo total. Las caracteristicas de la superficie, cubierta de titanio y
rociada de plasma, fueron las mismas desde 1970. Como este sistema de implantes se protruye a
través de la mucosa desde el dia de la insercién, no requiere una segunda intervencion, pero hay
un mayor riesgo de carga prematura durante el proceso de cicatrizacion y el peligro de que el

titanio muestre el area de la mucosa marginal.

11.1.3. Sistema IMZ (Intramobile Zylinder)

Este sistema de implantes con cilindro intramovil lo desarrollaron Kirsch y Koch en Alemania a
principios de 1970, este sufrié varios cambio desde su fase experimental temprana.

El sistema incluye un cilindro de titanio puro con un area recubierta de titanio rociada con plasma o
hidroxiapatita (HA) rociada con plasma, una extension del implante transmucoso de titanio al alto
pulido para la adaptacion del tejido blando, y un elemento plastico intramovil (IME). El fundamento
teorico del IME fue similar a la movilidad de un diente y por tanto capacitar una conexion entre un
implante osteointegrado y un diente natural. Los problemas de fractura con el IME plastico
requieren reemplazo del elemento por lo menos una vez al afio. El sistema fue sometido a

examenes clinicos en 1978 y se comprob6 su longevidad.

11.1.4. Sistema Integral

El primer sistema de implantes en el mercado con investigacién importante y estudios clinicos que
evalten los implantes de titanio en forma de cilindro con una cubierta de HA, se desarrollo en USA.
Estos implantes cubiertos con HA fueron recomendados para sitios 6seo afectados,
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debido a que la cubierta con HA acelera la aposicion 6sea ala superficie del implante en un periodo
de cicatrizacion temprana y mejora de manera considerable el anclaje en hueso. Pero, los
resultados a largo plazo muestran que con el tiempo la cubierta de HA es inestable a nivel
bioldgico y muestra signos de reabsorcion en los estudios histolégicos. Este puede ser uno de los
factores responsables de los datos de fracaso debido al aumento en el indice de complicaciones

informadas después de tres a cinco afios de un periodo funcional.

11.1.5. Otros Sistemas

El sistema Densply/Core-Vent, el sistema Steri-Oss, el Astra Dental Implant System, y el Implant
Innovations (3i) ofrecen una variedad de disefios de implantes, desde la forma de tornillo a la de
cilindro y caracteristicas de superficie desde el titanio puro hasta las cubiertas con HA y rociadas
con plasma. Estos sistemas se desarrollaron desde principios y mediados del decenio de 1980 y

se parecen a algunos de los sistemas antes mencionados. 2% '
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12. ASPECTOS QUIRURGICOS DE LA IMPLANTOLOGIA DENTAL

Los implantes mas utilizados ya que se basan en la investigacion realizada sobre los aspectos
bioldgicos, fisiolégicos y mecénicos son el sistema de implantes Nobelpharma desarrollado por

Per-Ingvar Branemark en Suecia.

Los implantes Nobelpharma y otros utilizados con frecuencia se colocan en dos etapas quirtrgicas

realizadas con varios meses de diferencia; el sistema ITI, por otro lado, es de una sola etapa.

Aunque el plan de tratamiento y la evaluacién de la anatomia clinica de los tejidos blando y duros
son los mismos, hay diferencias fundamentales en el manejo del colgajo para los sistemas de
implantes endo-6seos de una o dos etapas. Por lo tanto, los dos sistemas se describen por

separado, en este caso a continuacion se explicara el procedimiento para la colocacién de un

implante en dos pasos.

12.1. PRIMERA ETAPA.

12.1.1.  Disefio Del Colgajo E Incisiones

Se pueden utilizar dos tipos de incisiones, de la cresta o remota; en la remota la incisién se hace

lejos del sito del implante, por lo regular de 1 a 2 mm inferior a la linea mucogingival. Se utiliza un
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elevador de periostio para levantar el colgajo mucoperiostico ( de grosor total ). Si se toma un
colgajo de la cresta, la incisién se hace a lo largo de la cresta del reborde y se bisela la zona de
mucosa queratinizada existente.

La incision remota cubre el implante sin sutura sobre la parte superior; sin embargo se prefiere la
incision en cresta por que produce menos hemorragia, menor manejo del colgajo, menor edema,
equimosis, cambio vestibular post-operatorio, cicatrizacién mas répida y facil. Las suturas que se

colocan sobre el implante casi nunca interfieren con la cicatrizacion adecuada.

12.1.2. Levantamiento Del Colgajo

Se levanta el colgajo de espesor total en vestibular y lingual a nivel de la unién mucogingival, se
expone el reborde alveolar en la zona del implante. Los colgajos se suturan a la mucosa vestibular
0 a los dientes antagonistas para mantener el sitio quirtrgico abierto durante la cirugia.

Si es necesaria una técnica de aumento 6seo, con o sin membrana el colgajo se expande mas alla
de la unién mucogingival con una extension de extension parcial; esto alarga el colgajo mientras
proporciona flexibilidad para cerrarlo sin tensién después de realizar los implantes y el aumento
del reborde. Cuando hay un proceso alveolar en filo de cuchillo con altura alveolar suficiente y
distancia de las estructuras vitales, como los senos o los nervios infraorbitarios 0 mentonianos, se
utiliza una fresa redonda para recontornear el hueso con el fin de proporcionar un lecho plano

razonable para el sitio del implante.

12.1.3. Colocacién Del Implante

Una vez preparado el sitio, una guia quirirgica o férula se coloca de manera intrabucal, se
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utiliza una fresa redonda pequefia para marcar los sitios de implantes. Después se retira la férula y
se comprueban los sitios para su localizacién vestibulo lingual.

Después se marca el sitio a la profundidad de 1 a 2 mm y se rompe a través del hueso cortical se
utiliza una fresa en espiral pequefia de 2 mm de didmetro y se marca para indicar la profundidad
adecuada. La fresa se puede irrigar de manera externa o interna. En cada caso se utiliza a una

velocidad de 800 a 1000 r.p.m., con irrigacion copiosa para evitar sobrecalentar el hueso.

Si la altura vertical de hueso se reduce durante la preparacion del reborde, esto se toma en cuenta
cuando se selecciona la longitud del implante. Cuando se utilizan implantes mudltiples para
soportar la protesis, se utiliza un perno de paralelizacion o que indique la direccién para alinear los

implantes subsecuentes de manera correcta.

La relacion con las estructuras vitales vecinas se determina al tomar una radiografia periapical con
un marcador radiografico colocado un el fondo del sitio preparado; los implantes deben estar
alejados por lo menos tres mm para asegurar espacio suficiente para la higiene bucal adecuada

una vez que la prétesis este colocada.

El siguiente paso es utilizar varias fresas para ensanchar el sitio para acomodar el tamafio
seleccionado del implante; el prop6sito general es preparar un sitio receptor de tamafio exacto en
diametro y longitud, para el implante seleccionado sin traumatizar sin manera indebida el hueso

circundante.

12.1.4. Cierre Del Colgajo

Una vez que los implantes se atornillan o se golpean con un pequefio martillo y se colocan las

cubiertas de los tomnillos, es muy importante el cierre adecuado del colgajo sobre el implante.
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Una técnica de sutura que proporciona el resultado deseado es una combinacion de suturas de
colchén invertido e interrumpidas. Las de colchén invertido mantienen los bordes hemorragicos del
colgajo juntos, mientras que las interrumpidas cierran los bordes. Sin embargo, el aspecto mas
importante del manejo del colgajo en esta etapa es el cierre sin tensién; es mejor utilizar una sutura

que no requiera retirarse durante la visita post-operatoria.

12.1.5. Cuidado Post-Operatorio.

Se premedica a los pacientes con antibiéticos, se empieza de inmediato antes de la cirugia y se
continua una semana después. Es probable que haya inflamacién y se pide al paciente que
aplique compresas de hielo extrabucal e intermitentes por las primeras 24 horas. Se utilizan
enjuagues de gluconato de clorhexidina, ya que es dificil realizar la higiene bucal y el control de
placa. Se prescribe la medicacion adecuada contra el dolor. Los pacientes deben tener una dieta
liquida o semiblanda los primeros dias y regresar de manera gradual a la dieta normal. Se pide a
los pacientes que eviten el tabaco y el alcohol el dia de la operacién y en el periodo

post-operatorio inmediato.

12.2. SEGUNDA ETAPA.

Los objetivos de la segunda etapa de la cirugia son los siguientes:

1. Exponer el implante sumergido sin dafiar el hueso circulante.
2. Controlar el grosor de tejido blando alrededor del implante.
3. Conservar o crear tejido queratinizado insertado alrededor del implante.
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4. Para facilitar la higiene bucal.

5. Para asegurar el asentamiento adecuado del pilar.

El tejido blando delgado con una cantidad adecuada de epitelio queratinizado, y una higiene bucal
buena, asegura tejido blando peri-implante mas saludable y mejores resultados clinicos. La
necesidad de tejido queratinizado es controvertida y depende del tipo de prétesis para implante y la
localizacién de éste, pero un estudio a largo plazo indica que por [o menos en la parte posterior de
la mandibula y los casos edéntulos parciales, la presencia de tejido queratinizado se relaciona con
la salud de los tejidos duros y blandos.

Cuando al principio los fabricantes introdujeron los implantes endéoseos de dos etapas, la cirugia
de segunda etapa recomendada era una técnica de “biopsia de puncion”; sin embargo esta técnica
a menudo producia resultados inadecuados porque no permitia manipulacién alguna de los tejidos
duros ni blandos para obtener los objetivos de la cirugia de segunda etapa. Para cumplirios, se
desarrollo una técnica que utiliza un colgajo de grosor total para colocar una banda de tejido
queratinizado en uno o ambos lados del implante y por lo tanto proporcionar tejido queratinizado.
Sin embargo, si hay poco tejido queratinizado para empezar, la cantidad resultante de tejido no es
previsible, y cuando son varios los implantes se produce hueso alveolar denudado entre ellos.
Ademas, si hay hueso radicular delgado en la parte vestibular o lingual al implante, el simple

levantamiento del colgajo de grosor total produce una dehiscencia en la superficie del implante.

La experiencia con estas técnicas produjo el desarrollo de una técnica combinada que consiste en
un colgajo de grosor parcial y gingivectomia; est4 cumple de manera previsible todos los objetivos
enumerados antes. L a técnica se utiliza en todas las areas posibles de la boca, y en las anteriores
inferiores, donde hay cantidad abundante de tejido queratinizado, alin se realiza la técnica de

biopsia de puncién; también se utiliza en el area anterior superior por razones estéticas.
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12.3.3. Gingivectomia.

Una vez que el colgajo se coloca en vestibular, el tejido excedente coronal a la cubierta del tornillo
se corta, por lo regular con una técnica de gingivectomia. Sin embargo, si la técnica altera el tejido
queratinizado lingual alrededor del implante, se hace un colgajo similar de grosor parcial en el lado
lingual.

Una vez que se retira todo el tejido coronal excedente a la cubierta del tornillo, se observa el
contorno de ésta; se utiliza una hoja de bisturi para eliminar todo tejido coronal a la cubierta del
tornillo. Después se retira la cubierta del tornillo, se limpia de manera minuciosa la cabeza del
implante de cualquier sobrecrecimiento de tejido blando o duro, y se colocan los pilares de
cicatrizacion o pilares normales en la instalacion fija. El ajuste de los implantes a los pilares de

cicatrizacion a menudo se puede evaluar de manera visual.

12.3.4. Cuidado Post-operatorio

Una vez que se expone el implante, es importante recordar al paciente la necesidad de una buena
higiene bucal alrededor del mismo. Se recomienda mucho el enjuague con clorehixidina por lo
menos las dos primeras semanas mientras el tejido cicatriza. En este momento no hay presion
directa en el area por las dentaduras; la fabricacién de la superestructura empieza después de las

dos semanas. %
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13. SELECCION DEL PACIENTE A IMPLANTAR

Las indicaciones para el tratamiento de implantes son:

a. Pacientes edéntulos.

b. Pacientes parcialmente edentulos con historia de dificultades en usar dentaduras parciales
removibles.

c. Cambios severos en tejidos que soporten una dentadura completa.

d. Pobre coordinacién muscular Oral.

e. Baja tolerancia al tejido por ejemplo mas mucosa alveolar en vez de mucosa adherida.

f. Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la prétesis.

g. Expectativas del paciente no reales de la dentadura completa.

h. Reflejo de nauseas hiperactivo.

i. Actitud psicol6gica del paciente contra prétesis removibles.

j.  Localizacién y numero desfavorable de pilares de dientes naturales.

k. Perdida de un solo diente, para evitar la preparacion de un diente sano

Las contraindicaciones para el tratamiento de implantes son:

13.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

a. Pacientes con dosis altas de irradiacion.
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13.2.

A pacientes que han recibido dosis terapéuticas de irradiacibn mayores de 500 rads. Se les debe

evitar recibir este tipo de tratamiento. El médico y el radioterapista del paciente deben ser

Pacientes con problemas psiquiatricos como psicosis y dismorfofobia.
Desérdenes sistémicos hematolégicos. 2*

Alteraciones 6seas sistémicas.

Alteraciones reumaticas.

Alteraciones de corazon.

Nefritis y Nefrosis.

Cirrosis hepatica.

Condiciones alérgicas.

Insuficiencia inmunolégica.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Patologias de tejidos blandos o duros.

Sitios de extraccion reciente.

Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco.
Pacientes con dosis bajas de irradiacién. =
Macroglosia.

Falta de motivacién para la mejor higiene oral posible. %

consultados sobre datos del tratamiento, dosis e inicio.

Los pacientes que presentan dismorfofobia no son buenos candidatos para este tipo de tratamiento
porque algunas veces este involucra cambios en apariencia, estética o contornos faciales, y los
pacientes puedes tener dificultad para adaptarse. Igualmente quienes tienen discrasias sanguineas

como leucemia, hemofilia y parpura trombocitopenica, no deben tener este tipo de tratamiento

debido a sus condiciones de salud general total.
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Una patologia existente de tejidos duros o blandos como un tumor benigno debe de ser evaluado
individualmente. Si el paciente presenta un tumor benigno debe ser removido previo al
procedimiento de implante. Luego de la remocion del tumor, el pronéstico para el paciente y el
estado del sitio quirirgico determinan si el paciente es buen candidato para el tratamiento de
implantes.

Los pacientes con problemas de tejidos blandos tales como enfermedades de deficiencia de tejidos
conectivo o colageno deben ser evaluados. Cualquier estado activo de la enfermedad debe ser
manejada antes de considerar el tratamiento de implantes.

Aquellos pacientes con una historia de abuso de drogas, alcohol o tabaco deben ser evaluados
cuidadosamente porque generalmente tienen menor resistencia a la infeccion que pueda resultar
en una cicatrizacion retarda de la herida. Después de la cirugia de instalacion de implantes, todos
los pacientes deben abstenerse de usar alcohol o tabaco por un minimo de dos semanas.

Se debe evaluar la Historia del paciente irradiado. La historia debe revelar el pronéstico de la
enfermedad y cantidad de radiacion usada en la terapia. Los pacientes que han recibido menos de
4000 rads. De terapia de radiacién pueden experimentar un retardo en la cicatrizacion. La segunda
etapa quirurgica de la conexion del pilar debe ser propuesta por lo menos dos veces el tiempo
normal de cicatrizacion.

Los pacientes con enfermedades crénicas como diabetes o presion alta deben ser evaluados
individualmente y consultados con el médico.

El éxito de la osteointegracién depende en parte del estado del lecho 6seo del huésped y su
capacidad de cicatrizacién. La osteoporosis que es un desorden 0seo caracterizado por una
disminucién en la masa 6sea puede representar una contraindicacién. La literatura ortopédica
indica que las fracturas en osteoporosis cicatrizan rapidamente. Parece que la osteoporosis
diagnosticadas en un sitio del esqueleto no es vista necesariamente en otro sitio distante.

La irradiaciéon puede producir cambios tempranos y tardios en los tejidos. Los efectos tempranos
involucran estructuras de tejidos blandos intrinsecos como glandulas salivares, mucosa oral y
nasal; mientras los efectos tardios comprometen el tejido 6seo. La reacciones de los tejidos
blandos comprometen xerostomia, dermatitis y mucositis. Las reacciones tardias son
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identificadas por la desmineralizacion del hueso, fibrosis reparativa, susceptibilidad incrementada a

infeccién y necrosis avascular. 2

13.3. PACIENTE NINO Y ADOLESCENTE

Cuando se realiza la seleccion del paciente para prétesis implanto soportada, es importante hacer
la reflexion sobre la conveniencia o no, de usar este tipo de tratamiento en el paciente nifio y/o
adolescente.

Muchos autores limitan su uso hasta cuando el paciente limita una denticion totalmente
erupcionada y con un crecimiento dseo plenamente establecido. Sin embargo, como la seleccion
del paciente no puede ser regida por una concisa lista de indicaciones lista de indicaciones y
contraindicaciones, el clinico debe estar en la capacidad de establecer unos niveles de riesgo
relacionados con unos porcentajes de predicibilidad quirurgica y restaurativa para cada caso en
particular.

Asi mismo con el fin de manejar altos niveles de predicibilidad quirargicos y restaurativos como de
bajar los niveles de riesgo, es aconsejable que en los pacientes cuya balanza riesgo-beneficio asi
los amerite, los implantes sean colocados después de los 15 afios de edad en las mujeres y luego
de 18 afios en los hombres, ya que para este momento sus ratas de crecimiento activo estaran
disminuidos.

El estado de salud del paciente es de suma importancia para predecir el éxito de la cirugia de la
oseointegracion. Es un procedimiento complejo cuyo éxito depende de la seleccién cuidadosa del
paciente asi como de la habilidad quirtrgica, la calidad del instrumental, y de los implantes que se
utilizan.

Es indispensable hacer una evaluacién medica general del paciente; esta, nos permite establecer
el estado del paciente para seleccionarlo descartando los que tienen problemas de salud que
contraindican el procedimiento porque implican un riesgo muy alto para la persona , 0 que por sus
condiciones fisicas, pueden llevar al fracaso de la cirugia.
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El sistema mas adecuado para hacer la evaluacion del paciente es realizar una historia clinica con
un interrogatorio meticuloso y un examen fisico completo. Con la base de la informacién obtenida,
se ordenan los examenes paraclinicos que se consideren pertinentes y sobretodo utiles para
completar la informacion del estado general del paciente.
La informaci6n recopilada mediante el interrogatorio del paciente es muy valiosa en el acto médico.
El sexo y la edad determinan gran cantidad de patologias. 2
De acuerdo con la experiencia que hay, no se puede estipular claramente un limite superior de
edad en pacientes sanos. En cada caso se debera decidir si el estado general, la destreza manual
( mantenimiento de higiene oral ) y la existencia de facultades intelectuales permiten el implante o
no. Tampoco puede ser definido exactamente un limite inferior de edad, teniendo en cuenta todos
los demés criterios es posible el implante una vez completado el desarrollo maxilar ( en todo caso
después de los 16 afios de edad ), dado que debe haber cesado el crecimiento para que podamos
considerar la situacion de implante. %
Esto implica que con frecuencia los pacientes presentan enfermedades sistémicas cronicas y
utilizan regularmente por lo menos un medicamento. En el grupo de las mujeres esto es mas
evidente porque la mayoria de ellas estdn en el periodo de la post-menopausia con sus
complicaciones incluyendo la osteoporosis que puede ser determinante en el fracaso de la cirugia.
En el grupo de los hombres es muy frecuente la enfermedad coronaria y la hipertension arterial
( HTA) entre otras.
El ejercicio, la dieta y el suefio son indices de la calidad de vida del paciente. Por lo tanto son
factores que inciden directamente en la expectativa de vida del paciente y naturalmente en el éxito
del procedimiento.
Es muy importante hacer una revisién adecuada por sistemas como el:

a. Sistema Circulatorio para mirar la posibilidad de enfermedades cardiovasculares.

b. Sistema Respiratorio como enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y

enfermedades infecciosas.
c. Sistema Digestivo ya que un sangrado gastrointestinal conlleva a la posibilidad anemia,
bronco aspiraciones, y la exacerbaciéon de la enfermedad acidopeptida con el estrés de
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12.3. TECNICA DE COLGAJO DE GROSOR PARCIAL-GINGIVECTOMIA

12.3.1. Diserio de Colgajo e Incisiones

El corte inicial se hace cerca de dos milimetros coronal a la unién mucogingival vestibular, con
incisiones verticales en mesial y distal. Cuando se trata con implantes anteriores, el disefio del

colgajo debe de conservar la papila adyacente.

12.3.2. Levantamiento de Colgajo y Desplazamiento Apical

Se levanta un colgajo de grosor parcial de manera que permanezca el periostio relativamente
firme; el colgajo, que contiene una banda de tejido queratinizado se coloca vestibular a la cabeza
emergente del implante y fijo al periostio con una sutura 5.0 gut. Si al principio hay menos de 2mm
de tejido queratinizado el colgajo empieza en la parte lingual del reborde y se coloca hacia
vestibular en toda la banda de tejido queratinizado.

Cuando el colgajo de grosor parcial se desplaza hacia apical de esta manera, no se expone el
hueso alveolar y se mantiene el tejido queratinizado insertado o se crea alrededor de los implantes.
En el area anterior superior, al principio se mantiene todo el grosor de tejido blando sobre el
implante, ya que siempre es mucho mas facil recortar el tejido excedente que regenerarlo. Esta
técnica también permite aumento de una deficiencia del reborde vestibular al recuperar tejido
conectivo obtenido al adelgazar un colgajo palatino y trasplantarlo a la superficie vestibular bajo el

colgajo.
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12.3.3. Gingivectomia.

Una vez que el colgajo se coloca en vestibular, el tejido excedente coronal a la cubierta del tornillo
se corta, por lo regular con una técnica de gingivectomia. Sin embargo, si la técnica altera el tejido
queratinizado lingual alrededor del implante, se hace un colgajo similar de grosor parcial en el lado
lingual.

Una vez que se retira todo el tejido coronal excedente a la cubierta del tornillo, se observa el
contorno de ésta; se utiliza una hoja de bisturi para eliminar todo tejido coronal a la cubierta del
tornillo. Después se retira la cubierta del tornillo, se limpia de manera minuciosa la cabeza del
implante de cualquier sobrecrecimiento de tejido blando o duro, y se colocan los pilares de
cicatrizacién o pilares normales en la instalacién fija. El ajuste de los implantes a los pilares de

cicatrizacion a menudo se puede evaluar de manera visual.

12.3.4. Cuidado Post-operatorio

Una vez que se expone el implante, es importante recordar al paciente la necesidad de una buena
higiene bucal alrededor del mismo. Se recomienda mucho el enjuague con clorehixidina por lo
menos las dos primeras semanas mientras el tejido cicatriza. En este momento no hay presion
directa en el area por las dentaduras; la fabricacion de la superestructura empieza después de las

dos semanas. 22
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13. SELECCION DEL PACIENTE A IMPLANTAR

Las indicaciones para el tratamiento de implantes son:

a. Pacientes edéntulos.

b. Pacientes parcialmente edentulos con historia de dificultades en usar dentaduras parciales
removibles.

c. Cambios severos en tejidos que soporten una dentadura completa.

d. Pobre coordinacion muscular Oral.

e. Baja tolerancia al tejido por ejemplo méas mucosa alveolar en vez de mucosa adherida.

f. Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la prétesis.

g. Expectativas del paciente no reales de la dentadura completa.

h. Reflejo de nauseas hiperactivo.

i. Actitud psicolégica del paciente contra prétesis removibles.

j. Localizacién y numero desfavorable de pilares de dientes naturales.

k. Perdida de un solo diente, para evitar la preparacién de un diente sano

Las contraindicaciones para el tratamiento de implantes son:

13.1. CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

a. Pacientes con dosis altas de irradiacion.
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13.2.

A pacientes que han recibido dosis terapéuticas de irradiacién mayores de 500 rads. Se les debe

evitar recibir este tipo de tratamiento. El médico y el radioterapista del paciente deben ser

Pacientes con problemas psiquiatricos como psicosis y dismorfofobia.
Desordenes sistémicos hematoldgicos. 2

Alteraciones dseas sistémicas.

Alteraciones reumaticas.

Alteraciones de corazon.

Nefritis y Nefrosis.

Cirrosis hepatica.

Condiciones alérgicas.

Insuficiencia inmunolégica.

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Patologias de tejidos blandos o duros.

Sitios de extraccion reciente.

Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco.
Pacientes con dosis bajas de irradiacion. =
Macroglosia.

Falta de motivacién para la mejor higiene oral posible.

consultados sobre datos del tratamiento, dosis € inicio.

Los pacientes que presentan dismorfofobia no son buenos candidatos para este tipo de tratamiento
porque algunas veces este involucra cambios en apariencia, estética o contornos faciales, y los
pacientes puedes tener dificultad para adaptarse. Igualmente quienes tienen discrasias sanguineas

como leucemia, hemofilia y parpura trombocitopenica, no deben tener este tipo de tratamiento

debido a sus condiciones de salud general total.
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Una patologia existente de tejidos duros o blandos como un tumor benigno debe de ser evaluado
individualmente. Si el paciente presenta un tumor benigno debe ser removido previo al
procedimiento de implante. Luego de la remocién del tumor, el pronéstico para el paciente y el
estado del sitio quirirgico determinan si el paciente es buen candidato para el tratamiento de
implantes.

Los pacientes con problemas de tejidos blandos tales como enfermedades de deficiencia de tejidos
conectivo o colageno deben ser evaluados. Cualquier estado activo de la enfermedad debe ser
manejada antes de considerar el tratamiento de implantes.

Aquellos pacientes con una historia de abuso de drogas, alcohol o tabaco deben ser evaluados
cuidadosamente porque generalmente tienen menor resistencia a la infeccion que pueda resultar
en una cicatrizacion retarda de la herida. Después de la cirugia de instalacion de implantes, todos
los pacientes deben abstenerse de usar alcohol o tabaco por un minimo de dos semanas.

Se debe evaluar la Historia del paciente irradiado. La historia debe revelar el prondstico de la
enfermedad y cantidad de radiacion usada en la terapia. Los pacientes que han recibido menos de
4000 rads. De terapia de radiacion pueden experimentar un retardo en la cicatrizacion. La segunda
etapa quirurgica de la conexion del pilar debe ser propuesta por lo menos dos veces el tiempo
normal de cicatrizacion.

Los pacientes con enfermedades cronicas como diabetes o presion alta deben ser evaluados
individualmente y consultados con el médico.

El éxito de la osteointegracion depende en parte del estado del lecho 6seo del huésped y su
capacidad de cicatrizaciéon. La osteoporosis que es un desorden 6seo caracterizado por una
disminucién en la masa 6sea puede representar una contraindicacion. La literatura ortopédica
indica que las fracturas en osteoporosis cicatrizan rapidamente. Parece que la osteoporosis
diagnosticadas en un sitio del esqueleto no es vista necesariamente en otro sitio distante.

La irradiacion puede producir cambios tempranos y tardios en los tejidos. Los efectos tempranos
involucran estructuras de tejidos blandos intrinsecos como glandulas salivares, mucosa oral y
nasal; mientras los efectos tardios comprometen el tejido 6seo. La reacciones de los tejidos
blandos comprometen xerostomia, dermatitis y mucositis. Las reacciones tardias son
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identificadas por la desmineralizacion del hueso, fibrosis reparativa, susceptibilidad incrementada a

infeccion y necrosis avascular. =

13.3. PACIENTE NINO Y ADOLESCENTE

Cuando se realiza la seleccion del paciente para prétesis implanto soportada, es importante hacer
la reflexion sobre la conveniencia o no, de usar este tipo de tratamiento en el paciente nifio y/o
adolescente.

Muchos autores limitan su uso hasta cuando el paciente limita una denticion totalmente
erupcionada y con un crecimiento 6seo plenamente establecido. Sin embargo, como la seleccion
del paciente no puede ser regida por una concisa lista de indicaciones lista de indicaciones y
contraindicaciones, el clinico debe estar en la capacidad de establecer unos niveles de riesgo
relacionados con unos porcentajes de predicibilidad quirurgica y restaurativa para cada caso en
particular.

Asi mismo con el fin de manejar altos niveles de predicibilidad quirdrgicos y restaurativos como de
bajar los niveles de riesgo, es aconsejable que en los pacientes cuya balanza riesgo-beneficio asi
los amerite, los implantes sean colocados después de los 15 afios de edad en las mujeres y luego
de 18 afios en los hombres, ya que para este momento sus ratas de crecimiento activo estaran
disminuidos.

El estado de salud del paciente es de suma importancia para predecir el éxito de la cirugia de la
oseointegracién. Es un procedimiento complejo cuyo éxito depende de la seleccién cuidadosa del
paciente asi como de la habilidad quirtirgica, la calidad del instrumental, y de los implantes que se
utilizan.

Es indispensable hacer una evaluacién medica general del paciente; esta, nos permite establecer
el estado del paciente para seleccionarlo descartando los que tienen problemas de salud que
contraindican el procedimiento porque implican un riesgo muy alto para la persona , 0 que por sus
condiciones fisicas, pueden llevar al fracaso de la cirugia.
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El sistema mas adecuado para hacer la evaluacion del paciente es realizar una historia clinica con
un interrogatorio meticuloso y un examen fisico completo. Con la base de la informacién obtenida,
se ordenan los examenes paraclinicos que se consideren pertinentes y sobretodo utiles para
completar la informacién del estado general del paciente.
La informacién recopilada mediante el interrogatorio del paciente es muy valiosa en el acto médico.
El sexo y la edad determinan gran cantidad de patologias. %
De acuerdo con la experiencia que hay, no se puede estipular claramente un limite superior de
edad en pacientes sanos. En cada caso se debera decidir si el estado general, la destreza manual
( mantenimiento de higiene oral ) y la existencia de facultades intelectuales permiten el implante o
no. Tampoco puede ser definido exactamente un limite inferior de edad, teniendo en cuenta todos
los demas criterios es posible el implante una vez completado el desarrollo maxilar ( en todo caso
después de los 16 afios de edad ), dado que debe haber cesado el crecimiento para que podamos
considerar la situacién de implante. 2
Esto implica que con frecuencia los pacientes presentan enfermedades sistémicas cronicas y
utilizan regularmente por lo menos un medicamento. En el grupo de las mujeres esto es mas
evidente porque la mayoria de ellas estan en el periodo de la post-menopausia con sus
complicaciones incluyendo la osteoporosis que puede ser determinante en el fracaso de la cirugia.
En el grupo de los hombres es muy frecuente la enfermedad coronaria y la hipertension arterial
(HTA) entre otras.
El ejercicio, la dieta y el suefio son indices de la calidad de vida del paciente. Por lo tanto son
factores que inciden directamente en la expectativa de vida del paciente y naturalmente en el éxito
del procedimiento.
Es muy importante hacer una revisiéon adecuada por sistemas como el:

a. Sistema Circulatorio para mirar la posibilidad de enfermedades cardiovasculares.

b. Sistema Respiratorio como enfermedades pulmonares obstructivas crénicas y

enfermedades infecciosas.
c. Sistema Digestivo ya que un sangrado gastrointestinal conlleva a la posibilidad anemia,
bronco aspiraciones, y la exacerbacién de la enfermedad acidopeptida con el estrés de
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13.4.

la cirugia; también se deben explorar los signos de enfermedades hepéticas.

Sistema renal se deben de tener en cuenta los focos de infeccién , los pacientes con falla
renal crénica tienden a ser fricciones con mayor frecuencia por el uso de
inmunosupresores, estos pacientes no deben utilizar drogas que dependan de la
eliminacion renal.

Sistema nervioso central como los sindromes compulsivos, accidentes cerebro vasculares
y otros.

Sistema Musculo esquelético pacientes con artritis reumatoidea y osteoartritis, estas
enfermedades se pueden acompaiiar de enfermedades pulmonares restrictiva, derrames
pleurales y miocarditis.

Enfermedades hematol6gicas como las coagulopatias que pueden deberse a alteraciones
de la hemostasia, a trombositopenia, a efectos de anticoagulantes, fallas hepaticas,
leucemias que pueden aumentar el riesgo durante la cirugia.

Y enfermedades dentales y orales es muy importante tener en cuenta las caries, la
enfermedad periodontal, las infecciones de pacientes con valvulopatias o protesis
valvulares porque la cirugia de la osteointegracion, como cualquier otro procedimiento oral,
puede desencadenar bacteremia. Las alteraciones de la ATM pueden limitar o hacer

dolorosa la apertura bucal y dificultan técnicamente el procedimiento.

EXAMENES RADIOGRAFICOS

La posibilidad de instalacion de un implante se determina después de estudiar las estructuras

maxilares presentes. Se encuentran grandes variaciones en la anatomia por tanto es importante

analizar los examenes clinicos y radiogréaficos antes de empezar cualquier cirugia.

El diagnostico preoperatorio es necesario para predecir la cantidad de hueso disponible en la

colocacién de un implante y evaluar de manera prequirdrgica si el paciente es candidato para el

60



tratamiento con implantes; el examen clinico del maxilar consiste de palpacién y sondeo a través
de los tejidos blandos todo esto para evaluar el grosor de ellos en el sitio quirtrgico propuesto. Los
procedimientos radiogréaficos adecuados incluyen radiografias periapicales y panoramicas, vistas
cefalometricas, laterales y ortopantomografias las cuales ayudan a identificar estructuras vitales
como el piso de la cavidad nasal, seno maxilar, conducto mandibular y agujero mentoniano;
cuando solo se utilizan radiografias periapicales estos hallazgos son muy limitados.

El ortopantomograma permite ver una vista mas extensa de la mandibula y la maxila. En el
paciente edéntulo total es muy benéfico el cefalograma lateral en especial en la mandibula porque
muestra la angulacién, el grosor y la altura del hueso vertical. Con las nuevas técnicas
diagnosticas, como la tomografia axial computarizada convencionales y las topografias lineales, es
posible ir més all4 de la radiografias bidimensionales mencionadas anteriormente. Las vistas
radiograficas exactas de corte transversal ( tridimensionales ) del hueso residual son posibles
mediante programas de software especializados. Esta tecnologia es costosa pero permite un
diagnostico mas previsible ya que muestra si hay altura y ancho de hueso inadecuados, y la
localizaci6n de estructuras anatémicas vitales. *°

El examen radiografico debe ser precedido por un examen clinico integral. Se deben de emplear
técnicas que proporcione toda la informacion clinica necesaria con las menores dosis de radiacion
posible.

No diagnosticar ni tratar los estados patolégicos de los dientes y de sus zonas de alrededor puede

comprometer seriamente los resultados de la terapéutica de implantes. w

13.4.1. Técnicas Radiograficas

El primer nivel, trata las imagenes necesarias para realizar un diagnostico inicial, el diagnostico
final y el plan de tratamiento.
En esta area encontramos el mayor numero de aplicaciones  radiogréficas, con severas
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diferencias tecnolégicas y de complejidad. Se sugiere el uso inicial de radiografias periapicales o
panoramicas para general el primer concepto, que corresponde a las medidas verticales que de
estas imagenes se puedan obtener. La principal informacién que se logra con el analisis
radiolégico son las medidas de las estructuras 6seas.

Se definen las siguientes medidas para el maxilar superior y para la mandibula. Las cuales son en
el plano vertical medidas de altura, desde el reborde alveolar superior a la estructura de interés;
ejemplo de ellas son el piso del seno maxilar, piso de las fosas nasales, el canal dentario, etc. En
el plano horizontal para principal medida corresponde al ancho de lingual a vestibular ( mandibula )
y de palatino a vestibular ( maxilar superior ); esta medida correspondiente al ancho del reborde se
ve afectada por la morfologia del tejido 6seo y por el lugar en la apdfisis que seleccione el
radiélogo o el clinico para obtenerla.

Por esta razén han descrito cuatro tipos de formas en los rebordes alveolares, estos son redonda,
rectangular, triangular y hexagonal. La raz6n por la cual se debe clasificar la morfologia del reborde
es para poder definir el lugar donde se marca un punto anatémico para tomar una medida vertical u

horizontal.

13.4.2. Radiografia Periapical

Es la mas com(n y la imagen depende de factores propios del paciente y factores técnicos. La
proyeccién periapical se debe tomar con la técnica de la bisectriz para poder obtener una
valoracién del cuerpo en el plano vertical, nos permite también observar algunas relaciones
anatomicas como el tamafo del seno maxilar y su relaciéon con la apdfisis alveolar, pero no
podemos definir aspectos transversales del cuerpo debido a que no se pueden proyectar las tres

dimensiones del tejido 6seo. *
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13.4.3. Radiografia Panoramica

Aunque la radiografia panoramica puede dar parte de la informacién que es necesaria para
determinar si se puede contemplar un tratamiento con implantes, su falta de detalle a menudo
impide el diagnostico exacto de las enfermedades relacionadas con los dientes. Ademas, en las
radiografias panoramicas a menudo aparecen distorsiones, sobretodo, en lo concerniente a las
dimensiones horizontales. Esto hace que la panordmica sea menos adecuada para las
estimaciones exactas de la cantidad de hueso disponible en direcciébn mesodistal, en particular en
las porciones anteriores de los maxilares. Sin embargo, cuando las condiciones anatomicas
impiden colocar las peliculas intrabucales paralelas al eje vertical de la apo6fisis alveolar puede ser
mejor la estimacion hecha por las radiografias panoramicas. Es importante que se preste debida
atencion a la magnificacion de las radiografias panoramicas pues esta puede variar segin las
unidades panoramicas. >

En la literatura mundial se encuentra bien documentado el uso de la imagen panordmica en la
valoracion de la patologia dental y 6sea con diferentes grados de sensibilidad y especificidad. Una
de las ventajas sobre esta radiografia es que permite observar en su totalidad los dos maxilares y
permite establecer algunas relaciones anatémicas de los maxilares, ademas es un procedimiento
que no genera molestias para el paciente, pero se debe resaltar que tiene limitaciones como que
no permite valorar la altura exacta del piso del seno maxilares al reborde alveolar ni del canal
dentario al reborde alveolar; tampoco se puede conocer la condicion de las corticales linguales y

vestibulares ni el ancho del cuerpo del maxilar.

13.4.4. Radiografia de Perfil

Esta imagen se utiliza solo para evaluar la regiéon anterior del maxilar superior y la sinfisis del
maxilar inferior, permiten en el maxilar superior valorar la altura del reborde 6seo al piso de las
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fosas nasales y apreciar el ancho del reborde. En la mandibula se puede medir la altura de la

cresta 6sea al borde inferior de la mandibular y tomar el ancho de lingual a vestibular.

13.4.5. Tomografia

Corresponde a un procedimiento especial de rayos X que desplaza las sombras de estructuras
stiper impuestas para proyectar con mayor claridad la nueva estructura a ser estudiada. Este
procedimiento permite proyectar un cuerpo en sus tres dimensiones y observar solamente el tejido
a interés. Por ello algunos de sus usos clinicos son:

Evaluacion de las ATM con contraste (artrotomografia) y sin contraste en senos maxilares y

especialmente en el tema que nos ocupa que es para implantes.

13.4.6. Tomografia Axial Computarizada

La tomografia axial computarizada genera cortes finos del cuerpo lo que permite valorar en las tres
dimensiones el tejido. Cada tejido en el cuerpo tiene un diferente coeficiente de atenuacién y
absorcién, lo que ha permmitido determinar diferentes valores para cada tejido. Este es el
procedimiento mas sofisticado que se aplica en la valoracién de los maxilares para implantes. En
relacién con la radiologia convencional los costos son generalmente de tres a cinco veces mas

altos.
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13.4.7. Imagen Digital Directa

Tres son los elementos basicos en imagen digital, a saber: El computador, los detectores, y la
conversion de una imagen analoga en imagen digital. En el analisis preoperatorio la utilidad de la
imagen digital es homologa a la informacién que se obtiene en la radiologia convencional
principalmente para obtener medidas verticales del cuerpo. Dentro de la imagen digital se
encuentra los procesos por sustraccion digital, los cuales son altamente sensibles para determinar

perdida de tejido 6seo y garantizar un control radiolégico con exactitud. -

13.5. EXAMENES PREOPERATORIOS

Los dos prerrequisitos principales para un tratamiento correcto con implantes son: un buen examen
preoperatorio y una minuciosa planificacién del tratamiento.

El resultado depende también del estado medico del paciente asi como de la salud local y de la
morfologia 6sea del area considerada para los implantes. >
El uso de los examenes paraclinicos debe ser juicioso y basarse en los hallazgos de la historia
clinica. Son se importancia el examen de hematocrito cuando se espera una espera de sangre
importante durante el procedimiento, un parcial de orina antes de un procedimiento protésico,
vascular, o neurocirugia o si se espera poner una sonda vesical y un electrocardiograma en
hombres mayores de 40 y mujeres mayores de 55. Si no se puede excluir el embarazo, con la
historia clinica se debe pedir una prueba de esta. Actualmente, el HIV de rutina es muy
controvertido y no hay un criterio definido.

El electrocardiograma basal es importante en los pacientes mayores de 40 afios. En especial en
pacientes que se saben que tienen cardiopatias de tipo isquémico especialmente, bloqueos,
enfermedades raras como el Wolf-parkinson-white, sindrome del nodo sinusal enfermo, prolapso

mitral sintomatico, falla cardiaca, arritmias, alteraciones hidroelectroliticas, entre otras.
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El uso de electrocardiograma preoperatorio debe justificar el costo, disminuyendo la morbilidad y la
mortalidad operatoria. *

Por consiguiente, se deben hacer las evaluaciones preoperatorias adecuadas adaptadas a las
necesidades individuales, antes de ofrecer un tratamiento con implantes. El protocolo que sigue

puede constituir, por lo tanto, una manera practica de trabajar con el paciente.

13.5.1. Valoracién Primaria ( Nivel Protésico)

El odontélogo restaurador prostodoncista debe de identificar los problemas bucales especificos,
para después presentar las diferentes alternativas terapéuticas. Si se prefiere la terapia de
implantes, debera existir una clara motivacién para ella, junto con una estimacion realista de sus
resultados. Siempre se debe ofrecer al paciente un plan de tratamiento total, no solo la terapia con
implantes de las areas edéntulas. Es preciso identificar y explorar las expectativas reales del
tratamiento considerado, con el fin de establecer una relacion futura paciente dentista que funcione
bien. Se debe inicial el tratamiento previo necesario y se han de ver signos de curacién antes de
pasar al segundo nivel del examen. Mas aun, deben detallarse los costos y fechas del tratamiento

sugerido antes de dejar al paciente la decisién de aceptar o no el plan de tratamiento propuesto.

13.5.2. Evaluacién Secundaria ( Nivel Quirtirgico)

El segundo nivel de examenes clinicos y radiograficos se realiza con el fin de evaluar la
operabilidad del paciente desde el punto de vista medico y anatémico. Hasta ahora no se ha
encontrado ninguna enfermedad especifica que excluya la cirugia de implantes. Por consiguiente,
las mismas contraindicaciones absolutas y relativas son validas para la insercion de
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implantes y para otros tipos de cirugia bucal y maxilofacial. Se recomienda que los pacientes con
riesgo sean tratados por especialistas adiestrados en colaboracién con los médicos responsables
del tratamiento de esas enfermedades. Se debe de estudiar la salud local de las areas edéntulas
en consideracién para implantes y no se ha de aceptar patologia alguna de los tejidos blandos y
duros en el momento de la insercién del implante. Se necesitan las evaluaciones radiograficas con
el fin de identificar referencias importantes, establecer los limites de la operacion, asi como la
forma del maxilar y la calidad del hueso en las areas consideradas para los implantes. Se necesita
la tomografia para trabajar en relacién con el nervio dental inferior y cuando el examen clinico

indica pequerios volimenes de hueso en otras areas edéntulas de interés.

13.5.3. Plan De Tratamiento ( Nivel Quirdrgico Y Protésico)

En funcién de los datos clinicos y radiograficos recogidos, se lleva a cabo una consideracion final
con respecto de lo que se puede esperar y de lo que es posible realizar. EI odontélogo
prostodoncista rehabilitador transmite al cirujano la terapia optima para el paciente, para poder
establecer la planificacién del tratamiento con un enfoque de equipo. Con el fin de crear una
funcién y una estética aceptables, se debe identificar la menor ubicacién y direccién de los
implantes, junto con el nimero y tipo de implantes que podran ser insertados. Después se puede
confeccionar un encerado para estudiar el resultado del tratamiento sugerido y para mostrar al
paciente el resultado previsto. Sobre la base del encerado, se fabrica una guia quirdrgica, cuyo
diseiio debe ser simple y posible de esterilizar. Después de obtener el consentimiento del

paciente, finalimente se puede ejecutar la insercién del implante.
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14. TERAPIA DE MANTENIMIENTO DEL IMPLANTE DENTAL

Es recomendable que el paciente reciba tras la implantacién una hoja de instrucciones acorde con
la situacion nommal postoperatoria. Al mismo tiempo, se debe recomendar una tratamiento
antiinflamatorio local. El método mas sencillo consiste, para empezar, es la aplicacion de una

bolsa de hielo durante varias horas, justo después de la implantacion.

Es conveniente pedirle al paciente que acuda a control 14 dias después de la intervencion para
examinar el implante clinica y radiologicamente este debe estar completamente firme. Una vista
posterior a las cuatro semanas nos ofrece mas informacién sobre el estado clinico de las
estructuras implantarias. Los controles realizados a intervalos cortos durante las primeras cuatro a
seis semanas previenen las complicaciones postoperatorias, al permitir su rapido diagnostico y
eliminacién del peligro para los implantes.

Una vez terminada la cicatrizacién e insertada la superestructura, el paciente entra en la fase de
MANTENIMIENTO; en esta fase se debe realizar un control de rutina, si es posible una cada tres
meses inicialmente y posteriormente cada seis meses. En estas visitas, se debe comprobar la
capacidad funcional de la superestructura, incluyendo la oclusién y articulacion. %

Como con cualquier procedimiento dental, la practica casera de higiene oral y las visitas de

mantenimiento profesional son necesarias si se espera un resultado exitoso a largo plazo. o8

El control de placa debe empezar de inmediato después de exponer el implante al ambiente bucal
y vigilario con el tiempo. Las superestructuras del implante a menudo se hacen bulbosas y

sobrecontornean, lo que hace mas dificil los procedimiento de cuidado casero tradicionales.
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Ademas, los pacientes con implante por lo regular tienen historia de un cuidado casero menos que

el ideal, lo que produjo su estado edentulo parcial o total.

Las reglas generales respecto a la frecuencia en las visitas de mantenimiento son dificiles de
definir. Sin embargo, hay algunos aspectos a considerar, la higiene oral del paciente, la
prevalencia de sitios que muestran sangrado al sondaje, el nivel de insercion y la altura del hueso
alveolar. Esto significa que pacientes con un control de placa deficiente y una alta prevalencia de
sitios sangrantes deben tener mas citas de control que otros que muestran un excelente control de

placa y un tejido gingival saludable. »

El objetivo principal de las visitas regulares de mantenimiento son reducir la carga bacteriana,
erradicar las fuerzas oclusales excesivas y monitorear la situacién peri-implantar para la detencion

temprana de signos de fallas de implantes.

Existe alguna confusién con respecto a los criterios y hallazgos clinicos que permiten la falla o éxito
de los implantes dentales. Algunos de los parametros que han mostrado validez en evaluar el
periodonto natural pueden ser inadecuados o inapropiados medidores de éxito peri implantar.

El consenso de la conferencia de Harvard sobre implantes recomend6 los siguientes criterios

objetivos para la evaluacion de implantes:

1. Perdida 6sea radiografica.

2. Balance oclusal y Dimension vertical.

3. Inflamaci6n gingival sujeta a tratamiento.

4. Movilidad menor de 1 mm en cualquier direccién.

5. Ausencia de sintomas e infeccion.

6. Ausencia de dafio a dientes adyacentes.

7. Ausencia de parestesia o0 anestesia 0 ausencia de violacién del canal mandibular,
senos maxilares o piso de cavidad nasal.
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8. Tejido colageno saludable circundando el implante.

Los criterios subjetivos recomendados fueron:
1. Funcién adecuada.
2. Ausencia de molestia.

3. Percepcion del paciente de estética mejorada, actitud emocional y psicol6gica mejorada.

La conferencia de Harvard también adopto 11 criterios que determinan la remocién de un implante:
1. Dolor crénico
2. Movimiento significante
3. Infeccion
4. Perdida de soporte 6seo significativo o progresivo
5. Disestesis intolerable
6. Fistula oroantral u oronasal
7. Fractura 6sea
8. Problemas médicos o psicolégicos significantes
9. Fracturas del implante no corregibles
10. Posibilidad de dafio irreversible a dientes adyacentes

11. Problemas cosméticos

Muchos signos clinicos de las fallas aparecen solo cuando se alcanza un estado irreversible e
incurable. Los pardmetros usados rutinariamente durante el mantenimiento de pacientes tratados
con implantes deben ser suficientemente sensibles para permitir la discriminacién de cambios
tempranos. Estos parametros deben ser faciles para medir y dar una informacién confiable y

reproducible. *°
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14.1. PARAMETROS PARA EVALUAR SALUD O ENFERMEDAD PERI IMPLANTAR

14.1.1. Indice de Placa

Este es el principal factor etiolégico en la destruccién de tejido peri implantar a largo plazo como
con la denticién natural; por lo tanto es importante monitorear la higiene oral a través de indices de

placa u otros métodos relacionados.

14.1.2. Profundidad de Surco/ Bolsa al Sondaje

En los implantes estables, la profundidad de bolsa al sondaje esta en un rango de 1,3 a 3,8 mm.
El incremento de esta puede estar correlacionado con un grado de inflamacion mayor de la
mucosa peri-implantar. El sondaje debe evitarse durante los 3 primeros meses después de la
conexion del pilar de modo que la cicatrizacion no sea alterada. La técnica de sondaje debe incluir
medidas de los niveles de insercién relativa a un punto fijo de referencia sobre el pilar o la prétesis.
La localizacién del punto de referencia debe ser registrado en la historia del paciente; se
recomienda que el sondaje se realice con una sonda periodontal de plastico que ayudara a
prevenir rasgufios e interaccion electroquimica entre metales distintos, lo cual puede ser perjudicial

para la biocompatibilidad del implante.

14.1.3. Sangrado

Se ha observado una correlacion positiva entre el sangrado al sondaje y signos histol6gicos de
inflamaci6n en sitios peri implantares, indicando que el sangrado al sondaje puede anteceder a los

signos clinicos de inflamacion.
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14.1.4. Movilidad

La movilidad puede representar el indicador clave de la salud del implante. La movilidad clinica
sera detectada en el implante no integrados completamente o implantes fibrointegrados. Es
importante remover la dentadura parcial fija para evaluar la movilidad de los implantes. Se
recomienda la remociéon anual de cualquier prétesis retenida con implantes para facilitar la
evaluacion de la movilidad, salud gingival y estado de higiene oral. La prétesis puede enmascarar
la movilidad de un implante fracasado, lo cual produce una distribucién de fuerzas adversas sobre

el pilar del implante osteointegrado, resultando en la falla del ultimo.

14.1.5. Salud del Tejido Peri-Implantar

La inspeccion visual del tejido peri implante puede revelar signos de patologias tales como
alteracion en color, tono y consistencia. Los implantes son rodeados frecuentemente por una

mucosa alveolar que tiende a aparecer mas eritematosa que la encia aun bien mantenida.

14.1.6. Radiologia

La interpretacién radiografica de los niveles de hueso alveolar es una de las medidas mas valiosas
del éxito de los implantes. Los cambios 6seos alrededor de implantes pueden ser evaluados por
comparacién con marcas estables como roscas, collar del implante o prétesis. De acuerdo con
Smith y Zarb se puede esperar una perdida ésea marginal de un mm. Durante el primer afio post-
insercion del implante endoseo y luego un promedio de perdida 6sea de 0,1 mm por afio. La
perdida 6sea mas grande es observada generalmente en el maxilar superior al
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compararlo con la mandibula. Se ha recomendado que las radiografias postoperatorias de
implante deben ser tomadas en los siguientes intervalos: una semana después de la insercion del
pilar; inmediatamente después de la insercién de la protesis, seis meses mas tarde y luego
anualmente, durante los tres primeros afios; posteriormente, si no hay complicaciones cada dos

afos.

14.1.7. Oclusion

La perdida 6sea y la fractura de los implantes se han relacionado con una concentracion excesiva
de fuerzas en el sitio del implante debidas a pobre adaptacién de la prétesis, distribucion de las

fuerzas inadecuadas y a un inadecuado plano del esquema oclusal.

14.1.8. Monitoreo Microbiolégico

La informacién sobre el medio ambiente microbiano no asociado con implantes dentales es muy
limitado. Los aspectos microbianos son indicadores o predictores dtiles del éxito del implante. El
monitoreo microbiolégico y caracterizacion de la flora subgingival de implantes puede ser hecho
por medio de microscopio o cultivos. La flora subgingival alrededor de implantes es derivada de la

flora natural de la cavidad oral. 4142
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16. PROTOCOLO DE HIGIENE ORAL.

FOTO 9

Depasitn de sarre sobre un
implante dental e un paciente con
A ik .
A mantenimiento habitisal

Fuente: Foto tomada del libro Contemporaly Oral and maxilofacial. Pag 377.

Para efectos de cuidado casero en la union implante mucosa peri-implantar, la higiene es lograda
de mejor forma con el uso de un cepillo interdental, o de un cepillo unipenacho rotatorio, el cual es
efectivo principalmente en los segmentos posteriores y en las superficies linguales donde el acceso
es dificil y la superestructura esconde el pilar del esmalte a un procedimiento normal de higiene
oral.

El paciente debe ser instruido en el uso de la instrumentacion, area por area, cuando ya se coloque
la superestructura. Esto debe lograrse inmediatamente después de la colocacion de la protesis y
debe ser parte del protocolo de tratamiento.

El tratamiento de la higiene es tedioso y requiere de un esfuerzo considerable, especialmente
cuando el paciente tiene una protesis total soportada por implantes. El buen control de placa es
importante para prevenir complicaciones de tejidos blandos como la gingivitis.

El odontélogo debe ayudar a evaluar y seleccionar los instrumentos que se adecuen mejor a las
necesidades del paciente. Los cepillos estan disponibles en variedad de tamafios, formas y
texturas. Un cepillo de cerdas blandas es una ayuda efectiva para limpiar areas accesibles de

pilares o prétesis. Los cepillos interproximales vienen con puntas intercambiables de varias formas
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con los que se debe tener precaucion ya que la subestructura de alambre puede rallar la superficie
de titanio del pilar.

La seda dental es una importante ayuda de higiene, la cual viene en diferentes texturas para ser
utilizadas entre los pilares.

Algunos productos estan disponibles y pueden ser benéficos como una ayuda a los métodos de
higiene basica como son en el waterpik y el prophy 1. El Waterpik da una corriente de agua pulsatil
que ayuda a lavar los detritus de la superficie y particulas de alimentos. El Prophy Il es un
instrumento rotatorio con varias puntas de cepillo para areas de facil acceso. Ambos instrumentos

pueden ser de ayuda para paciente con menor destreza manual.

FOTO 10. EJEMPLO DE LIMPIEZA CON LA SUPER SEDE EN UN MODELO DE ESTUDIO.

Fuente: Foto tomada la pagina electrénica www.odontologia-online.com

La gasa también puede ser usada como una ayuda de higiene en areas interproximales, la cual
cubre areas grandes de superficies de prétesis ancladas completamente a implante, especialmente
cuando se limpian las extensiones de cantiliever.

también es efectivo utilizar enjuagues con antimicrobianos desde su accion de union y
sustantividad a dientes, tejidos blandos e implantes incrementaran la eficacia y longevidad de los
procedimientos de cuidados caseros.

Como la clorhexidina puede tener el efecto colateral en algunos individuos se aconseja que en
pacientes con restauraciones plasticas se aplique el antimicrobiano en el sitio con aplacadores de

algodén.

A .
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FOTO 11 CEPILLOS INTERDENTALES DE USO CASERO

Fuente: Foto tomada la pagina electrénica www.odontologia-online.com

Para facilitar los procedimientos de cuidados caseros, la prétesis debe tener unas troneras

adecuadas para permitir una higiene adecuada y un mantenimiento adecuado.

FOTO 12. LIMPIEZA HECHA POR EL PACIENTE CON LA SUPER SEDA.

Fuente: Foto tomada la pagina electrénica www.odontologia-online.com

Un protocolo de mantenimiento establecido relacionado con el cuidado de implantes endoseos
puede imponer una visita de mantenimiento cada tres meses donde se prueba la efectividad de la
higiene y se verifique la integridad del implante o estructuras insertando un instrumento debajo de

la prétesis para notar cualquier movimiento de la superestructura.
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Se debe tomar una radiografia periapical cada seis meses para observar cualquier cambio en la
topografia 6sea, o la presencia de un espacio peri-implantar, que indicaria un problema a un

implante fallando. **%

15.1. INSTRUMENTACION

Foto 13 CURETAS PLASTICAS PARA EL Foto 14 COPAS DE CAUCHO NO ABRASIVAS PARA LA
DETARTRAJE DE CALCULOS EN IMPLANTES PROFILAXIS DE RESTAURACIONESCON IMPLANTES

Fuente: Foto tomada la pagina electrénica www.odontologia-online.com

En el presente no hay duda de que el principal factor etiolégico de gingivitis y periodontitis es la
placa dental. Se ha demostrado que es posible prevenir y tratar estas enfermedades por medio de
la remocién de placa y calculos. En este momento hay alguna evidencia de que una de la razones
de fallas de implantes puede ser la infeccién; por lo tanto se puede especular que el factor
etiolégico de periimplantitis, de gingivitis y periodontitis es el mismo, por lo que seria prudente
controlar la placa dental y célculos sobre implantes en visitas regulares de mantenimiento. Estas
visitas deben incluir la evaluacion de los niveles de placa, refuerzo de la higiene oral del paciente y
la remocién de placa y célculos supragingivales y subgingivales. **

Los tejidos blandos orales que rodean el implante parecen experimentar inflamacién inducida por
placa y la formacién de bolsas; la perdida 6sea aparece después de la colocacién de los implantes.
El mantenimiento periddico frecuente puede resaltar en salud peri implantar persistente y

contribuye al éxito a largo plazo.
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La remocién de depoésitos de placa y calculos del implante son necesarios para el éxito a largo
plazo de este. Estos procedimientos usados para debridar los implantes deben remover los
depdsitos microbianos y detritus sin alterar la superficie del implante. Los procedimientos de
debridamiento de los implantes pueden potencialmente alterar la capa de oxido del implante de

titanio y afectar su biocompatibilidad. *

FOTO 15 CALCULOS Y ACUMULO DE MATERIA ALBA ADHERIDOS AL TRANSEPITELIAL DE UN IMPLANTE

Fuente: Foto tomada la pagina electronica www.odontologia-online.com
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16. CONSIDERACIONES ETICAS

Solamente se realizé revision de la literatura por lo tanto no se tiene en cuanta ningun tipo de
consideraciones éticas a la que hace referencia la Resolucion 008430 de 1993 por la cual se

establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas para la investigacion en salud.

Se debe tener conocimiento profundo de la literatura cientifica, ya que el disefio y la ejecucion de
la experimentacion ser4 aprobado por un comité conforma las leyes y regulaciones del pais.
Es necesario evaluar los riesgos y beneficios para que la persona médicamente capacitado no sea

afectada de alguna manera.
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17. CONCLUSIONES

Este folleto ha sido preparado con el fin de aclarar inquietudes que surgen comunmente
entre los pacientes a quien se les ha ofrecido la posibilidad de ser tratados con implantes

dentales.

El estudiante después de haber leido el folleto esta en capacidad de informar al paciente

acerca de las ventajas y desventajas que lleva un tratamiento con implantes.

La técnica de oseointegracion de Branemark es exigente pues requiere escogencia
cuidadosa del paciente, teniendo en cuenta edad, espesor del hueso, resultados de
examenes médicos requeridos, estudio de modelos diagnésticos montados en un
articulador adecuado, proximidad y estado de salud de los dientes adyacentes y

antagonistas, evaluacion de injertos 6seos, etc.

Una serie de factores basicos que se deben tener en cuanta para conseguir una
osteointegracion fiable son: La biocompatibilidad, el disefio, las condiciones de las
superficies del implante, el estado del lecho del huésped, la técnica quirtrgica de insercion

y las condiciones de carga aplicadas posteriormente.

Es dificil determinar el éxito o el fracaso de un implante basandose en los criterios

empleados para un diente, pues que el margen entre salud y enfermedad es parecido en
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ambos casos, podemos concluir que el dolor y la movilidad son criterios fundamentales

para valorar la calidad de un implante

La eficacia del control de placa de un paciente con Implantes Dentales depende de tres
factores: Motivacién del paciente para colaborar en el control de la placa, instruccion del
paciente acerca del uso de los dispositivos de higiene, idoneidad de los instrumentos de

control de la placa.

La valoracién clinica para un paciente que ya a sido sometido a un tratamiento rehabilitador
con implantes debe ser sencilla, concisa, rapida y suele basarse en tres criterios: La salud
gingival periimplante, la salud 6sea periimplante y los comentarios objetivos del paciente

con respecto al servicio y a la funcion.

El objetivo final del tratamiento con implantes es ofrecer al paciente un servicio adecuado y

durante un tiempo prolongado.
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GLOSARIO

ALOPLASTICO Proceso que forma parte de la adaptacién, y comprende un ajuste o cambio del

medio ambiente externo.

ATRAUMATICA Libre de traumatismo.

BIOMATERIAL Material compatible anatémica y funcionalmente con el tejido vivo.

BIOMECANICA Estudio de las leyes mecanicas y su aplicaciéon a los organismos vivos,

especialmente al cuerpo humano y su sistema locomotor.

CALCULO Concrecién patolégica formada por sales minerales. Suelen encontrarse en 6rganos

huecos o conductos produciendo obstruccién o inflamacién denominado tambien piedra.

CICATRIZACION Proceso de aposicién de tejido fibroso avascular, palido, contraido, y duro que se
produce después de una fase precoz de reparacién cutdnea caracterizado por enrojecimiento y

reblandecimiento.

COLAGENO Proteina formada por haces de fibras reticulares que se combinan para formar las
fibras inelasticas de los tendones, ligamentos y fascias. Puede transformarse en cartilago y tejido
0seo por metaplasia.

COLGAJO Levantamiento quirtrgico de un tejido vivo que va a ser reemplazado o reposicionado.
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CURETA Instrumento quirtirgico en forma de cuchara o de pala para raspar y retirar material o
tejido de un 6rgano, una cavidad o una superficie. Puede ser roma o afilada; su forma y tamaiio se

adaptan a su funcion.

DEHISCENCIA Separacion de una incision quirargica o ruptura del cierre de una herida.

DISCRASIA SANGUINEA Anomalia en cuanto a la calidad o la cantidad de cualquiera de los

constituyentes de la sangre.

EJE En anatomia, linea que pasa a través de centro del cuerpo, o una parte de este, como el eje

frontal en este caso del diente o el implante.

FRESADO Procedimiento mediante el cual se elimina tejido dental, 6seo o biomaterial mediante

motores de alta revolucion.

INCISION Corte producido quirtrgicamente por un instrumento cortante, que crea una solucion de

continuidad en un érgano o espacio del organismo.

INJERTO Tejido u 6rgano que se toma de un lugar o una persona y se inserta en otra localizacién

o persona con la finalidad de reparar un defecto estructural.

LIGAMENTO Banda de tejido fibroso, flexible, blanco y brillante que une articulaciones o huesos

y cartilagos ligeramente elasticos constituidos por fibras de colageno dispuestas en forma paralela.

MUCOSITIS Cualquier inflamacién de una membrana mucosa como la de la boca o la de la

garganta.
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OSEOINTEGRACION Es una consecuencia de la documentaciéon histoloégica, que tiene una

manifestacion clinica de ausencia de movilidad y carencia de radiolucidez periimplante.

OSTEOCITO Célula 6sea, osteoblasto maduro que se ha englobado en una matriz de hueso.
Ocupa una pequefia cavidad y envia prolongaciones protopldsmicas que se anastomosan con las

de otros osteoblastos para formar canaliculos de matriz sea.

OSTEOPOROSIS Proceso caracterizado por rarefaccion anomal del hueso, que sucede con
mayor frecuencia en mujeres postmenopausicas, en personas sedentarias o inmovilizadas o en
enfermos tratados con corticosteroides, puede causar dolor, fracturas patoldgicas, perdida de

estatura y diferentes deformaciones.

PERIIMPLANTE Dicho de la que se encuentra alrededor o en el rango d contorno de un implante

dental.

PLACA BACTERIANA También Illamada placa dental, fina pelicula compuesta de
microorganismos que se pega a los dientes y con frecuencia provoca caries e infecciones
gingivales. Puede variar el grosor y consistencia dependiendo del metabolismo del individuo,

higiene, dieta y estados ambientales.

SUTURA Costura quirdrgica que se realiza para reparar una incisiéon, una herida o una rasgadura.

TEJIDO Conjunto de células similares que actian conjuntamente en la realizacién de una funcién

concreta.

TRABECULADO Cada uno de los tabiques que se extienden desde la envoltura de un érgano

parenquimatoso a la sustancia de este, formando la parte esencial del estroma.
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TRANSPOSICION Intercambio de tejido que tiene lugar durante el desarrollo embrionario o por
una accién quirtrgica, en donde parte de la porcion izquierda del cuerpo se localiza en la derecha y

viceversa.

TOMOGRAFIA Técnica radiologia consistente en obtencién de una imagen que representa en
detalle la seccion de una estructura u 6rgano a un determinado nivel. Tiene valor diagnostico para

la deteccién de tumores u otras lesiones que ocupan espacio.

VASCULARIZACION Proceso por el cual se desarrollan capilares proliferantes en los tejidos

organicos, pueden ser natural o inducido por técnicas quirurgicas.

TRAUMA Lesion fisica producida por una accion violenta o por la introduccién en el organismo de

una sustancia téxica.
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