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11NTRODUCC1ON

Los implantes dentales son sustitutos artificiales de las raices de los dientes naturales. Son

reemplazan son adheridos a la parte del implante que sobresale de la encia.

el reemplazo

de un solo diente sin alterar los vecinos.

Actualmente los implantes dentales constituyen una altemativa reconocida en el campo

odontologico. Esta tecnica que lentamente se ha ido introduciendo dentro de la profesion.

es hoy por hoy un tratamiento casi de rutina dentro de la practica general y especializada.

del 90% de los cirujanos

Maxilofaciales, periodoncistas y rehabilitadores, y mas del 50% de practicos generales

habian asistido a cursos de implantes en los ultimos tres anos.

diagnostico correcto, una planificacion y una indicacion especifica en cada caso clinico.

Revisando el protocolo general de Branemark y col., llama la atencion algunas variaciones

dentadura completa haciendola mas segura y confbrtable, pueden ayudar en

Pueden reemplazar a los dientes que no se renuevan, pueden servir como apoyo de una

Algunos estudios demuestran que en paises desarrollados mas

Sin embargo, como cualquier tratamiento odontologico, la oseointegracion exige un

pequenos tomillos cilindricos que se colocan en los maxilares, los dientes que se



derivadas de su tecnica inicial; una de ellas es la colocacion de implantes inmediatos, para

el tratamiento de piezas dentaria extraidas recientemente.

Con el advenimiento de la oseointegracion, se han desarrollado y aplicado tecnicas para

tecnicas es la aplicacion de los principios de regeneracion tisular guiada (RTG) y los

implantes postextracion oseointegrados.
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injertos oseos. Esta es actualmente una altemativa viable y eficaz de tratamiento con

sobrepasar limitaciones anatomicas tales como el volumen y calidad osea. Una de estas



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1. PLANTEAM1ENTO DEL PROBLEMA

Los estudiantes de ultimo semestre y los odontologos recien egresados presentan vacios

implantes, una vez realizada la Exodoncia del diente a reemplazar.

1.2. JUST1F1CAC1ON

La presente investigacion sirve para:

• Los estudiantes de pregrado, odontologos generales y especialistas en cirugia e

Implantologia oral interesados en realizar estos procedimientos quirurgicos.

• Dar a conocer otras alternativas de tratamiento a los pacientes y profesionales de la

salud oral.

• Aportar un metodo que posiblemente reduzca el tiempo de trabajo y de tratamiento

• Guia de manejo clinico para odontologos.

teoricos y clinicos sobre el manejo de los pacientes que van ha ser rehabilitados con



1.3. PROPOS1TO

La investigation pretende brindar informacion a odontologos en formacion y a los recien

manejo clinico de implantes Post Exodoncia.

MARCO TEOR1CO1.4.

La humanidad ha sufrido desde la prehistoria los problemas de la caries dental y por lo

hombres primitivos revelan la enorme prevalencia de la caries dental y una atricion dental

considerable como consecuencia de la dieta abrasiva que consumian. (Stetlik, D., y col..

1993).

La caries dental y su tratamiento se remontan historicamente hasta los babilonios y el Dios

invocaba al Dios Ea como antiguo enemigo del gusano. En el siglo V a.C., Herodoto

describio la practica de la medicina

unicamente una enfermedad... algunos se dedican a curar las enfermedades dentales”.

Como ha sugerido Weinberger. La referencia de Herodoto a estos especialistas dentales

supone que habia un numero considerable de ellos en el antiguo Imperio Egipcio (3000 -

525 a.C), por ejemplo. Hesi-Ra (2600 a-C), reconocido como el primer dentista y el
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Ea (500 a.C.). Data de esa epoca la leyenda del gusano dental como causa de la caries y se

en el antiguo Egipto e indicaba “cada medico trata

egresados del Colegio Odontologico Colombiano sobre las ultimas tecnicas, avances y

“numero uno entre los dentistas y medicos”. El arte del dentista era extraordinariamente

tanto la perdida de los dientes por esta causa. Los estudios realizados en dientes de



epoca y el codigo de Hammurabi (1900 a.C) ya documentaba el

procedimiento de extraccion dental.

Asi pues la caries y la perdida traumatica de los dientes han controlado a la humanidad

artiticiales para sustituir los dientes enfermos o desaparecidos. Congdon definib por

primera vez la palabra implantation en 1915 con los siguientes terminos: operation de

introducir una raiz natural o artificial en un lecho artificial creada e la “apofisis alveolar”.

Congdon sugirio asimismo que “algunas de estas operaciones alcanzaban el exito. (que)

algunos casos, cual es la causa de que siempre suceda lo mismo si las condiciones son mas

reproductibilidad y garantias de los servicios de implantation.

“Como se sabe, la historia

implantologia:

1. La antigiiedad (hasta el ano 1000 d.C).

2. El medioevo (1000-1799)

3. El periodo fundacional (1800-1910).

4. La era premodema (1910-1930)

5. Los albores de la era modema (1935-1978)

6. La implantologia oral contemporanea (desde 1978 hasta la actualidad)
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podrian inspirar tiituros experimentos en esta misma linea. Si el resultado es favorable en

se repite” seis epocas muy diferentes en relation con la

valorado en esa

favorables?” . Las palabras de Congdon de 1915 preveian las actuales aspiraciones de

desde sus propios albores. Junto a estas aflicciones se procedio a utilizar dispositivos



Por ultimo, comentamos los origenes historicos de los protocolos de implantacion,

ofreciendo una revision sobre las dudas de la profesion dental acerca de la implantologia

bucal.

La historia de los implantes dentales es tan fascinante como su propia antigiiedad, las

mujeres de la corte de las antiguas dinastias egipcias recibian implantes intraoseos de

dientes de animales y dientes artificiales esculpidos en marfil. En realidad, la caida dental

se consideraba como un obstaculo tan grande que antes de la momificacion o preparation

para el entierro, se implantaban dientes artificiales o animales en el maxilar del cadaver a

efectos de prepararle debidamente para la otra vida.

Granin sugiere que la primera muestra conocida de implante dental tuvo lugar en la era

precolombina. Wilson Popenoe descubrio en 1931; durante sus excavaciones en la playa de

esculpido sobre una oscura. Este dispositivo, verdaderamente artificial y no trasplantado.

se aplico para sustituir el segundo incisivo inferior Izquierdo. El craneo que data del ano

600 d.C., mostraba tres piezas con forma de diente procedentes de una concha que habia

sido implantada en los sacos alveolares de los incisivos inferiores ausentes. Las

radiografias demostraron la formacion de hueso compacto alrededor de dos de los

implantes, lo que sugiere que se habian mantenido durante el suficiente tiempo como para

implantaran materiales aloplasticos a personas vivas.

6

que tuviera lugar la curacion osea. Parece razonable suponer que durante la cultura maya se

los Muertos del valle del rio Ullua en Honduras, un craneo con un diente artificial



Ademas de las implantaciones dentales, los mayas tambien colocaban piedras preciosas y

practicaban mutilaciones dentales por motives esteticos o de supersticion. Para estos

procedimientos utilizaban taladros con brocas de madera, activados a mano, y arena como

abrasivo. Antes del tratamiento dental, el paciente masticaba coca e ingeria setas

alucinogenas con fines anestesicos ya que es logico pensar que la intervencion durara varias

boras.

Los estudios de craneos de indicios sudamericanos de la cultura preincaica efectuados por

Saville en Ecuador sugieren que en esta cultura se utilizaban incrustaciones de oro sobre

cavidades preparadas, asi como implantaciones o reimplantaciones dentales. Saville

comunico “un hallazgo anomalo en el incisivo lateral derecho, que no corresponde al

tambien se observaron indicios de dichas incrustaciones.

tumba situada cerca de la antigua ciudad de Sidon. Este arqueologo descubrio un aparato

protesico que data del ano 400 a.C., que constaba de cuatro dientes inferiores naturales que

sujetaban entre ellos dos dientes esculpidos en marfil utilizados como protesis de dos

incisivos ausentes; la estructura unida con un alambre de oro.

Asi que la historia de los implantes y trasplantes dentales se remonta a Africa (Egipto), a

America (mayas, aztecas, e incas) y al Oriente Medio. Durante este primer periodo
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efectuo en 1862 una excavacion en una tumba situada cerca de la antigua ciudad en una

La implantologia oral se remonta tambien historicamente al Oriente Medio. Gaillardot

maxilar, sino que tue implantado para sustituir al incisivo central”. Entre los aztecas



histdrico, se han encontrado tambien trasplantes dentales en al cultura gnega, etrusca y

de los primeros dentistas de sustituir los dientes ausentes o enfermos.

La era medieval de la implantologia se refiere fundamentalmente al trasplante dental

Albucasis (tambien conocido como Abul Kasim), cirujano arabe (936 - 1013), describio las

tecnicas del trasplante y el mismo los fabrico con hueso de buey.

Durante los siglos XV y XVI, se disenaron en Japon protesis dentales de madera que

actuaban como una corona con perno. La clavija de la protesis se introducia dentro del

primeras protesis endodoncicas reforzadas con implante.

El trasplante se puso de moda en la epoca de influencia europea, especialmente por parte de

los cirujanos barberos de aquella epoca. Ambrosio Pare, eminente cirujano del siglo XVI,

resalto las ventajas del trasplante. Morse, en su excelente tratado historico acerca de los

’’Escuche a una persona de toda mi confianza, que vio como se le extraia un diente careado

a una dama de la corte y se sustituia por otro sano, extraido simultaneamente a una de sus

doncellas; el diente se acomodb con tai firmeza que podia masticar con el como con los

cargos militares. “Cuando un oficial de alto rango tenia un diente condenado a desaparecer

acudia para su extraccion. Luego, se elegia entre la fila de soldados a unos cuyos dientes

8

metodos de trasplante, explico la descripcion de Pare de 1530 de la siguiente manera:

romana. Aparentemente, no existe ningun tipo de restriccion geografica en cuanto al deseo

canal radicular del diente desvitalizado y carente de corona. Esta es una prueba de las

demas”. Este tipo de trasplante adquirio gran popularidad entre la nobleza y los altos



ninguna objecion y suf'ria la perdida de dicho diente”.

detractores. El satirico Thomas Rowlandson critico esta practica de una manera rotunda.

caros y escasos y los

el deseo de sustituir los dientes caidos. Sin embargo, los implantes de marfil, cochas y

hueso en los dientes humanos utilizados para el trasplante no satisfacen las exigencias de la

epoca. Ademas, en este siglo ya se comentaba que el trasplante dental podia transmitir

ciertas enfermedades e incluso producir la muerte. por ultimo, este procedimiento acabo

perdiendo popularidad a comienzos del siglo XIX.

La implantologia bucal endoosea se inicio en realidad en el siglo XIX perteneciente al

periodo fundacional. Maggilio introdujo en 1809 un implante de oro en el alveolo de un

La corona se fijo el tejido estaba aparentemente sano. Maggilio, autor de la obra The Art of

the Dentist, expuso tambien los sistemas para fijar los dientes pivote en las raices naturales

o artificiales por medio de un muelle. En 1845 Rogers establecio en La enciclopedia del

dentista que “la utilidad de las raices como fijacion de los dientes artificiales parece tan

9

sumergido, aunque los tejidos permitieron que curara pasivamente sin necesidad de corona.

procedentes de cadaveres repugnaban por lo general al paciente. Se comprueba de nuevo

El trasplante dental recibio en el siglo XVIII el impulse de personajes tan conocidos como

Pierre Fauchard (1678 - 1761) y John Hunter (1728 - 1793), aunque tambien tenia sus

como tambien lo hicieron otros. Los dientes humanos eran

diente recien extraido. Tai como comenta Driskell, este implante no estaba en realidad

fueran del tamano y color similar a los de oficial. El soldado elegido no podia poner



atractiva que incluso se concibid la idea de crear raices (artificiales). Rogers sugirid que

esta intervencion habia sido iniciada por Maggilio.

naturales. W.J. Younger fue el primero que introdujo esta operacion en San Francisco.

Congdon destaco que la implantation dental “parece haber llegado a un nivel satisfactorio.

reabsorcion y la exfoliacion”. Curiosamente estos dientes implantados se mantenian

durante periodos de hasta 11 anos y el propio Younger describio en 1893: “Me alegro de

constatar que esta operacion (implantation) ha llegado ya a su octavo ano de vida”.

La documentacion de los biomateriales implantados en el siglo XIX ha sido descrita por

Harris y Edmundo. Harris indico en Dental Cosmos (1887) que implanto una corona dental

de porcelana sobre una raiz revestida de plomo en un alveolo creado artificialmente en el

maxilar de un paciente chino del valle de Grass en California. “La corona de porcelana se

fijo sobre un pilar de platino; alrededor del mismo se ftindio plomo en un molde, con la

intencion de configurar la raiz dental. Luego, se raspo suavemente para crear un soporte

retentivo de los nuevos tejidos del lecho dental”. Aparentemente, esta tecnica fue creada

por Harris.

A pesar de que tenemos signos evidentes de que las tecnicas de implantation fueron

introducidos por Harris o incluso Maggilio, Edmunds (Nueva York) notified el dia 12 de

marzo de 1889 a la sociedad dental del primer distrito de esa ciudad que habia implantado

10

a pesar de los multiples fracasos: dos de las causas mas importantes de fracaso son la

A finales de este siglo resurgieron de nuevo los metodos de implantation de los dientes



una capsula metalica en el espacio ocupado por el primer premolar superior derecho. Esta

1886 o al mismo tiempo que la operacion de

Harris. La capsula metalica estaba compuesta por una lamina de platino cubierta de plomo

solucion de dicloruro mercurio al 1:4.000.

transmitieran enfermedades, uno de os peligros de la implantacion o reimplantacion de los

raices de madera, estano o plata quedaran bien retenidos si se colocaban correctamente. Sin

embargo, tai como sugeria Beerrya, el plomo suele ser tolerado sin ningun problema por el

organismo, por lo que no hay duda de que es el material mas adecuado para las raices de los

dientes a implantar. Berry sugirio que las raices de los dientes se envolvieran en cera de

abeja, revestidas de escayola y hervidas para eliminar la cera y moldeadas en plomo colado

flincion del espacio receptor. Las raices tenian que ser totalmente redondas y del mismo

diametro. En la obra de Berry ya se recogian dos consideraciones de interes: en primer

lugar, la recomendacion inicial de la congruencia inmediata del implante y de la “caja”

tisular: en segundo lugar, el uso de un biomaterial “totalmente” seguro, como el plomo.

aceptados seran objeto de futura revision cientifica.

11

anestesico, procedio a crear el lecho con un bisturi espiral y escariadores; luego, irrigo una

operacion fue realizada probablemente en

para rellenar los espacios. Luego, se limaban las raices y se reducian de tamano, en

y soldada con plata pura. Despues de inyectar hidroclorato de cocaina al 10% como

Es curioso que Berry insistiera en 1888 en la necesidad de obtener dientes que no

Como sucede con la actual bibliografica sobre implantologia, hasta los dogmas mas

dientes naturales. Este autor sugirio que era probable que los dientes de porcelana con



A medida que transcurre la ultima decada del siglo XIX, va aumentando el uso de

dispositivos implantados. En 1890, se reseco la mandibula a un ministro de Massachusetts

como consecuencia de un tumor. Mas adelante, se practico una restauracion dental muy

peculiar compuesta por un sistema amplio de coronas de oro soldadas entre si y unidas a un

dispositivo en bisagra con la dentadura residual como elemento de sustitucion de la

mandibula resecada. Znamenski describid en 1891 la implantation de dientes de porcelana.

soporte de dientes o coronas aislados, R E. Payne realizo la primera demostracion clinica de

demostracion clinica. “La implantation de una capsula de plata”, coloco la capsula en el

alveolo con la intencion de introducir la corona en un momento posterior

En las dos primeras decadas del siglo XX, era premoderna. El campo de la implantologia

bucal estaba dominado por dos clinicos innovadores R.E. Payne y E.J. Greenfield. Payne

presento su tecnica de implantation capsular en las sesiones clinicas del Tercer Congreso

extraer la raiz, aumentar el alveolo con un trepano y encajar la capsula mediante ensayo y

error. Este autor establecera surcos a ambos lados del alveolo, rellenaba dos terceras partes

Pennsylvania implanto en 1903 un diente de porcelana con una raiz de porcelana corrugada.
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del mismo con goma, ajustaba una corona con una raiz de porcelana dentro de la capsula y

gutapercha y goma y Bonwell en 1895 la implantation de uno o dos tubos o iridio como

Dental International, como se refleja en Dental Cosmos en 1901. Payne indico como

la implantation en la reunion de la Asociacion Dental Nacional de 1898. Durante esta

la fraguaba con gutapercha. Aproximadamente al mismo tiempo, Scholl, de Reading,



Greenfield fue pionero en documentar el metodo original de implante en la literatura

cientifica, acompanado con fotografias y diagramas. Ademas, despues de un cuidadoso

razonamiento. Greenfield concluida que la implantologia era el “vinculo que faltaba en la

estomatologia”. Este autor razonaba que: “Si un cirujano puede aplicar metales en el hueso

4por que no los dentistas”. Janimado por este razonamiento acudi al trabajo y perfeccione

una raiz artificial... La inclusion de esta raiz artificial en mi entender, el vinculo que falta e

Greenfield sugirio que “Se podria pensar que el peligro de esta

intervencion supera los beneficios que se obtienen: sin embargo, no sucede asi si se

respetan las normas sanitarias y de esterilidad, preocupacion que deben adoptar todos los

cirujanos dentales al realizar cualquier tipo de operacion”. Se reafirma de nuevo la

necesidad de la esterilidad y la limpieza que fue desechada con frecuencia en las decadas

intermedias del siglo XX. La negligencia dio lugar a una opinion negativa acerca de la

implantologia, de la que aun quedan residuos. De hecho, John Roberts, notable cirujano de

la epoca indico que “cuando el Dr. Greenfield, al describir la intervencion aconseja limpiar

asta de bismuto, deja de ser (unicamente) un dentista y se convierte en un cirujano”.

Greenfield fabrico una raiz artificial de alambre de iridio de 20 G soldada con oro de 24

kilates y redacto su tecnica de esta manera “... una vez que esta todo preparado, se limpia la

encia con alcohol, se extrae el tejido gingival, (se aplica) un bisturi electrico con forma de

cono para cortar el hueso y se acaba el lecho oseo con un escariador. Esta intervencion

dura en total aproximadamente un minuto”. A continuacion, “se coloca la raiz y se cementa

la ferula. Las bandas cementadas se mantienen y se sujetan al marco con firmeza hasta que

13

la encia con eter, esterilizar los instrumentos mediante coccion y rellenar la cavidad con

la estomatologia”



una cantidad suficiente de celulas oseas rellena los espacios intermedios y el marco queda

incluido dentro del maxilar”. Greenfield resaltd repetidamente la importancia de la intima

primeros escritos destaca el primer requisite e la “oseointegracion” y el concepto de los

implantes sumergidos. Solo cuando observaba que la caja del implante estaba

perfectamente embutida dentro del maxilar (lo que sucedia generalmente al cabo de 3

meses) retiraba la ferula y colocaba la corona. Observamos de nuevo como la historia

recoge un periodo de curacion sin ningun tipo de sobrecarga sobre la raiz enterrada del

implante, equivalente a 3 meses.

Hay que senalar que el caso clinico descrito por Greenfield fue sometido a revision. Burton

Greenfield al que implanto una raiz artificial hace 18 meses... esta raiz artificial esta

consolidada en el maxilar y en el tejido gingival ha curado perfectamente alrededor del

margen cervical”.

Greenfield escribio muchos articulos sobre implantologia,

constantemente el fenomeno de la curacion del tejido bucal y la inmovilidad del implante.

Greenfield sugirio que el paciente debia recuperarse durante 6 8 semanas para que el

tejido oseo “penetrara en la raiz” antes de colocar la corona o el puente. Ademas, “otro

aspecto esencial es la inmovilidad de la raiz; una vez implantada, la raiz artificial. Queda

solida y estable. El nucleo oseo en el centro del lecho alveolar garantiza dicha
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consolidacion”. Estas revelaciones realizadas en 1914 fueron un anuncio de la llegada de

en los que subrayaba

asociacion entre el hueso y el implante antes de pasar a la siguiente etapa. Ya en sus

Lee Therpe escribio: “He tenido la oportunidad de examinar a un paciente del Dr.



los implantes en cesta hueca de la era moderna. Como la cesta hueca suiza y los implantes

Core Vent, asi como el criterio de valoracion clinica de la inmovilidad.

Durante la primera y segunda decada del siglo XX se describieron tambien metodos para la

reimplantation dental. Las tecnicas de Sebba, Neumann y Sharp eran ya contrastadas y en

aquel momento no parecian alternativas claras al implante. Regresando de nuevo a

Greenfield, este autor afirmo que el clinico debe buscar la sustitucion “debido a las

imperfecciones de la implantation de los dientes naturales”.

Leger Dorez desarrollo una de estas tecnicas en la decada de 1920. El implante

expansible de raiz artificial era similar a un cinturon de expansion. Smollon describio un

implante en cuatro piezas; el vastago estaba enterrado en el hueso y el elemento superior y

mas amplio se apoyaba cerca de la cresta alveolar. El vastago disponia de una rosea interna

introducia el perno dentro del vastago, se expandia el elemento inferior de este. Con el

cuello en posicion, se fijaba el elemento que contenia el pilar para la protesis. Como puede

observarse, esta es la base historica de los pernos internos que retienen los aparatos

protesicos, mecanismo muy parecido al de los actuales implantes sumergidos.

Tomkins implanto en 1925 dientes de porcelana y Brill en 1936 introdujo espigas de forma

de lechos artificialmente preparadas, lo que supuso en avance en la sustitucion de los

implante cilindrico sumergido

con forma de perno, que tenia un fondo redondeado, un collar gingival liso y una capsula de
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sobre la que se insertaba un perno, que fijaba el cuello dentro del vastago. A medida que se

dientes naturales. Adams desarrollo y patento en 1937 un



curacion. La cabeza en forma de bola se utilizaba para retener la sobredentadura. Driskell

senalo acertadamente la semejanza de estos disenos con los actuates implantes.

La era moderna de la implantologia comenzo, sin lugar a dudas, a finales de los anos treinta

desarrollo la aleacion de coablto-cromo- molibdeno, que actualmente se conoce como

los implantes protesicos de las

decadas posteriores.

Los investigadores de biomateriales han colaborado siempre con el cirujano y representan

elementos imprescindibles en el desarrollo de nuevos materiales para su aplicacion en el

organismo, tai como ha sido meticulosamente revisado por lemons y Natiella. Surgieron

asi los pioneros en el desarrollo de los implantes dentales de la era contemporanea.

Alvin y Moses Strock comenzaron a utilizar en 1939 el Vitallium de Venable, un implante

dental con rosea. Strock desarrollo los implantes endooseos y endodoncicos en la decada

de los cuarenta en su primera etapa; algunos implantes han funcionado hasta 17 anos.

Ademas, Strock inicio, hecho muy importante, estudios animales experimentales para

examinar la respuesta histica a los implantes colocados en perros. Este investigador aporto

pruebas histologicas de la posible congruencia osea con los implantes despues de largos

periodos. Se trata de las primeras pruebas histologicas de osteointegracion o aposicion

osea.
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Vitallium. Esta aleacion hizo posible las innovaciones en

con los trabajos de Venable, Strock, Dahi y GershkofF y Goldberg. En 1937, Venable



El desarrollo de los implantes subperiosticos se inicio con el informe dental Dahi en 1941 y

realizo son una impresion osea directa, sino alterando una impresion maxilar convencional

Isaiah Lew desarrollo las impresiones oseas directas y la tecnica subperiostica en dos etapas

impresiones oseas directas para las implantaciones subperiostaticas. El diseno del implante

subperiostico evoluciono gracias a los implantes subperiosticos unilaterales de Weinberg,

los implantes subperiosticos unilaterales de Leonard Linkow con digitos linguales en el ano

acaballaba sobre el hueso. For otra parte Salagara y Sol desarrollaron a mediados de los

afios cincuenta, un sencillo implante subperiostico con una barra horizontal aireada y

Trainin en Londres diseno un implante subperiostico similar al de los americanos.

El diseno de los implantes subperiosticos ha evolucionado rapidamente en las tres ultimas

decadas. Weber presento el implante subperiostico universal en 1968. Mentag introdujo el

concepto de mesiobarra en 1974, Cranin desarrollo la barra continua de Brookdale en 1978

y D’Alise introdujo el anillo en O, A finales de los setenta. James recomendo emplear la

hecho, James ha sido recientemente el pionero en el uso de la tomografia computarizada

los implantes

subperiosticos, evitando asi una etapa quirurgica al paciente.
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concepto subperiostico en Estados Unidos. La tecnica inicial del implante subperiostico se

su posterior patente. Gershkoff y Goldberg visitaron a Dahi en Suecia e introdujeron el

de 1955 y el implante en mariposa de Bodine de la decada de los cincuenta que se

(TC) como mecanismo para el desarrollo de modelos mandibulares en

superficie vestibular de ambas maxilares como soporte del armazon subperiostico. De

en el ano 1951. Bernan y Marziani tambien comenzaron los experimentos con las



A finales de los cuarenta, asi como en los anos cincuenta y sesenta, se hicieron nuevos

disenos de los implantes endooseos en su segunda etapa. Formiggini desarrollo en 1947 el

implante en espiral con alambre de helice sencilia basado en acero inoxidable o tantalio.

Zepponi, un colega y colaborador de Formiggini, revelo algunos inconvenientes del

implante de Formiggini y desarrollo un implante espiral colado. Como todos los implantes

mejor planificacion del tratamiento y mayor reproductibilidad.

Chercheve examino los disenos de Formiggini y aumento la longitud del cuello.

otro de los temas recurrentes en implantologia. Muchos clinicos opinaban que los

implantes estaban condenados al fracaso, sobre todo por la perdida osea en la region del

cuello, de ahi que los disenadores de implantes trataran de aumentar esta longitud para

prolongar lo “inevitable” (R.A. James, 1985).

Chercheve fue tambien el primero en desarrollar un equipo quirurgico adecuado. Linkow

abordo la necesidad de un instrumental bien dotado y afirmo que Chercheve tenia la “firme

creencia de que el diseno no podia separarse de su metodo de insercion” Smollon indico

tambien que “Chercheve diseno cuidadosamente las brocas

complementar los implantes”.

Otros implantes desarrollados en esta epoca comprendian las raices de porcelana y acrilico

de Marziani para sujetar las protesis totales y el diseno de los pilares de Lee. El pilar de
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de Formiggini se preparaban manualmente, el desarrollo del implante colado permitia una

desarrollando un implante espiral en doble helice. El aumento de la longitud del cuello es

y los taladros para



Lee era estrecho, con unas pequenas prolongaciones que, segun Smoilon, “permitian a la

sangre y a los elementos estructurales del hueso abrazar casi todo el implante” Scialo,

desarrollo tambien un implante con una espiga en forma de tripode, que consistia en la

insercion de tres espigas finas de tantalio soldadas entre si para sujetar la protesis. Benoit y

Michelet un implante transoseo con un diseno similar.

los disenos de los implantes. Se trata de un periodo dominado por el trabajo de Linkow,

que desarrollo el implante de rosea de Lew, las experiencias de Pasqualini y los implantes

aireacion. Este implante, presentado en

1963, contaba con caracteristicas similares a la caja de Greenfield de 1913 y a los disenos

actuales core vent y la cesta hueca suiza. Linkow probablemente sea mas conocido por el

desarrollo del implante de hoja, predominante en los anos sesenta, setenta y a comienzos de

1967. Linkow propuso tambien la creacion

de una asociacion profesional de dentistas dedicados a la implantologia que se tradujo en

1951 en la Academia Americana de Implantologia.

estudios animales experimentales

1966 y 1967 y tras los ensayos clinicos en humanos que tuvieron

lugar entre 1968 y 1973. Small y Misiek presentaron en 1986 su experiencia acumulada a

lo largo de 16 anos con la lamina osea con grapas En 1974, Bodine comunico los
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los ochenta. El diseno de la hoja perforada (blade-vent) conocido como hoja de Linkow u

Durante los anos cincuenta y sesenta se sucedieron los ajustes mediante ensayo y error en

pioneros realizados en

hoja perforada de Linkow, foe introducido en

de rosea de Muratori asi como su implante con

desarrollo la placa osea y la grapa mandibular tras sus

Durante los anos setenta, se produjo un enorme desarrollo de la implantologia. Small



resultados de 27 implantes subperiosticos mandibulares que se habian mantenido durante

15 a 20 anos. Cranin y cols, asi como Linkow, dieron a conocer los resultados de sus

implantes endobseos. Por

extraordinario estudio sobre implantes en Suecia (que comenzo en 1951); Kawahara

desarrollaba en Japon dos implantes de ceramica (que se iniciaron en 1970), y el grupo de

ITI en Suiza estaba experimentando con el implante en cesta hueca suizo. Desde luego, el

mundo de la implantologia bucal estaba en plena expansion.

Harvard, parcialmente promovida por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH). Las

conclusiones de esta conferencia, en la que se describieron de forma critica las ventajas y

los riesgos inherentes a los sistemas de implante de aquel momento, tuvieron amplia

difusion en toda la profesion. Esta conferencia ofrecio por primera vez una vision optimista

acerca de la implantologia bucal, que dio lugar a que se conociera su existencia y al respeto

profesional.

Con el inicio de los ochenta fueron tres los factores que estimularon el crecimiento de la

implantologia bucal:

• Los resultados de la conferencia sobre consenso en 1978 (NIH-Harvard).

• Los hallazgos tan excitantes de los estudios de Goteborg.

• El crecimiento de la investigacion cientifica sobre la implantologia, sometida a revision

critica.
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La implantologia bucal contemporanea se inicia en la conferencia celebrada en 1978 en

esta epoca, Per-lnvar Branemark llevaba a cabo un



colegas americanos solo otorgaron importancia a sus hallazgos cuando la investigacion fue

demostraban la biocompatibilidad del sistema de implantes, que inicialmente se conocia

como Biotes y posteriormente como implante Nobelpharma. Los estudios sobre biologia

necrosis osea por la

generacion de calor con el taladro; posteriores estudios demostraron la necesidad expresa

de utilizar una tecnica quirurgica aseptica y cuidadosa, concepto que ya habia sido

propuesto por Greenfield en 1915. La profundidad con la que se investigo el implante de

Thomas, Albrektsson.

El grupo de Goteborg presento asimismo los resultados de ensayos clinicos de larga

duracion en un amplio grupo de seres humanos. Adell y cols., describieron una muestra de

paso desapercibido para la comunidad dentro norteamericana, que celebro una conferencia

resultados de esta investigacion, tanto en animales como en humanos fueron criticados en

Branemark y Albrektsson se basaban en un numero de enfermos con implantes dentales que

hasta la fecha nunca habia sido estudiado en la literatura. Este factor contribuyo

definitivamente al tremendo impulso de la implantologia, que aun prevalece en la

actual! dad.
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osea in vivo documentaron por primera vez la posibilidad de una

2.768 implantes colocados en 410 maxilares de 371 pacientes. El tamano de la muestra no

cuanto o a su validez intrinseca y extrinseca, sin embargo, los datos presentados por

titanio supone la mayor contribucion del grupo de Gotebor, conducido por Branemark y

El grupo sueco de Goteborg comenzo sus estudios experimentales en 1951, aunque sus

sobre osteointegracion en odontologia clinica en Toronto, Canada, en el ano 1982. Los

sometida a revision critica en 1981 - 1982. Los estudios experimentales en animales



El tercer factor que propicid el enorme interes actual por los implantes dentales es la

creciente cantidad de datos cientificos relativos a la respuesta biologica elemental de los

tejidos bucales hacia el implante, asi como los ensayos clinicos en seres humanos

sometidos a implantes dentales. El puente entre la teoria y la practica siempre se ha basado

en la correlacion entre las ciencias basicas y las aplicadas. Los estudios contemporaneos,

tai como se muestran en otras secciones de este libro, revelan una respuesta histica

aceptable a los implantes dentales. Se ha descrito una insercion epitelial a la ceramica

Vitallium y titanio lo que constituye la proteccibn o sellado biologico de los sistemas de

soporte apical de los implantes. El hueso se entrelaza correctamente con los implantes, lo

que explica la estabilidad estructural e estos dispositivos que sirven como pilares de

dinamicos. Estos datos han reforzado el desarrollo de la implantologia en estos ultimos

afios.

Como consecuencia de este renovado interes por la implantologia bucal, los fabricantes han

comenzado a desarrollar multiples sistemas de implantes. El sistema de 1TI de la cesta

hueca suiza desarrollado por Sutter y cols, en el Institute Strauman esta siendo desarrollado

los conceptos de diseno de Greenfield Kirsch creo el

comienzos de los setenta, Kawahara desarrollo en Japon un implante cilindrico de ceramica

compuesto por oxido de alfa-aluminio monocristalino, basado

en animales. Despues de su experimentacion clinica en Japon, este implante fue

1980, primero por Johnson y luego por Kyocera Corporation,
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desde el ano de 1974 y se basa en

en estudios experimentales

introducido en EE.UU., en

implante en 1974, implante cilindrico que se utiliza en clinica en Alemania desde 1978. A

coronas y ponticos. Los implantes pueden coexistir con sistemas epiteliales y oseos



se introdujo hasta 1985, aunque los disenos intermedios datan de los anos setenta.

desarrollaron despues de que se aceptara en

Estados Unidos el implante cilindrico en dos etapas de Branemark en 1981 y 1982. El

implante con nucleo perforado, un implante en cesta modificado para colocar en dos etapas.

fue introducido por Niznick en 1982. Los implantes cilindricos parecidos al implante de

Screw-Vent-Swede-Vent tueron

contienen este recubrimiento de hidroxiapatita. (Steflick, 1993).

La cautela de la Asociacion Dental Americana (ADA) con respecto a los implantes dentales

se remonta a 1972. La ADA encargo aNatiella y a su grupo que examinara la viabilidad de

aceptacion muy limitada en nuestra profesion, hecho que tambien se observa a nivel

implantologia dental ha progresado en los ultimos 20 anos, habiendo alcanzado, en muchos

aspectos, la estabilizacion. Las perspectivas de esta tecnica solo se clasificaran tras una

ningun dato experimental sobre la implantologia.
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afirma que “los implantes dentales tienen unalos implantes dentales. En el informe se

La mayoria de los implantes cilindricos se

siendo sometido a amplios estudios animales y clinicos. El implante de Stryker-Drikell no

experimentacion sistematica que confirme sus conceptos actuales”. En 1972 no existia

Nobelpharma, Steri-Oss, Flexiroot, Osseodent y

introducidos despues de 1982. El implante Integral, con forma similar a IMZ, pero

recubierto de hidroxiapatita, se introdujo en 1984. Los posteriores implantes tambien

internacionar. Despues de revisar la bibliografia, estos autores concluyeron que “La



En 1973, el Consejo de Materiales y Aparatos Dentales copatrocino con el Institute

simposio sobre implantes. En base a estos

informes, incluido el ya comentado, la ADA recomendo en 1974 que “los implantes

nueva tecnica experimental que

precisaba soporte cientifico”. Recomendo asimismo que “los implantes dentales endooseos

respecto al tipo de formacion o cualificacion necesaria para realizar los implantes.

En 1980 y en 1981, la ADA establecio los criterios para aceptar provisionalmente los

aparatos de implante dental. De esta manera, se expandio el programa de tolerancia de

materiales dentales, instrumentos y equipos, incluyendo los implantes endooseos. En aquel

modificado, es decir, “el consejo no recomienda en la actualidad el uso rutinario en clinica

implantes pueden resultar utiles si se valoran cuidadosamente sus riesgos y beneficios en

cada caso. La responsabilidad

corresponde al dentista”. (Steflick, 1993).

informes de la asociacion, el Consejo sobre Materiales, Instrumentos y Equipos Dental

sugeria que tras revisar la literatura cientifica, la organizacion “todavia considera necesaria
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Nacional de Investigacion Dental (NIDR) un

en la selection de los pacientes y en la information

informacion suficiente al numero de fracasos o exitos, asi como de informacion con

dentales endooseos fueran considerados como una

no se utilizaran en clinica de forma rutinaria”. Estos consejos se basaban en la falta de

de los implantes endooseos. Sin embargo, existen cada vez mas pruebas de que esos

En 1986 se acepto provisionalmente solo un implante Biotes (Nobelpharma). En los

momento, la postura del consejo con respecto a los implantes endooseos no se habia



el uso clinico de rutina”.

El Consejo decidio iniciar un registro de implantes endooseos en 1976 con objeto de

recoger datos obre esta tecnica a escala nacional. En 1987 se efectuo un resumen de los

datos obtenidos por 93 dentistas sobre 1885 implantes Las conclusiones extraidas

“concordaban con la postura del Consejo... (es decir), es necesario proseguir los estudios

finalidad, se decidio interrumpirlo.

A partir de 1987, el consejo de Materiales y Aparatos Dentales ha otorgado la aprobacion

1988, el implante de hoja Oratronics en 1989 y el implante Core Vent en 1989. Desde

luego, el numero de implantes autorizados se incrementara en el futuro, mientras la Food

and Drug Administration continue ejerciendo el control y exija pruebas amplias y

comercializacion. la segunda

conferencia de consenso acerca de los implantes celebrada en 1988 en los NTH. (Steflik, D.

Y Mckinney, R., 1993).

Y es asi como desde la antigiiedad, la busqueda del hombre por el reemplazo ideal de los

dientes perdidos es un objetivo elusive. A lo largo de los anos, implantes de diseno y

composiciones han probado. vendido despues descartado.numerosas se y
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una investigacion cientitica continua... (y que los implantes) no pueden recomendarse para

sofisticadas en animales y seres humanos sobre el uso de implantes dentales antes de su

provisional a tres implantes mas. El Interpore IMZ recibio la aprobacion provisional en

Estas pruebas fueron consideradas obligatorias en

cientificos y la valoracion longitudinal”. Ademas, como el registro habia cumplido su



Desafortunadamente, para casi todos los sistemas de implante nunca se garantiza o predice

el exito.

Debido a las numerosas fall as con los implantes y la escasez de estudios clinicos bien

controlados de su persistencia, su uso se relego a un pequeno segmento de la comunidad

dental. Sin embargo. Branemark y col., llevaron a cabo una investigacion basica y clinica

importante de un sistema de implante nuevo y al parecer exitoso (Vincent, J. lacono, 1993).

La necesidad de implantes dentales en los noventa se ha documentado en un estudio

gubernamental reciente que indica que hay un grado importante de edentulismo en la

poblacion. Segun esta investigacion nacional de salud bucal de adultos empleados y

ancianos citadinos, realizada de 1985 a 1986 y conducida por el Instituto Nacional de

Investigacion Dental, 4% de las personas de 35 a 64 anos de edad y 42% de mayores de 65

anos son edentulos totales. Meskin y Brown (1988) compararon estos hallazgos con los

resultados de un estudio dental nacional en 1971 (Harvey y Kelly, 1981) y encontraron que

el edentulismo total aumento en 15 anos de 19.9% en 1971 a 24.3% en 1985.

Ademas, las personas entre 55 y 64 anos de edad con dientes habian perdido un promedio

de 9 a 28, y personas dentadas de mas de 65 habian perdido un promedio de 10 a 28

dientes. En conjunto, a los adultos empleados les faltaban 4.2 dientes (Meskin y Brown,

1988).

importantes de individuos con denticiones afectadas para los cuales estan indicados los

implantes. Con el aumento en la conciencia de la salud de nuestra sociedad y el incremento
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Estos resultados indican que para las proximas decadas habra numerosos



de disponibilidad de planes de seguro de salud dental, los implantes seran otra opcion

razonable ante los aparatos de protesis retirable, la cual debiera mejorar la calidad de vida

durante la senectud. Para 1991, se predice el uso de 300.000 implantes dentales en dicha

edentulos en 1985 a 1986 en el estudio). Por ello, en un futuro distante, dentro de tres o

cuatro decenios sera menor la necesidad de implantes.

El sistema de implantes desarrollado por Branemark se denomina protesis histicas

integradas y el acuno el termino de Oseo-integracion (Branemark y col., 1985). La Oseo-

integracion es un termino histologico definido como una conexion estructural y funcional

directa entre el hueso ordenado y vivo y la superficie de un implante que sostiene la carga

cuando se observa a nivel del microscopio de luz. En otras palabras, no se detecta tejido

conectivo o interfase parecido al ligamento periodontal a este nivel. Un implante

reabsorbible importante la respuesta

osea positiva para implantes de este tipo; el anclaje firme de los implantes oseointegrados

es lo que contribuye a su exito a largo plazo (20 anos) como se muestra en casos edentulos

totales.

mas en la implantologia. Por lo regular tratan y cuidan a pacientes parcialmente edentulos.

tienen una funcion integral en el proceso del plan de tratamiento restaurador y adquieren
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Debido a la disponibilidad de sistemas exitosos, los periodoncistas se familiarizan cada vez

oseointegrado es analogo a un diente anquilosado no

poblacion; sin embargo, tambien esta claro que la perdida dental es muy baja en la 

poblacion joven (por ejemplo: Solo 4% de los individuos de 35 a 64 anos de edad eran



entrenamiento considerable en procedimientos quirurgicos. Como resultado, ha cambiado

la definicion de periodoncia (American Academy of Periodontology).

La periodoncia es la rama de la odontologia que estudia el diagnostico y tratamiento de los

dientes o sus sustitutos. Tambien se considera responsabilidad del periodoncista el

mantenimiento de la salud de estas estructuras y tejidos, la cual se logra mediante

procedimientos periodontales. Su alcance se limita a excluir el cuidado restaurativo

permeable.

Es razonable predecir que los implantes aumentaran para Hegar a ser una parte regular de

los planes de tratamiento periodontal para los pacientes parcialmente edentulos, a estos por

cantidades importantes de perdida de insercion; a los

periodoncistas se les esta pidiendo desarrollar planes de tratamiento para estas denticiones

juicio. Lo que quiza sea mas importante, los periodoncistas determinan que dientes sirven

como pilares y cuales quedan solos; por tanto, han llegado a tener una funcion critica en el

plan de tratamiento de la fase quirurgica de insercion de implante y en el disefio de la

protesis final. Sin embargo, otros medicos dentales reciben entrenamiento especial en los

procedimientos de implante y estan empezando a colocar implantes ya sea como dentistas

generales solos o en equipos integrados por cirujanos y prostodoncistas. En cualquier caso.

el cuidado de una protesis soportada por implantes esta volviendose parte necesaria y

regular de la visita periodica periodontal. (Cosci, F. 1993 / 1994).
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afectadas comprometidas y la decision de extraer mantener dientes individuales se deja a su

lo regular les quedan dientes con

tejidos de soporte y que rodean los dientes o sus sustitutos y el implante o trasplante de



La odontologia de los ultimos anos se ha beneticiado gracias a los trabajos innovadores de

personas intelectuales que han contribuido en cierta forma para su progreso, y es asi como

la colocacion de implantes en el interior de hueso alveolar, segunda por una adecuada

sutura del lecho Mucoperiostico por encima del mismo. La intencion es que la curacion de

periodo de cuatro a 6 meses, determina una perfecta curacion y una completa integracion

entre el implante y el tejido bseo circundante.

Es asi como el implante posextraccion permite efectuar, en un mismo momento operatorio.

la extraccion dentaria y la insercion del implante, con grandes ventajas para el paciente;

permitiendo la colocacion de protesis definitiva en tiempos, mas cortos y controla la

resorcion osea. Adaptando este metodo una simplicidad en las intervenciones cotidianas.

Sobre esta tecnica se han realizado multiples investigaciones de las cuales es importante

destacar las siguientes:

Henry P.J ., tan a.e.; Leavy J; Johansson, c.b.; Albrektsson t. (1997): Realizaron un estudio

desinencias para observar la regeneracion adyacentes oseos en defectos extensos cubiertas

por membranas evaluandolos clinica y radiograficamente sin perdida alguna de un implante

y con una integracion implante tejido oseo.
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se ha permitido la introducido de una nueva tecnica implantologia basada esencialmente en

la herida ocurra en un ambiente aseptico, la ausencia de fiierzas sobre el implante por un

en mandibula en perros, se colocaron implantes en los alveolos de titanio. Realizando



Celliti, R; Devarponah M; Etinne D. Pecora G, Tecugano J.F .; Djukanovic D. Donath K.

(1994): Reportaron un caso de una cirugia en el cual inmediatamente a la exodoncia

colocaron el implante para observar la regeneracion osea guiada logrando oseo integracion

y buena altura cresta y otro caso en el cual el alveolo ya estaba cicatrizado obteniendo

mejor adaptabilidad y confort a del alveolo fresco.

Fontana E; Trisi P; Piatilli A. (1994): El proposito de este estudio clinico e histologico fue

el de evaluar la dura matriz, cadaverica liotlizada utilizada en conjunto con implantes

dentales insertado en alveolos post exodoncia, para aumentar la regeneracion osea guiada.

German Gomez - Roman, Willi Schotte, Dr. Bernd D’hoedt, Dr. Detef Axman - Krcmar,

Dr. Rernat. 1997. Realizaron un estudio de sistemas de implantes Friacit-2 los cuales

demostraron segun estudios, una mejor estetica en la parte anterior del maxilar describiendo

una demanda considerable en los procedimientos convencionales.

Izchak Barzilay, Gerard N. Graser, Bejan Iranpour, Joseph R. Natiella, Howard M. Proskin,

1996. Estudiaron la diferencia entre implantes inmediatos y los retardados, la cantidad de

medula osea.

Ralf J Kohal, Pete Melias, Maricus B Hurzeler, Pedro M. Trejo, Edith Marrison, and Raul

G Caffese. 1998. Estudiaron sobre la colocacion de membranas despues de haber realizado
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medula aseo presente en ellos, y se concluyo que los implantes inmediatos poseen mas



la exodoncia para luego colocar el implante y se dedujo que: las membranas removidas fue

de naturaleza suave y sangraba al contacto.

1.5. OBJETIVOS

1.5.1. General

Describir el manejo clinico de implantes post-exodoncia

1.5.2. Objetivos Especificos

• Establecer los tipos de implantes mas apropiados en la cirugia, una vez realizada la

Exodoncia.

• Determinar la planificacion y preparacion del caso de los pacientes que van a ser

rehabilitados con implante post-exodoncia.

• Determinar las tecnicas quirurgicas en la realizacion de post-exodoncia de implantes.

• Identificar, indicaciones y contraindicaciones de los implantes post-exodoncia.

• Establecer ventajas y desventajas de los implantes post-exodoncia.

• Establecer los tiempos y procesos de cicatrizacion de los implantes post-exodoncia.

• Determinar los cuidados postoperatorios de los implantes post-exodoncia.
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2. METODO

2.1. T1PO DE ESTUDIO

Revision Bibliografica.

2.2. OBJETO DE ESTDDIO

Implantes Post-exodoncia.

2.3. UNIDADES TEMAT1CAS

• Tipos de implantes.

• Planificacion y preparacion del caso

• Secuencias y procedimientos quirurgicos.

• Indicaciones y contraindicaciones.

• Ventajas y desventajas.

• Proceso de cicatrizacion.

• Procedimientos y cuidados postoperatorio.



3. RESULTADOS

3.1. T1POS DE 1MPLANTES

En este siglo los materiales en la construccion de implantes dentales han evolucionado

mucho. Los implantes dentales de hoy

precioso bien aceptable en hueso donde se coloca.

dos:

Roscados Diametro: 3.5mm Longitud: 8,10,12,14,16,18mm

Roscados HL Diametro: 3,8mm Longitud: 8,10,12,14,16,18mm

3,8mm Longitud: 8,10,12,14,16,18mm

4,5mm Longitud: 8,10,12,14,16,18mm

los tejidos duros de los vertebrados, presentes en el 60 a 70% en el hueso hasta un 98% en

el esmalte.

Los implantes dentales roscados pueden estar en combinacion con hidroxiapatita que es un

material universalmente aceptado y conocido con el mas importante componente mineral en

en dia estan hecho de titanio, que es un metal

Los implantes mas indicados colocados inmediatamente realizada a la extraccion dental son



3.2. PLANIFICACION Y PREPARACION DEL CASO

El cirujano evaluara toda la infbrmacion diagnostica pro vista por el dentista restaurador y el

tecnico de laboratorio. Si fuese necesario, el cirujano pedira informacion radiografica mas

extensiva antes de la consulta del paciente. Esta infbrmacion sera luego presentada

formalmente al posible paciente de implantation durante la consulta. Despues del examen

implantation, se hara un examen diagnbstico minucioso antes de la cirugia para determinar

el tratamiento exacto.

responsabilidad por el diagnbstico y los procedimientos quirurgicos y restaurativos. El

importante proceso de comunicacibn descansa sobre los demas miembros del grupo

quirurgico.

Selection del paciente:

El medico clinico debe comprender y estar versado en las indicaciones y contraindicaciones

medicas, psicolbgicas y dentales relacionadas a los implantes dentales. Al deducir y

comprender las implicaciones, el medico clinico podra evitar complicaciones graves y

fracasos innecesarios.
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inicial que identifica al paciente como un candidato apropiado para el tratamiento de

* Planificacibn prequirurgica

Cuando el cirujano y el dentista protesico son la misma persona, este toma la



Se deben considerar vario factores durante la evaluacion del posible paciente de implantes.

Presentacion del paciente:

• Mental (agudeza, coherencia, comprension).

• Piel (tono, coloracion, condicion, turgencia)

• Modo de andar (anomalias, velocidad)

• Apariencia total (nitidez, aseo)

• Indicacion de abuso de tabaco y alcohol

Actitud del paciente:

• Quejas principales

• Conceptos de la funcion y apariencia dental propias

• Expectaciones

• Temores y ansiedades

• Resultados deseados

• Higiene oral

• Expectativas esteticas

• Resultados funcionales deseados
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Historial dental:

adherida; mobilidad del tejido

condicion salival.

Condicion de los dientes: Mobilidad, estado de salud del periodonto, caries, higiene oral

(placa dentaria, sarro), posicion (supraerupcidn, angulacion, apinamiento).

Areas desdentados: Altura y anchura, socavaduras, irregularidades patologia, presencia de

los apices radiculares, condicion del tejido blando

Protesis actual y capacidad para proveer estetica, fonetica y funcion

Documentar, tratar adecuadamente o referir cualquier problema temporomandibular antes

del tratamiento.

Historial medico / evaluacion:

El proposito de la evaluacion medica es observar si el paciente es un candidate apropiado

para la implantation y si el plan de tratamiento requiere alteraciones que tomen en cuenta

las condiciones medicas existentes. Los pacientes con antecedentes de infarto cardiaco.

hipertension, arteriosclerosis, accidentes cerebrovasculares
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Condicion del tejido blando: areas de encia adherida y no

mucoso; colo (saludable, eritematoso); espesor; redundancia; entidades patologicas;

o ataques isquemicos



transitorios seran particularmente susceptibles a la tension asociada a la cirugia de

apropiadas antes, durante y despues de la cirugia para aliviar la tension inherente al

procedimiento.

La evaluacion medica debe incluir lo siguiente:

• Historial clinico actual y pasado.

• Pruebas de laboratorio si es necesario

• Consulta medica adecuada cuando se necesario.

Examen de la sangre y pruebas de laboratorio:

• Presion arterial y pulso.

• Recuento complete de sangre con diferencial.

Analisis de la orina

• Electrocardiograma

El examen de la sangre puede proveer informacibn sobre si el paciente ha sufrido trastornos

problema hemorragico

deben seguirse con pruebas de laboratorio para coagulation. Estas pruebas incluyen

recuento de plaquetas; tiempo parcial de tromboplastina (PTT) y tiempo de protrombina
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hemorragicos. Cualquier signo o indicio de que podria surgir un

implantation. Si existiese cualquiera de estas condiciones deben tomarse las medidas



identificadas por el medico

MEDIOS DIAGNOSTICOS AUXIL1ARES

Radiografias panoramicas

Las radiografias panoramica ayudan a determinar si el paciente es un buen candidato para

grados de amplificacion (25-33%). Una plantilia radiografica suave o dura con bolas

metalicas incrustadas ayudara a evaluar la cantidad de amplificacion. Para determinar la

amplificacion compare el tamano y la distorsion de la bola en la radiografia con su tamano

actual.

necesarias para evaluar la altura, el ancho y la calidad del hueso y la posicion de las

estructuras anatomicas tales como el nervio alveolar inferior, el agujero mentoniano, los

senos maxilares y el suelo nasal.

Plantillas

Se proveen plantillas de los implantes de tamano actual y amplificadas 25% para ser usadas

con radiografias como guias al seleccionar el tamano adecuado de implantes que ha de
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Las radiografias panoramicas deben usarse en conjuncion a otras tecnicas radiograficas

(PT). Otras condiciones medicas que requieran mas pruebas de laboratorio deben ser

el tratamiento de implantation endoosea. Las radiografias panoramicas exhiben varios



Estas plantillas deben usarse como guias solamente. Cuando se requieranusarse.

medidas mas exactas, deben usarse tecnicas radiograficas tales como tomogramas y

tomografias computarizada (CT).

Tomogramas y tomografias computarizadas

Deben utilizarse tomogramas y tomografias computarizadas para observar el corte

maxilares. Estas tecnicas pueden intensificar el diagnostico mostrando la ubicacion de

hueso disponible para un implante (altura, ancho de la cresta, etc.) y la calidad del hueso, lo

que otras tecnicas radiograficas no podrian revelar.

Steri-Oss ofrece Implantome, un sistema de tomografias de implantes para ser usado en la

costo menor y niveles de radiacion mas bajos para el paciente que la tomografia

computarizada. La tomografia computarizada

desdentados ya que cada exploration toma una radiografia del arco completo.
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implantes a estructuras anatomicas vitales tales como el nervio alveolar inferior y los senos

es mas efectiva en pacientes totalmente

clinica. Implantome provee todos los beneficios de un analisis de corte transversal a un

transversal de la anatomia. Estas son necesarias para determinar la proximidad de los



Cefalogramas laterales

Las radiografias cefalometricas laterales tambien pueden usarse para observar la anatomia

transversal de la mandibula anterior y del maxilar. La profundidad, altura y trayectoria del

hueso, como tambien la calidad, pueden determinarse con esta tecnica.

Modelo de estudio y encerado diagnostico

guias esenciales para el trabajo de diagnostico y la

determinacion de la ubicacion de un implante en el paciente parcial o totalmente

desdentado.

de cierre e impresiones de mordidas para preparar el modelo de estudio parcialmente

desdentado. Use transferencias del articulador de medicion del arco de cierre y la relacion

centrica interoclusal cuando este preparando

desdentado.

Un encerado es esencial para asistir al cirujano y al dentista restaurador a determinar la

colocacion apropiada de implantes entre los dientes pilares. Un encerado es especialmente

util cuando se piensa hacer un puente fijo o fijo-removible

Los tamanos (largo y ancho) y el numero de implantes colocados y la calidad del hueso

circundante determinan el largo del extremo libre mas alia de los implantes dentales. El

largo del extremo libre no debe exceder 15 mm en la mandibula y 10 mm en el maxilar
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Los modelos de estudio y encerados son

Cuando sea apropiado use transferencias del articulador de medicion del arco

un modelo de estudio completamente



completamente desdentados cuando los implantes han de ser colocados entre los agujeros

mentonianos.

CONS1DERACIONES OCLUSALES PREQUIRURGICAS

Determinacion del emplazamiento del implante.

Idealmente un implante debe estar centralizado en el diente pilar. No obstante, la calidad y

la disponibilidad del hueso prescribe la colocacion de implantes y puede que no permitan

una colocacion ideal. Por ejemplo las muelas posteriores estan a un angulo de

aproximadamente 20 grados. Para dirigir el esfuerzo a lo largo del eje axial del implante.

coloque los implantes mandibulares en angulo lingual y los implantes maxilares en angulo

facial. Los angulos faciolinguales son mas criticos que los mesiodistales.

menudo dictan la posicibn y el angulo de los implantes. Dirija todo el esfuerzo hacia el

centro del eje axial de los dientes antagonistas.

Para los dientes posteriores trate de dirigir el implante hacia la fosa central opuesta. Dirija

un implante colocado en la mandibula anterior hacia la fosa lingual del maxilar anterior.

el maxilar anterior hacia el borde incisal de los incisivos

mandibulares.
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Dirija un implante colocado en

La configuration de la cresta, el seno maxilar y la ubicacion del canal mandibular a



Selection del implante

Se recomienda da que se seleccione el implante que deje un minimo de 1 mm de exceso de

reborde oseo en el area bucal/labial

canal mandibular. Los implantes deben colocarse a no mas de 3 mm de borde a borde.

Advertencia: Las brocas quirurgicas son aproximadamente 1 mm mas largas que el

implante que se esta emplazando. Tome en consideracion esta longitud adicional cuando

este taladrando cerca de estructura anatomicas vitales.

PAUTAS PREOP ERA TORI AS

Consentimiento del paciente

consentimiento debe informar al paciente sobre los posibles resultados y sobre los riesgos

asociados con el procedimiento quirurgico. Se le debe informar al paciente que no hay

garantia de exito y que si el implante fuese exitoso, podria no durar para siempre.

El uso y el contenido del formulario de consentimiento del paciente varia de estado a estado

y de pais a pais. Se aconseja que consulte a un abogado para preparar un formulario de

consentimiento apropiado.
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mm entre la colocacion quirurgica del implante y la estructura anatomica vital, tai como el

o lingual/palatina. Deje una zona de seguridad de 2

Es de suma importancia tener el consentimiento del paciente. el formulario de



Informacion requerida por el paciente (Consentimiento autorizado)

Preambulo: Para que el consentimiento del paciente sea valido, este consentimiento tiene

que ser consentimiento con previo conocimiento, que consiste en que el paciente consienta

al procedimiento dental despues de una explication en un lenguaje que el paciente

comprenda. Esta explication debe incluir:

• Razon por la cual el procedimiento es necesario.

• Que formas alternativas de tratamiento estan disponibles.

• Cuales son los riesgos inherentes

• Que sucederia si el paciente no recibiera el tratamiento.

Para recibir consentimiento autorizado el dentista primeramente debe discutir con el

paciente las razones por las cuales necesita tratamiento y que tratamiento esta indicado.

Esta explication debe incluir las causas fundamentales como tambien la descripcion del

procedimiento que ha de llevarse a cabo.

Segundo, se deben presentar planes alternatives de tratamiento disponibles ademas de las

razones por las cuales el dentista selecciona un tipo de tratamiento en lugar de un metodo

alternativo.

Tercero, deben explicarse los riesgos inherentes al procedimiento. El dentista no tiene que

revelar los riesgos que deben ser conocidos por todos, o de los que el paciente ya esta
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enterado debido a tratamiento anterior. Deben revelarse aquellos riesgos desconocidos por

el paciente, pero de los cuales debe estar enterado para poder Hegar a una decision

autorizada.

Probablemente el dentista no tienen que divulgar cada riesgo inherente al procedimiento;

las normas exactas varian de jurisdiccion a jurisdiccion. No obstante, el dentista debe

informar al paciente de todos los riesgos conocidos que podrian ocurrir.

La mejor forma de asegurarse de tener prueba de que se informo al paciente de los posibles

riesgos de un procedimiento dental, es requerir que el paciente firme un formulario de

consentimiento que ha sido preparado por un abogado trabajando en conjuncion con el

dentista. El formulario de consentimiento debe estar limitado a una pagina.

La subscripcion del formulario de consentimiento debe llevarse a cabo en presencia de un

testigo, el cual debe afirmar el formulario tambien. El formulario de consentimiento ahora

forma parte del historial del paciente. Debe darsele una copia del formulario de

consentimiento firmado al paciente.

Una muestra de un formulario de consentimiento, segun recomendacion por el International

Congress of Oral Implantologists (Congreso Internacional de Implantologos Orales).
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PREPARACION DEL PACIENTE

Cuando sea oportuno, el medico clinico debe considerar la prescripcion de antibioticos

apropiados antes y despues de la cirugia.

El medico clinico podria decidir usar anestesia local o un sedante intravenoso u oral segun

sea indicado por el historial medico del paciente y la evaluacion de salud general y oral.

Preparacion quirurgica

Se debe usar una tecnica esteril durante el procedimiento quirurgico. Se recomienda que el

grupo quirurgico de implantation consista de por lo menos tres personas: el medico clinico,

un asistente quirurgico y un asistente ambulante no esteril.

El medico clinico y el asistente quirurgico deben estar vestidos con batas medicas y

mascaras de cirujano y deben usar guantes esteriles sin talco.

Se debe esterilizar o cubrir con cubierta esterilizadas todo el equipo que los miembros del

grupo quirurgico puedan tocar.

El sistema quirurgico debe de estar preparado de la manera sugerida en la seccion Sistema

Quirurgica.
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Los implantes no requieren preparacion. Mantenga los implantes en los paquetes dobles

imprevisto en el tratamiento.

3.3.SECUENCIAS Y PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS

Los fundamentos de la tecnica de implante inmediato se basan en los fenomenos oseos que

ocurren posterior a una extraccion, o perdida de una pieza dentaria. La forma de

reabsorcion del reborde residual en el maxilar superior, principalmente es en direccion

reborde delgado y angosto (en Filo de Cuchillo como lo han denominado algunos autores),

el cual posteriormente no sera apto para recibir un implante.

En algunas ocasiones este tipo de reabsorcion puede dificultar la estetica de la restauracion

fina, pues el implante al no quedar en una posicion correcta, nos obliga a restauraciones de

mayor complejidad.

Con el objetivo de contrarrestar estas limitantes se ha descrito en la literatura, la colocacion

de implantes inmediatos en combinacion con los principios de injertos oseos y de la

regeneracion tisular guiada demostrando un buen pronostico y excelente desempeno

clinico.
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asepticos hasta el momento de la implantation. Esto minimizara la posibilidad de que se

palatina y apical; con el paso del tiempo la forma anatomica normal se convierte en un

abra el paquete del implante y no se pueda usar el implante debido a algun cambio



Algunas veces el profesional se encuentra ante situaciones en las cuales, los rebordes estan

cicatrizados y han quedado restos radiculares sepultados. Surgiendo la inquietud de como

proceder ante estos casos clinicos.

Anatomia a tener en cuenta:

Fosas nasales

Seno maxilar

• Agujero dentario inferior

En los implantes se busca una oseointegracion y no una florointegracion

Entre los pasos para la realizacion de un implante inmediatamente realizada la exodoncia

cabe mencionar:

• Asepsia y antisepsia

Anestesia

Incision

• Levantamiento colgajo (mucoperiostico)

Exodoncia

• Revision quirurgica del alveolo

• Preparacion de la canda

• Apertura de un pequefio colgajo

• Exposicion de los margenes oseos coronales
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• Irrigacion con solucion fisiologica.

• Preparacion de la porcion apical con fresas intermedias y finales.

• Colocacion del implante integral (a nivel coronal queda un pequeno vacio de alveolo)

• Colocacion de injerto (autologo, hidroxiapatita membrana, coarte

• Irrigacion con solucion fisiologica

• Inmovilizacion del implante con las membranas o injertos

Sutura

3.4.1NDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

INDICACIONES GENERALES

• Es fundamental que el paciente prospecto a implante este en buenas condiciones

generales de salud y no presente ninguna enfermedad que afecte de manera adversa la

cicatrizacion de la herida.

emocionalmente estables.

• Los pacientes deben

dispuestos a cumplir con las muchas visitas prequirurgicas, quirurgicas y de revision.
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ser colaboradores con el equipo de Implantologia y estar

• Los pacientes no deben padecer ninguna enfermedad sicologica y deben ser



• Los pacientes con enfermedades graves deben ser evaluados de manera cuidadosa; los

hallazgos mas importantes que se obtienen de una historia medica que indican un efecto

adverso en la durabilidad del implante incluyen diabetes no controlada, alcoholismo y

tabaquismo.

• Su fisioterapia bucal debe ser excelente y debe hacerseles entender que no todos los

implantes son exitosos.

• A los pacientes prospectos tambien debe asegurarseles que despues de la colocacion, los

implantes oseointegrados no constituyen un riesgo para la salid.

• Dientes que van hacer extraidos y se va a provechar la cavidad para restaurar.

INDICACIONES ESPECIFICAS

• Paciente al cual le falte una estructura dentaria y no quieren que se le desgasten los

dientes continuos.

• Paciente con ausencia de varios dientes y no tienen soportes (pilares) para prostodoncia

(coronas, fijas, etc.).

• Pacientes totalmente desdentados que quieren rehabilitacion fija.
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• Pacientes totalmente desdentados en maxilar inferior, son reborde alveolar (hueso) para

una prostodoncia total sobre implantes.

• Cuando el paladar de la dentadura superior removible molesta, o bien, la barra del

sus protesis removibles como algo estetico, que favorece a su sonrisa.

• Cuando el paciente presenta problemas de retencion en su dentadura superior e inferior.

CONTRA INDICACIONES

Los implantes dentales pueden estar contraindicados

condiciones orales:

• Dimensiones de la cresta insuficiente para el emplazamiento adecuado del implante.

• Interferencia oral lateral, disclusion canina en posicion centrica.

• Habitos parafuncionales tales como bruxismo, el comerse las unas, morder lapices y

habitos con la lengua (E.g., empujar, cecear).

Uso de tabaco

Abuso de alcohol

• Higiene bucal inadecuado.
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removible inferior estorba. Ademas, porque el paciente nunca acepto los ganchos de

en pacientes con las siguientes



provea al paciente con una ferula oclusal para usar antes, durante y despues de la terapia de

implantation o hasta que se alivie el bruxismo.

Contraindicaciones medicas

autorizacion medica.

• Problemas cardiovasculares (e.g. Hipertensuopn, insuficiencia cardiaca, arteropatia

coronaria, valvula cardiacas proteticas, cardiopatia reumatica.

• Trastornos endocrinos (calcio, deficiencia vitaminica, hierro, deficiencia de estrogenos

en mujeres).

• Movimientos musculares hiperactivos involuntarios (Enfermedad de Parkinson, Corea

de Huntington, osteomielitis, osteopetrosis, osteoporosis)

• Noeplasma oseas benignos y malignos o quisles y enfermedades fibro-oseas

• Enfermedades renales

• Hipertension no controlada

• Trastornos hepaticos

Leucemia
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Los pacientes con las siguientes condiciones podrian requerir un examen fisico completo u

El bruxismo es perjudicial al exito a largo plazo de los implantes. Se recomienda que se



• Enfermedad severa de las valvulas cardiacas

• Hepatitis (debilitante o transmisible)

• Trastornos relacionados a la inmunosupresion

Gravidez

• Enfermedad de los huesos y del colageno

Deben tomarse precauciones en pacientes con historial de discrasia sanguinea (e.g. anemia,

anemia depranocitica, policiteia

(e.g. asma, bronquitis, enfisema, terapia anticoagulante; trastornos psiquiatricos y

psicologicos, retardacion mental, quimioterapia, terapia de inmunosupresion, irradiacion

(5.000 dosis de radiacion o mas ) o hemofilia.

Deben observarse las contraindicaciones usuales de la cirugia oral. Estas incluyen pero no

se limitan a:

• Trastornos de coagulacion sanguinea.

• Deterioro vascular significativo del sitio de cirugia.

• Tratamiento actual con agentes terapeuticos que pueden afectar el sitio de cirugia, el

tejido circundante o las respuestas curativas biologicas normales.

• Otros trastornos metabolicos o sistemicos que afecten la cicatrizacion de huesos o

heridas.
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vera y purpura, granulocitopenia); trastornos pulmonares



diseno de la longitud del extremo libre depende de numerosos factores.

Calidad del hueso.

• Cantidad de hueso

• Numero de implantes

• Longitud de los implantes

Curvatura del arco.

• Denticion antagonista

• Selection del pilar

3.5.VENTAJAS Y DESVENTAJAS

Dentro de las ventajas que podemos obtener con esta tecnica quirurgica podemos

mencionar:

• Reduccion del tiempo total del tratamiento.

• Preservacion del contorno del reborde, ya que se limita la reabsorcion post-extraccion y

asi mismo permite situar la zona cervical de emergencia del implante al mismo nivel de

los dientes adyacentes evitando el sindrome del diente largo.
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Los extremos libres ejercen fuerza en los implantes y deben aplicarse con cuidado. El



• Evita el fresado de la cortical osea que representa el acto que mayor elevacion termica

produce.

• Axializacion del tomillo en una direccion ideal. (Mejorando el desempeno biomecanico

y la estetica).

• Factor psicologico positivo (Reposicion inmediata de un diente perdido)

DESVENTAJAS

Estan ligadas a la utilizacion de una mala tecnica tanto quirurgica como para la escogencia

del implante indicado ideal.

3.6.PROCESO DE CICATRIZAC1ON

INTERFASE TORNILLO - HUESO

El implante de titanio se deja cicatrizando 3 meses en el maxilar inferior y 6 meses en el

integrado completamente al hueso sin que medie alguna capsula fibrosa en la interfase

titanio - hueso. Luego se diseca nuevamente un colgajo, se retira la cabeza del tomillo de

titanio y se reemplaza por un cilindro transepitelial sobre el cual se inserta la corona de la

protesis correspondiente.
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maxilar superior. Finalizado el periodo de cicatrizacion, el implante de titanio se ha



Como se menciono anteriormente, se aconseja dar un periodo de cicatrizacion al tornillo

implantes, el hueso logra readaptarse en un ano o mas, hasta que se llega a una situacion de

estabilidad)Steady state), caracterizada por reabsorcion despreciable de hueso. El hueso

permanece asi practicamente en forma indefmida. Branemarck opina que hay cierta

cantidad de remodealdo oseo mientras se adaptan las estructuras del implante al esfuerzo

masticatorio. La oseointegracion del implante de titanio debe ser total. Cualquier capsula

de tejido fibroso que se interponga en la interfase titanio - hueso hace que el implante tenga

pronostico dudoso.

Hay que tener encuenta que aun con cuidados quirurgicos extremes el hueso que va a ser de

pequeno trauma que lleva a mecanismos biologicos de

destruccion - regeneracion del tejido oseo a nivel de los 400 A, fenomeno biologico que

toma 3-6 meses.

reparos anatomicos como conducto dentario inferior, agujero mentonero, fosas nasales y

seno maxilar. Los implantes se realizan en la zona anterior tanto superior como inferior.

Desde 1952 la tecnica ha sido estudiada y perfeccionada por el profesor Per Ingvar

Branemark (1983, 1985, 1985 a) (Medico ortopedista sueco), de la Universidad de

Goteborg.
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lecho para el fixture sufre un

Se requiere evaluacion cuidadosa del caso a tratar con el proposito de localizar ciertos

hembra implantado de 3 a 6 meses. Despues de insertada la supraestructura sobre los



Es indudable que la tecnica de oseointegracion cumple fiinciones muy especificas y ayuda

ausencia total de los mismos, prestando un magnifico servicio al paciente. Los resultados

de la tecnica son perfectamente predecibles.

La tecnica en si no es traumatica; sin embargo, se puede presentar como secuela celulitis,

hematoma y parestesia que desaparecen con el tiempo. Las otras complicaciones pueden

titanio) cuando los esfuerzos masticatorios sobrepasan el limite de tolerancia del metal

(Lekholm et al, 1985).

Branemark opina que en otros tipos de implantes se forma una capsula fibrosa que el

considera como locus minoris resistentiae que va a conducir al ffacaso, lo cual no sucede

con la tecnica de oseointegracion con implantes de titanio.

Si se forma capsula fibrosa interpuesta en la interfase titanio - hueso va a permitir pequenos

propagacion de la inflamacion y la invasion bacteriana (y de sus productos toxicos) de la

cavidad oral a la zona de oseointegracion. La intencion de la oseointegracion es lograr una

relation intima titanio - hueso que reciba la presion funcional del implante; la meta es

lograr cicatrization perfecta en la interfase titanio - hueso sin que medie tejido cicatrizal

cierto tipo de acero inoxidable, conduce a encapsulation fibrosa que separa el implante de
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al periodoncista a resolver situaciones dificiles por los pocos dientes remanentes o por

ser no integracion, a veces por infeccion del implante y fractura del fixture (tornillo de

ordinario. Hansson et al (1983) informan: “El uso de implantes metalicos, por ejemplo

movimientos del implante en su lecho. Ademas, la banda de tejido fibroso facilita la



los tejidos duros vecinos. Esta encapsulation fibrosa probablemente reemplaza la capa

gruesa de substantia granular intercelular que se forma inicialmente. La interfase alrededor

de los implantes de oro, la cual ha sido investigada durante mas de 3 meses, demostro

destino de dicha zona se desconoce hasta el momento. Los implantes cementados

desarrollan una interfase representada por una capa de glucoproteinas de cerca de una micra

de espesor. Parece ser que entre mas pequefia sea esta capa de substancia granular, es

mejor la aceptacion biologica del implante. Idealmente debe tener el mismo espesor que se

observa en los filamentos de colageno o en la superficie celular y los filamentos colagenos

del tejido normal, es decir, 10-20 nm. Este dato corresponde a los hallazgos en la interfase

de los implantes de titanio. El Ca debe llenar este espacio de 10-20 nm con el objeto de

que se logren condiciones optimas, incluyendo estabilidad mecanica maxima para la

interaccion y retencion de implantes”.

INTERFASE TEJIDO GINGIVAL - TITANIO

En estudios histologicos con microscopio electronico Hansson et al (1983) encontraron

osteocitos asociados intimamente a la superficie del metal. Tambien se aprecio presencia

de fibras colagenas, a una distancia de 1-3 micras de la superficie metalica en arreglo

perpendicular al titanio, pero las fibras colagenas no entraban en contacto con el metal;

siempre se apreciaba una capa de substancia granular aproximadamente de 20 micras de

espesor separando el metal de las fibras colagenas. Los autores piensan que esta substancia

granular es una glucoproteina, lo cual se confirmo con coloraciones de rojo de rutenio
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igualmente formacion de una zona gruesa de glucoproteinas y glucosaminoglucanes. El



Igualmente observaron la presencia de prolongaciones de osteoblastos y osteocitos

aproximandose al implante metalico.

En estos estudios histologicos Hansson et al (1983), encontraron areas extensas del metal

recubiertas por fibroblastos, macrofagos y celulas de la medula osea. Igualmente

observaron ausencia de reaccion inflamatoria en hueso cancelar y compacto. Estos autores

informan la presencia de celulas osteogenicas, lo mismo que cementocitos en la interfase

titanio - tejido conectivo y no encontraron formacion alguna de capsula fibrosa alrededor

del implante. Se piensa que la formacion de capsula alrededor del implante conduce al

fracaso en la tecnica.

Se ha encontrado que el titanio es el metal ideal en la tecnica de oseointegracion; se ha

observado que la substancia granular que separa el metal del tejido conectivo es el doble

cuando se utiliza. En relation con el cierre epitelial en el area coronal del implante, se ha

evidenciado formacion de hemidesmosomas adhiriendo la celula epitelial al metal

(McKinney et al, 1985).

Al estudiar en cultivo de tejidos la interfase titanio - epitelio, ha sido posible observar

formacion de hemidesmosomas numerosos que anclan el epitelio gingival al metal.

Clinicamente tambien ha sido posible evidenciar la adaptacion intima del epitelio al titanio.

Se ha concluido que las celulas epiteliales forman una adherencia duradera y

biomecanicamente resistente in vivo. Hansson et al (1983) INFORMAN: “El epitelio de

membranas mucosas o de piel ha demostrado tendencia a desplazarse alrededor de los

58



implantes transepiteliales, lo cual tiene como resultado separacion del implante del tejido

resistencia menor a la infeccion. Los implantes que son rodeados por epitelio tienen mal

pronostico, ya que las reacciones inflamatorias en esta zona pueden aumentar los riesgos de

desplazamiento epitelial. Los implantes de titanio paree que son rapidamente rodeados por

tejido conectivo y celulas epiteliales, las cuales muestran formacion de hemidesmosomas y

no tienden al avance rapido. La formacion de tai adherencia parece ser pre-requisito para

los implantes metalicos que atraviesan la membrana mucosa sin reacciones tisulares

adversas en periodos de tiempo prolongados. Esta observacion tambien es valida para los

implantes metalicos que penetran permanentemente la piel”.

Los estudios suecos con microscopio de luz y con microscopio electronico de transmision.

insercibn. Se ha observado infiltrado subepitelial moderado de macrofago y linfocitos; en

el conectivo vecino al implante no se aprecia poblacion celular inflamatoria. En el epitelio

gingival regenerado se han observado desmosomas y hemidesmosomas abundantes. En la

interfase epitelio - conectivo se aprecia una lamina basal normal y en la interfase epitelio

titanio se observa presencia de material fibroso, posiblemente un mucopolisacarido

actualmente en investigacion.

Estudios con el SEM muestran un collar de fibras colagenas subepiteliales que abrazan y

equivale a la union dento-gingival, que en este caso debemos llamar union titanio - encia.
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unen el tejido gingival al implante de titanio. Es decir, hay reconstruccion ad integrum que

muestran cierre funcional del epitelio oral al implante de titanio 6 afios despues de su

adyacente de anclaje. Esta secuela trae como consecuencia inestabilidad mecanica y



BIOCOMPAT1BILIDAD DEL TITANIO

celulas epiteliales al implante haciendo un cierre hermetico; es decir, no hay ninguna

comunicacion con el medio oral, como se explica mas adelante (Kasemo, 1983).

CAPA DE OXIDO DEL TITANIO

Inmediatamente se expone el titanio puro al aire, se forma una capa de oxidacion (oxigeno

y agua del medio ambiente). En efecto, se informa que en milisegundos el titanio se cubre

con una capa, alrededor de 10 nm de diametro; al minuto, dicha capa puede ser de 50-100

Esta capa de oxidacion del titanio es fundamental, ya que ella va a hacer lanm.

metales, saliva, microorganismos). Una vez que el titanio entra en contacto con la sangre,

Kassemo (1985) informa en relation con las caracteristicas de la superficie del titanio: “Se

debe recordar el hecho de que la superficie del implante consiste en una capa relativamente

gruesa de oxido de titanio cuando se considera la quimica de la interfase con el lecho que

recibe el implante. Las propiedades fisicas y por tanto, la interfase quimica, se determinan
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en el lecho preparado quirurgicamente, ya queda “contaminado” y no puede reprocesarse

por la capa de oxido y no por el metal en si. Esta es una consideracion general que se

Mediante el microscopio electronico scanning ha sido posible observar osteoblastos en

aplica a todos los materiales metalicos (con la posible exception de oro y platino) y es

oseointegracion. Dicha capa no debe contaminarse con ningun elemento extrano (otros

directo contacto con las superficie de titanio. Tambien se ha constatado adaptation de



hay similaridad ninguna en las propiedades fisicas, quimicas y

mecanicas de los diferentes metales y sus capas de oxidacion. Algunos implantes metalicos

y especialmente el titanio, se pueden considerar como materiales compuestos donde las

ventajas de las propiedades mecanicas del metal se combinan con las propiedades quimicas

de la superficie de la capa de oxido. Desde un punto de vista bioquimico, los implantes de

titanio pueden por tanto considerarse como materiales “ceramicos” oxidados.

3.7. PROCEDIMIENTOS Y CUIDADOS POSTOPERATORIOS

El medico clinico debe recetar antibioticos y analgesicos apropiados si el paciente los

necesita. Informe al paciente sobre el uso de compresas frias, el cuidado adecuado del

tejido blando y la higiene oral necesaria despues de la operacion.

El periodo de curacion (cicatrizacion) requerido depende de la calidad del hueso y la edad y

estado de salud del paciente. Siga las siguientes pautas para los periodos de curacion:

Mandibula de 3 a 4 meses como minimo

de 6 a 8 meses como minimoMaxilar

La protesis del paciente puede usarse como una protesis temporal, una vez se haya rebajado

adecuadamente. Ponga un revestimiento de material acondicionador de tejido suave en la

dentadura, se le debe aconsejar al paciente que use la dentadura lo menos posible durante

las primeras dos semanas de curacion.
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significativa, ya que no



ADVERTENCIA: La protesis no debe hacer esfuerzo en el implante

La carga prematura en los implantes podria crear micromovimientos en la superficie de

contacto del implante y el hueso, lo que finalmente podria causar el fracaso del implante.

Haga regresar al paciente cada dos o tres semanas para evaluar el revestimiento de la

protesis y la salud del tejido blando y confirmar la ausencia de carga en los implantes.

Someta al paciente

vitaminas.

Instruya al paciente de implantacion sobre la importancia de la higiene en general. Los

pacientes deben limpiar los implantes todos los dias usando un cepillo proximal, hilo

dental, seda dental o gasa elastica.

Los pacientes deben seguir visitando a su medico hasta que puedan demostrar la capacidad

de mantener el implante libre de placa dentaria.

Haga que los pacientes le visiten cada tres meses durante el primer ano y luego dos veces al

ano, una vez hayan demostrado la capacidad de mantener buenos habitos de higiene oral.
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a un regimen de alimentos blandos de alto valor nutritivo y de



Una vez al ano

Confirme la estabilidad de los implantes.

Evalue la resorcion del hueso por medio de una radiografia.

Haga una evaluacion periodontal e indices gingivales, incluyendo la profundidad de las

cavidades.

Se recomienda una evaluacion oclusal, ya que los cambios

sobrecargar el implante.

Exposicion del implante

La posicion de los implantes puede determinarse con la ayuda de la guia quirurgica del

paciente, palpacion del tejido blando y/o el uso de una sonda periodontal.

Se podria hacer una incision en la cresta o una perforacion en el tejido para exponer el

usando el destornillador hexagonal de 0.050. Tome precauciones para evitar la aspiracion

de tornillos protectores durante la remocion.

En algunos casos el hueso puede haber crecido sobre el tornillo protector. Para asegurar el

emplazamiento apropiado del pilar cicatrizante, remueva los fragmentos oseos y el tejido

externo de la superficie de contacto del implante y el pilar. Generalmente este hueso puede

63

en la oclusion podrian

tornillo protector. Una vez se ha localizado el tornillo protector de titanio, remuevalo



pueda lastimar el implante.

Verifique la oseointegracion mediante los siguientes criterios:

Ninguna indicacion de mobilidad clinica.

Ninguna radiolucidez radiografica.

Presencia de tejido saludable.

Paciente no siente dolor alguno.

Se podria hacer una radiografia para observar la union directa del hueso al implante.

Al momento de exposicion se puede insertar en el implante un accesorio protetico o un pilar

cicatrizador. El sitio del implante debe lavarse con una descarga de agua esteril o solucion

todos los fragmentos de hueso y que se asegure un encaje nivelado entre el accesorio

protetico y la parte superior del implante. Se puede usar una radiografia para confirmar el

ajuste nivelado. Normalmente el cirujano emplazara el pilar cicatrizador y el dentista

restaurador (con la cooperacion del personal medico) emplazara el accesorio protetico final.

La longitud apropiada del pilar cicatrizador se selecciona de manera que el pilar cicatrizado

se extienda aproximadamente 2 mm mas arriba de la encia cuando haya sanado. Se puede

fabricar una dentadura o un puente temporal que el paciente puede usar durante la

construccion final de la protesis. Si se remueven los pilares durante la construccion de la

protesis, se debe usar un pilar cicatrizador para mantener el contomo del tejido.
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salina esteril para eliminar los desperdicios y la sangre. Es imperativo que se remuevan

removerse con un instrumento de mano. No use una fresa o instrumento de taladrar que



4. CONCLUSIONES

• El tipo de implante roscado cumple con todos y cada uno de los postulados por

Branemark en su definicion de oseointegracion para fijaciones de titanio.

• El implante roscado destaca la posibilidad de durabilidad por su conformacion

anatomica.

• El consentimiento del paciente es clave importante para el buen desarrollo del

procedimiento quirurgico con implantes dentales.

• La colocacion del implante una vez realizada la extraccion goza de muchos exitos

reportados en articulos, ya que se aprovecha el alveolo para la colocacion del implante

sin necesidad de perforaciones en el tejido oseo que nos pueden ocasionar necrosis.

• El paciente que vaya a ser sometido a implantes dentales debe tenerse toda la seguridad

que este sera su tratamiento ideal y que no exista la posibilidad de otro.

• Los pacientes que se le van a colocar implantes van de la edad de 9 a 100 anos.



• El tratamiento y rehabilitacion oral con implantes dentales requieren de un minimo de

dos etapas quirurgicas.

• Es importante conocer la anatomia de la zona donde colocamos el implante para evitar

futuras complicaciones.

• Los conceptos de regeneracion y reparacion son pieza clave en la cicatrizacion de los

tejidos perimplantares.

• Tres principales grupos celulares estan directamente involucrados en la formacion,

reparacion y remodelacion osea.

• Es importante un analisis multidisciplinario de nuestro paciente a tratar.

realizada la cirugia.
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• El exito del tratamiento puede depender en gran parte del cuidado del paciente una vez



5.- RECOMENDACIONES

Los investigadores recomiendan que se haga un estudio posterior tendiente a observar a

largo plazo el comportamiento de los implantes postexodoncia que son colocados en boca.
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DIRECCIONES ELECTRONICAS
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• Implantes dentales intra oseos.
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1. TIPOS DE IM PLANTES

IMPLANTES ESTERILIZADOS.

LONGITUDES DE IMPLANTES ROSCADOS DE TITANIO.
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2. MEDIOS DIAGNOSTICOS AUXILIARES

RADIOGRAFIA PANORAMICA

PARALELISMO DEL IMPLANTE

MODELO DE ESTUDIO CON IMPLANTES EN OCLUSION
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FIG.l: EXODONCIA FIG.2: COLOCACION DEL IMPLANTS

FIG.3: RECORTE DE LA LIODURA HUMANA

FIG.5: SUTURA

FIG.7: COLOCACION DEFINITIVA DE LA CORONA PROTESICAFIG.6: RADIOGRAFIA CONTROL
DESPUES DE 6 MESES

FIG.4: COLOCACION DE 
LA LIODURA Y REPOSICION 
DEL COLGAJO.
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4. IMPLANTES INMEDIATOS POST 
EXTRACTION RECUBIERTOS CON 
HIDROXIAPATITA Y FOSFATO 
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