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INTRODUCCION

El desarrollo de la odontologia moderna, ha generado diferentes alternativas de
rehabilitacién oral para pacientes edentulos totales y parciales. Por esto se cree que
todos los odontdlogos deben tener una vision clara de los principios basicos para la

seleccion de pacientes ideales para implantologia oral.

Para ello pensamos en realizar un manual que sirva como guia en la practica privada y
en las clinicas del Colegio Odontologico Colombiano, con el fin de identificar y

seleccionar los pacientes aptos y asi poder hacer su remision respectiva.

La implantologia oral surge inicialmente para solucionar los problemas que aquejaban
a los edentulos totales. Con el tiempo su aplicacion se ha extendido a la
reahabilitacion de pacientes edentulos parciales, también a soportar por medio de
implantes oseintegrados y protesis maxilofaciales.

Esto obliga al odontologo general a actualizarse y a tener nuevos conocimientos, asi
como también saber si el paciente presenta algun tipo de compromiso sistémico o

local, con el fin de ofrecer a sus pacientes nuevas alternativas en su rehabilitacion oral.



1. DEFINICION DEL PROBLEMA

Porque no se dispone de una informacion sobre el perfil del paciente clinicamente ideal

para implantes dentales.

1.1.  Justificacion

Esta monografia se realiza porque se cree que el odontologo general debe
disponer de una guia practica que le permita orientar a sus pacientes hacia
otra alternativa para su rehabilitacion oral, para comodidad de los
pacientes y obtener los enormes beneficios que se obtienen de los implantes orales;
orientando al odont6logo general en principios clinicos y criterio en la valoracion de

sus pacientes.

1.2.  Proposito

Presentar un manual que sirva de informacion basica, pronta y oportuna para el

odontdlogo general; donde se analicen las condiciones, indicaciones,



contraindicaciones bucodentales, sistémicas y locales de los pacientes seleccionados

para implantes dentales.

Para aplicar los medio de ayuda diagnostica disponibles para la valoracion del paciente
seleccionado para implantes, y para que por lo tanto se pueda utilizar esta informacion

en la orientacion del tratamiento a realizar.

1.3. Antecedentes

HISTORIA DE LOS IMPLANTES ORALES

Intentos para reemplazar la denticion perdida a partir de un implante insertado en
hueso fueron descubiertos por los arquedlogos en craneos de las antiguas
civilizaciones egipcias y americanas. Los implantes, genéricamente hablando, vienen
realizandose desde el siglo XIII. EI primer material de que se tiene conocimiento que

fuera empleado para implantes, es el oro, y lo utiliz6 Petronius en el afio 1565.

En 1809, Maggido fabricé un implante de oro que fue insertado en un alvéolo
postexodoncia, el cual cicatrizO pasivamente, sin ningn tipo de aditamento protésico.
Edmund en 1986 implant6 platino con Harris, en 1889 modifico la técnica de Edmund
creando mayor retencion mecanica sobre el platino, el cual generaba mayor anclaje en

el alvéolo. En 1895, Bonwell reporté sus experimentos usando uno o mas tubos de



oro o iridio implantados en el proceso alveolar para soportar una corona o una
protesis total. Scholl, en 1905, presenta su trabajo de una porcelana corrugada en

forma de raiz, la cual soportaba una corona ferulizada a sus dientes vecinos.

Greenfield, en un trabajo publicado en 1913, describe una canastilla fabricada en una
aleacion de alambre compuesta de irido-platino y soldada con oro de 24 kt. Estas
canastillas fueron insertadas en 1906 y los implantes soportaron exitosamente la carga
de coronas conectadas a los mismos. Posteriormente las canastillas fueron

modificadas tratando de redondear sus angulos para eliminar su fragilidad.

En 1937, Strock colocé el primer tornillo ortopédico de Vitalium en la cavidad oral.
El tornillo fue insertado después de una exodoncia y no presenté complicaciones post-
operatorias, documentandose como el primer tipo de implantes endo-6seos insertados

dentro del hueso con respuestas positivas.

Adams en 1937, fabricé un tornillo clinico sumergible, con collar gingival y tornillo de
recubrimiento, sistema del cual se tomaron las ideas utilizadas actualmente en los

sistemas oseointegrados.

Formigini es considerado como el padre de la implantologia moderna, en 1947
desarrolla un alambre helicoidal elaborado en tantalio. Los dos extremos del implante

fueron soldados para formar un poste a nivel del cuello del implante.
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Cherchevere intent6 mejorar el disefio de Formigini incrementando la longitud del
cuello del implante, con el fin de disminuir la reabsorcion 6sea a nivel del cuello del
implante. Al mismo tiempo, cred el primer sistema de instrumentacién organizada

para la colocacion de sus implantes.

Goldberg y Gershkoff, impulsan la técnica subperiostica utilizando implantes
acaballados sobre el reborde de los maxilares, con resultados predecibles a mediano
plazo. El implante tal y como se disefia en la actualidad es el resultado del
pensamiento serio y de la evaluacion de los éxitos y fracasos de Per Inguar

Branemark.

En 1952 Branemark y colaboradores empezaron a trabajar con el concepto de la
oseointegracion, con estudios microscopicos insitu de hueso trabecular de conejo, de
los cuales se obtuvieron conclusiones fundamentales como la posibilidad de establecer
la verdadera integracion entre tejido Oseo y el titanio especialmente por presentar
mejores caracteristicas mecanicas y de biocompatibilidad (oseointegracion) porque el

hueso se adhirié6 completamente al titanio.

Al mismo tiempo, Tramonte crea un tornillo denominado el espiral 6seo; durante los
afios sesenta, se desarrollaron numerosos tipos de implantes en forma de tornillo, la
mayoria eran de una sola pieza no sumergibles y elaborados en aleacion cromo-

cobalto, razon por la cual no permitian oseointegracion.
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A finales de los sesenta aparecen los implantes de cuchilla de Linkow, los cuales eran
cargados inmediatamente. Estos implantes se fibrointegraban, Edelman, sumergia las
cuchillas y luego de un tiempo de cicatrizacion los conectaba a un pilar y las sometia a
carga oclusal, estas cuchillas inicialmente eran elaboradas en Vitalium y luego en

titanio puro.

Durante esta década, empezo la comercializacion masiva de los implantes alrededor
del mundo, dejando el protocolo cientifico a un lado, solo se presentd6 un manejo

puramente empirico.

Una excepcion importante fue Branemark, quien durante la misma época aplico el
método cientifico. Su implante tenia forma roscada en titanio puro, y una serie de
elementos maquinados de precision para la insercion del implante, el cual se dejaba
sumergido por 4-6 meses con el fin de evitar trauma bioldgico, mecanico, para

posteriormente ser conectado al medio oral y cumplir con las demandas funcionales.

En 1975, Small reporto el desarrollo de su implante transmandibular exponiendo el
borde inferior de la mandibula, preparando 5 ¢ 7 orificios, en la sinfisis, colocando
posteriormente unos pines que penetran una fijacion bicortical y pilares para la

sobredentadura.

A mediados de la década de los sesenta aparece el sistema IT1, disefio sencillo y rigido



de una sola pieza implantada no sumergible, de cilindro y tornillo huecos. Este sistema
presenta la caracteristica de tener una superficie de plasma de titanio para una mayor

traba mecanica en la interfase.

En 1978, en Alemania aparece el sistema IHZ, cilindro con recubrimiento
de plasma de titanio disefiado y aprobado por Kirsch. Una caracteristica
unica de este sistema fue el elemento intramovil que conectaba el
implante con la parte protésica que pretendia reemplazar la funcion del ligamento

periodontal.

En 1979 se comercializa el tornillo de cristal de safiro, desarrollado por Kawa Hara,
y es conocido como Bioceram. Este implante ha sido usado extensivamente en Japon,
y es no sumergible. Al inicio de los afios ochenta aparecen los implantes recubiertos
de Hidroxiapatita, los cuales tenian propiedades osteoinductivas, que con
investigaciones clinicas han demostrado deficiencias cohesivas en la union titanio-

hidroxiapatita.

Actualmente existen muchas casas comerciales. Se reportan mas de 29 variedades de
implantes que se encuentran disponibles en el mercado y existen muchos mas en via de

comercializacion.



1.4. Marco Teorico

El implante es una forma inerte y artificial que se coloca dentro de los maxilares para

servir como anclaje a diferentes tipos de rehabilitacion.

Clasificacion de los Implantes: Los diferentes tipos de implantes pueden ser

clasificados de acuerdo a:

e De acuerdo al sitio de localizacion del implante:

* Endoseos o Intradseos: Estos son colocados a través de la encia en el
hueso y sirven como pilares artificiales.

* Subperidsticos o Yuxtadseos: Posterior a una impresion de los maxilares,
un armazén metalico fabricado sobre medida se adapta sobre el reborde
0seo,

* y pilares transmucosos soldados a una estructura metalica sirven de soporte
para la protesis.

* Transoseos o transmandibulares: Este tipo de implante esta limitado al
maxilar inferior.

Presenta una insercion a partir del borde inferior de la mandibula

y por medio de unos pilares se proyectan a la boca para soportar una

protesis.



da.‘r.-—“:{‘-
g

,; COLFGID ODONTOLOGITD (OLOMBIANG
i, Biwuillich SEDE CENTR® °

® De acuerdo a la composicion del implante:

* Ceramicos: Incluyen vidrio, alimina, aluminio calcico y fosfato tricalcico.

* Carbon. Que pueden ser pirolitico o vitreo.

* Polimeros: Incluye polimetilmetacrilato, politetrafluoretileno (teflon) y
fibras de carbon (Proplast).

* Metales: Es el material de eleccion en la actualidad. Debe ser inerte, no
corrosivo, no biodegradable y biocompatible.

Entre los mas comunes se encuentran el titanio comercialmente puro, la

aleacion de titanio y la cromo-cobalto-molibdeno.

e De acuerdo a la interfase resultante hueso-implantes:
* De interfase Directa: Sin presencia de tejido fibroso.
- La primera interfase es la oseointegracion que resulta del contacto intimo y
dinamico entre el titanio o capa de oxido de titanio y los proteoglicanos
provenientes del huésped.
- La segunda interfase es la biointegracion, donde una capa de hidroxiapatita
que recubre el implante, la separa del hueso. Se considera de interfase directa

por la capacidad osteoinductiva de la hidroxiapatita.

* De Interfase Indirecta:

- Fibrointegracion: tejido fibroso separa el metal del hueso.
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Presentacion de los Implantes

* Cilindricos recubiertos de plasma de titanio

* Cilindricos recubiertos de hidroxiapatita.

® Integral ®: Los implantes integral son cilindricos recubiertos de hidroxiapatita.

® Steri-Oss ®: Se presentan en tres formas comercialmente disponibles

* Tornillos de titanio (Ti)
* Tornillos de titanio recubiertos de hidroxiapatita (Ti-Ha)

* Cilindros recubiertos de hidroxiapatita (HA)

® Core - Vent: Presenta varios tipos de implantes. El sistema spectra presenta:

Core-Vent, Bio-Vent, Micro-Vent, y Screw-vent.

Todos estos con hexagono interno para la conexion de la protesis.

® ITI-Bonefit:  El implante ITI, se realiza en una sola etapa quirargica. El
implante se deja sin carga y luego a los 3 6 6 meses después es cargado

gradualmente.
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1.5. Objetivos

1.5.1. General

Dar a conocer el perfil adecuado de las condiciones orales requeridas en la seleccion

del paciente ideal para implantes dentales.

1.5.2. Especificos:

- Determinar las indicaciones, contraindicaciones sistémicas y locales de un paciente

seleccionado para implantes dentales.

- Conocer los parametros necesarios para el diagnostico completo requerido en el

tratamiento con implantes.

- Establecer las condiciones radiologicas, Oseas, histologicas, periodontales, del

paciente seleccionado ideal para implantes dentales.
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2. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

2.1. Tipo de Investigacion.

Descriptivo y de revision bibliografica sobre los principios clinicos para seleccionar

pacientes de implantologia oral.

2.2. Universo.

Son todos los odontdlogos generales y estudiantes del Colegio Odontolégico

Colombiano, en el segundo semestre de 1.996.

2.3. Recursos Utilizados

2.3.1. Institucionales

- Biblioteca Colegio Odontologico colombiano.
- Biblioteca Universidad Javeriana

- Federacion Odontologica Colombiana.



2.3.2. Humanos

- Director:

- Asesores:

- Colaboradores:

2.3.3. Técnicos

Dr. Jorge Hernando Arango Mejia
Dra. Miryam Alarcon

Dra. Eugenia Cepeda Cardenas
Dra. Inés Amparo Revelo
Publicidad Rafael Montes

Ingeniero de Sistemas: Javier Florian

Artes Graficas: Impresos Montes Ltda.

- Centro de informatica Medline.

- Computador.

- Sistema de comunicacion Internet.

2.3.4. Financieros

Quinientos mil pesos moneda corriente.

13



3. DESARROLLO DEL TEMA

3.1 Valoracion y Principios clinicos para seleccionar pacientes

El tratamiento con implantes oseointegrados es ideal para pacientes incapaces de usar
dentaduras completas que tienen un hueso adecuado para la insercion de implantes.
La excepcion para este tipo de tratamiento son pacientes con enfermedades cronicas o
incontrolables y anormalidades de membranas mucosas o de maxilares.

3.1.1. Indicaciones

¢ Pacientes edéntulos.

¢ Pacientes parcialmente edéntulos con historia de dificultades en usar protesis
parcial removible.

¢ Cambios severos en tejidos que soporten una protesis total.

¢ Pobre coordinacion muscular y oral.

¢ Baja tolerancia del tejido, por ejemplo mas mucosa alveolar en vez de mucosa

adherida.

14
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*

Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la protesis.

*

Expectativas del paciente no reales de la protesis completa.

<

Reflejo de nauseas hiperactivo.

*

Actitud psicoldgica del paciente contra protesis removibles.

¢ Localizacion y nimero desfavorable de pilares de dientes naturales.

*

Pérdida de un solo diente para evitar la preparacion de un diente sano.

Paciente ideal no fumador.

L 2

3.1.2. Contraindicaciones

3.1.2.1 Contraindicaciones Absolutas:

¢ Pacientes con dosis altas de irradiacion a quienes se les debe evitar recibir este tipo
de tratamiento.

¢ Pacientes con problemas psiquiatricos como psicosis y dismorfobia, estos pacientes
no son buenos candidatos para implantes porque este tratamiento algunas veces
involucra cambios en apariencia estética, o contornos faciales, y los pacientes pueden
tener dificultad para adaptarse.

¢ Desordenes sistémicos, hematologicos, pacientes que tienen discracias sanguineas
como leucemia, hemofilia, parpura trombocitopenica, no deben recibir este tipo de

tratamiento por sus condiciones de salud general.

15



¢ Pacientes que reporten enfermedades cardiacas, presion arterial con rangos por
arriba de los valores normales y no controlados por el especialista no se les debe
realizar este tratamiento.

¢ Pacientes en estado de embarazo, ya que su estado de gestacion obstaculiza los
analisis radiologicos indispensables para la valoracion requerida antes de realizar este
tipo de tratamiento.

¢ Pacientes con compromiso renal.

¢ Pacientes con alteracion del Sistema Nervioso Central.

¢ Pacientes con enfermedades infecciosas sistémicas.

3.1.2.2 Contraindicaciones Relativas:

4 Patologia de tejidos duros o blandos, como un tumor benigno existente en tejidos
duros, osteoporosis, o problemas de tejidos blandos tales como deficiencia de tejido
conectivo o colageno.

¢ Sitios de extraccion reciente.

¢ Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco; a aquellos pacientes se les debe
evaluar cuidadosamente porque tienen menor resistencia a la infeccion y una
cicatrizacion retardada de la herida.

¢ Pacientes con dosis bajas de irradiaciones.

¢ Personas jovenes que no hayan terminado su etapa de crecimiento.

¢ Pacientes con higiene defectuosa e irresponsables.

16



¢ Pacientes de edad avanzada.

Seleccion del paciente de Implantologia Oral

El estado de salud del paciente es de suma importancia para predecir el éxito de la
cirugia de la oseointegracion.

Es un procedimiento complejo cuyo éxito depende, de la seleccion cuidadosa del
paciente, pues es indispensable hacer una evaluacion médica general y oral del
paciente.

En segundo lugar nos permite acomodar el procedimiento y la terapéutica a las
necesidades y capacidades de cada individuo.

El sistema mas adecuado para hacer esta evaluacion es. una historia clinica con un
interrogatorio muy completo y un examen fisico-oral minucioso, y con base en esta
informacion obtenida, se ordenaran los examenes paraclinicos pertinentes y sobre todo

utiles para completar la informacion del estado general del paciente.

3.1.3. Historia Clinica

La informacion recopilada mediante la historia clinica es muy valiosa para llevar a cabo

17



el tratamiento. Esta historia clinica debe contener un buen formato de anamnesis del
paciente, y datos personales como nombre, direccion, teléfono, nombre del médico de
cabecera, el sexo y la edad.

El sexo y la edad son importantes ya que determinan gran cantidad de patologias, lo
que implica enfermedades sistémicas o cronicas.

La ocupacion y el nivel de escolaridad nos aporta datos importantes pues la
comunicacion con el paciente y sus espectativas estan muy ligados a €stos aspectos
socioeconémicos.

El indagar sobre factores como el ejercicio, la dieta y el suefio son indices de la calidad
de vida del paciente y naturalmente del éxito del procedimiento.

La historia clinica también debe contener informacion sobre los temores del paciente,

sus anhelos, expectativas, experiencias.

3.1.3.1 Antecedentes

Los antecedentes son la base para tomar la mayoria de las decisiones médicas. Deben
incluir datos sobre las drogas que el paciente utiliza en la actualidad con riesgo de
desencadenar interacciones farmacologicas, producir efectos colaterales y reacciones
adversas.

Los antecedentes patologicos también son muy importantes especialmente en los
pacientes por encima de los 50 afios, y se deben considerar cuidadosamente para

evaluar el riesgo, beneficio del procedimiento.

18
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Otro grupo de antecedentes hospitalarios, traumaticos, quirirgicos y las reacciones
frente a los anestésicos locales y generales, fiebre y acidosis por un incidente de
hiperemia maligna.

Los antecedentes de reacciones alérgicas a farmacos y otros agentes ambientales son
determinantes en la seleccion de las drogas que se utilizaran.

Las mujeres que estan en edad reproductiva la informacion recopilada con los
antecedentes ginecologicos, también es muy util, la fecha de la Gltima menstruacion,
nos da informacion sobre la posibilidad de que la paciente este embarazada. La
evaluacion de los ciclos menstruales nos puede revelar sindromes anémicos.

La historia familiar también es muy importante en la seleccion de las drogas que se
utilizaran.

Otro aspecto de gran importancia son los antecedentes de exposiciones a toxicos
como tabaco, alcohol, alcaloides, teniendo en cuenta su uso y dependencia y las

alteraciones ocasionadas del animo y las sensaciones que producen.

3.1.3.2. Examen Oral

En cuanto a la seleccion del paciente, es importante tener en cuenta varios factores
clinicos:
¢ volimenes de hueso.

4 calidad de hueso.



¢ Posibilidad de rehabilitacion incluyendo el grado de apertura.

4 Pronostico de todo el caso.

Para lograr estos objetivos se iniciara un buen y detallado examen clinico, no solo de
los rebordes residuales, dientes remanentes si es que existen, también las mucosas,
paladar, lengua. En los casos de areas desdentadas se valoraran los volumenes de

hueso disponible, morfologia y calidad de las mucosas que lo estan recubriendo.

Es importante analizar las relaciones intermaxilares, maloclusiones y el disfunciones de
la articulacion temporomandibular y traumas. Se deben tener en cuenta patologias
como abscesos alveolares, quistes, ameloblastomas, cementomas, odontomas, queilitis,

chancros, liquen plano, leucoplasias y lesiones malignas.

Y por ultimo no se puede pasar por alto el periodonto como se hace para cualquier
procedimiento dental, se debe valorar en los pacientes el indice de placa, el sangrado,
profundidad de sondeo, niveles de insercion, movilidad, para asi diagnosticar
patologias periodontales como la gingivitis, periodontitis y ubicarlos dentro de la
clasificacion de esta, contraindicando el procedimiento quirtrgico, ya que los tejidos

blandos que rodean el implante deben tener un aspecto sano y firme.

Todas estas observaciones seben ser confrontadas con la informacion adicional de la

imagenologia y los modelos de estudio.
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3.1.3.3. Imagenes Diagndsticas

La imagenologia es necesaria para realizar un diagnostico y el plan de tratamiento.

\
¢ Radiografia Periapical: Este tipo de radiografia con técnica de paralelismo
seusa para diagnostico, tratamiento y control radiografico posterior al tratamiento.
La proyeccion peria‘pical permite observar algunas relaciones anatémicas como el

tamafio del seno maxilar y su relacion con la apofisis alveolar.

La radiografia periapical nos permite ordenar unos examenes sofisticados.

¢ Radiografia Panoramica: Este tipo de radiografia se usa para el diagnostico y
posterior tratamiento.

La radiografia panoramica permite observar en su totalidad los dos maxilares y
establecer relaciones anatomicas de los maxilares.

Ademas es un procedimiento que no genera molestias para el paciente. Aunque la
panoramica tiene muchas ventajas se debe recordar sus limitaciones como: No
permite valorar la altura exacta del piso del seno maxilar al reborde alveolar, ni del
canal dentario al reborde alveolar, tampoco se puede conocer la condicion de las

corticales lingual y vestibular, ni el ancho del cuerpo maxilar.
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Generalmente la radiografia panoramica se usa en combinacion con los estudios

tomograficos porque tiene una distorcion del 25%.

¢ Tomografia Lineal: Este tipo de radiografia se usa para el diagnostico y
tratamiento.

La tomografia es un procedimiento especial de rayos X que proyecta con mayor
claridad la estructura a ser estudiada desplazando las estructuras superpuestas.

Es esta técnica radiografica el movimiento del Rayo X crea un angulo que determina el

espesor o ancho del tejido en estudio.

En esta técnica se realizan multiples imagenes (cortes) para obtener la totalidad del
tejido en estudio. Esta condicion obliga a conocer muy bien la anatomia 6sea de los
tercios medio e inferior de la cara.

Este procedimiento permite proyectar un cuerpo en sus tres dimensiones y observar
solamente el tejido de interés, por ello su aplicacion en los implantes.

La tomografia permite determinar la forma de reborde alveolar, las medidas

transversales y verticales.

¢ Tomografia Axial Computarizada: (TAC) El TAC genera cortes finos del cuerpo
lo que permite valorar en las tres dimensiones el hueso residual.
El Dento Scan es el procedimiento mas sofisticado que se aplica en la valoracion de

los maxilares para implantes. entre sus ventajas se anotan la alta exactitud que se
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puede obtener en las medidas, entre las desventajas se encuentran los altos costos, y la

dosis de radiacion.  Este tipo de radiografia se usa para el diagnostico y tratamiento.

¢ Imagen Digital Directa: Este tipo de radiografias se utiliza para el diagnostico,
tratamiento y postratamiento. En el analisis de este tipo de radiografia se puede tener

informacion principalmente de medidas verticales del cuerpo.

¢ Radiografia Oclusal: Este tipo de radiografia sirve para el diagnostico y

tratamiento. Permite observar estructuras anatomicas de los maxilares.

3.1.3.4. Modelos de Estudio
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Una vez finalizado el examen clinico y ordenado los examenes radiograficos
necesarios, se pasa a la toma de impresiones de los maxilares desdentados o
parcialmente desdentados, modelos que serviran para la programacion definitiva de

los procedimientos quirtrgicos y rehabilitadores.

En esta copia ennegativo se obtiene un alto grado de exactitud, no solo
de los tejidos duros y blandos, sino del estado, nimero, posicion de los dientes
permanentes, y en caso de un desdentado total, forma y volumen de Ilos

rebordes residuales y relacion intermaxilar.
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Se debe escoger un buen material de impresion en este caso un hidrocoloide

irreversible, una buena marca de alginato.

Para lograr los mejores resultados en el analisis de los modelos colocados en el

articulador son indispensables cuatro topicos:

¢ Excelentes modelos.

¢ Un buen registro de arco facial para la ubicacion correcta del modelo superior.

¢ Registro de relacion céntrica para localizar y montar el modelo inferior contra el
superior.

¢ Registros excéntricos interoclusales protrusivos y laterales.

Una vez cumplidos estos pasos y habiendo obtenido una relacion correcta de

los modelos entre si se procede a los encerados de diagnostico.

3.1.3.5. Encerados de Diagnéstico

Ya con toda la informacion obtenida, en cuanto a las imagenes radiograficas, examen

clinico, y obtenida la impresion diagnostica se iniciara la busqueda de soluciones.
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Cuantos dientes se van a reemplazar, cuantos implantes serd necesaria colocar,
cuéntos tornillos, el sitio y distribucién, que diametro, longitud y tipo de tornillo se

utilizara y cual sera el tipo de rehabilitacion a usarse.

Para resolver adecuadamente estos interrogantes y hacerlo en forma racional es
necesario la realizacion de los encerados de diagnostico, estos encerados de
diagnostico varian de acuerdo al plan de tratamiento y la presencia 0 no de dientes
remanentes.

Se podran considerar 3 clases de pacientes:

e Edéntulo total.

¢ Edéntulo Parcial.

e Falta de un solo diente.

Los encerados de diagnostico nos dan una idea muy clara de qué es lo que hay que

hacer, cual es el punto de partida y una prediccion bastante aproximada de como ser el

final.

3.1.3.6. Estudios Fotograficos

Los pacientes que han tomado la decision de llevar a cabo una reparacion con
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implantes con el cual se pretende restaurar la funcion, mejorar la fonacion y lenguaje,
aumentar seguridad y retencion de la protesis, buscan ademéds un cambio en su
apariencia fisica, en la mayoria de los casos se obtiene un resultado satisfactorio
funcional, pero sinembargo, no siempre se logran llenar las expectativas del paciente

en cuanto a su estética.

Las fotografias tomadas antes del tratamiento como:

Fotografias Extraorales: . Frente

* Perfil Izquierdo

¥ Perfil Derecho

Fotografia Clinica: % Proyeccion Frontal
* Proyeccion Lateral Derecha
* Proyeccion Lateral 1zquierda
s Oclusal Superior
* Oclusal Inferior

Resultan utiles para formular el plan de tratamiento y abordar en equipo los
procedimientos de rehabilitacion con implantes, sin requerir la presencia del paciente,
igualmente permiten evaluar las caracteristicas y condiciones faciales en que se

encuentra el paciente y ayudar a la seleccion de la rehabilitacion indicada.
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Le evita al profesional problemas en el aspecto legal en caso de una
actitud negativa del paciente ante los resultados, adjuntandolas con la previa
valoracion e informacion del tipo de tratamiento que se le va a realizar y la

carta legal firmada de aceptacion de este, por el paciente.

3.2. Valoracién Médica y Revisién por Sistemas

Sistema Circulatorio:

El corazon es responsable de llevar sangre desoxigenada a los tejidos periféricos,
recoger productos de desecho metabolico y de transportar sustancias de un lugar a
otro 6rgano, por lo cual es de suma importancia explorar la posibilidad de enfermedad
cardiovascular y los sintomas asociados como en: afecciones cardiacas de origen
reumatico, afeccion cardiaca, enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica,
angina de pecho, arritmias cardiacas, pacientes con protesis valvular y establecer en

estos pacientes la interconsulta médica, y la profilaxis antibiotica.

Sistema respiratorio:
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Los pulmones se encargan de conducir el aire entre el medio externo y el medio

interno o componentes de este sistema.

Se valorara el tabaquismo, la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, y
enfermedades infecciosas son muy importantes desde el punto de vista quirargico. Se
de debe preguntar si ha padecido tuberculosis, asma bronquial, dificultades
respiratorias o disnea aunque se este en reposo, enfisemas, bronquitis,

embolismo pulmonar, cianosis, tos frecuente, etc.

Sistema Digestivo:

Valorar sangrado gastroentisnal que conlleva a la posibilidad de anemia,
broncoaspiracion por el reflujo gastro esofagico, ulcera péptica o enfermedad acido
péptica por el estrés de la cirugia, neurosis gastrica, xerostomia que contribuyen a los
cambios del ph de la saliva que obstaculizan a la vez la cicatrizacion de la mucosa, la

pirosis, disfagia, nauseas, vomito deben valorarse también.
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Sistema Génito-Urinario:

Buscar focos infecciosos, prostatismo, incontinencia urinaria, falla renal con
hemodialisis, pues estos pacientes tienden a hacer con mayor frecuencias infecciones
por el uso de inmunosupresores. En estos pacientes no se deben utilizar drogas que se
eliminen renalmente como los barbituricos.

Valorar otras enfermedades como la nefritis, glomérulo nefritis que originan cambios

en la sangre.

Sistema Nervioso Central:

El Sistema Nervioso Central controla todos los fenomenos neurofisiologicos del
cuerpo. De este sistema se debe valorar los sindromes convulsivos y su tratamiento
constituye informacion esencial, al igual que pacientes con neuropatias periféricas,
parkinson, infecciones de S.N.C., tumores del SN.C, malformaciones congénitas del

S.N.C., accidentes cerebrovasculares con paralisis.

Sistema Musculoesquelético:

Se debe valorar los pacientes con artritis reumatoidea y osteoartritis, estas

enfermedades se pueden acompafiar de enfermedad pulmonar, comprometer las

vértebras cervicales, anquilosis de la A.T.M., estenosis laringea; el compromiso
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articular puede interferir con la posicion del paciente.

Sistema Endocrino:

El rifion es responsable de varias funciones endocrinas, ya que regula los liquidos
corporales, la excrecion de productos de desecho, regula la presion arterial y

contribuye al equilibrio acido basico.

La Diabetes Mellitus es una enfermedad comun, que si esta controlada no tiene
mayores problemas, la enfermedad de cushing, enfermedades de la corteza suprarrenal
por hiperproduccion o deficiencia de los corticosteroides.

Las enfermedades de la tiroides son la segunda causa mas frecuente de enfermedades

endocrinolégicas, por hiperproduccion o deficiencia de la hormona tiroidea.

Sistema Hematolégico:

Las funciones principales de la sangre, se encuentran en sus capacidades de disolver
sustancias o tenerlas en suspension y asi poderlas transportar por todo el organismo.

Son pocas las enfermedades que no producen alteraciones de la sangre en algun
momento de su evolucion, al igual que las enfermedades hematologicas primarias,

afectan casi la totalidad de los sistemas organicos.
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Coagulopatias que pueden deberse a alteraciones de la hemostasia, trombocitopenia,
efectos de los anticoagulantes, alteraciones de la coagulacion secundarias a falla
hepatica, y ocasionalmente la enfermedad de Von Willebrand. Las hemoglobinopatias
como la anemia y las talasemias son importantes durante el postoperatorio. Las
porfirias, enfermedades mieloproliferativas: policitemia o leucemia aumentan el riego

durante la cirugia.

3.3. Examen Mental: En este examen se debe evaluar:

Porte y actitud, postura, expresion facial, movimientos oculares, vestido, arreglos,
edad aparente.

Actitud hacia el odontologo, si es amigable, cooperador, seductor, ambivalente, hostil.
Actividad psicomotora si es normal, retardada, acelerada, agitada, o con sintomas
catatonicos.

Aspecto y estado emocional si es eutimico, irritable, ansioso. 1bil, inapropiado, plano,
deprimido.

Como es el habla y el pensamiento, coherente, circunstancial, presion del habla, fuga
de ideas. o descarrilamiento.

La valoracion psicologica debe realizarse de acuerdo a la clasificacion de Hoose:

¢ Paciente Filosofico

¢ Paciente Exigente

4 Paciente conformista
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¢ Paciente Histérico
Los dos primeros son los pacientes 6ptimos para el tratamiento y los dos tltimos son

los pacientes no Optimos para el tratamiento.

3.4. Examenes de Laboratorio

Las pruebas de laboratorio clinico pueden ser empleadas para rastrear, diagnosticar y
monitorizar la evolucion de una enfermedad. Se debe seleccionar las pruebas que
considere le ayudaran a establecer o descartar un diagnéstico lo mas breve posible,

basados en los hallazgos de la historia clinica.

3.4.1. Examenes de Hematologia y Coagulacion

e Glicemia: v/r 70-110. Es un dato que nos puede indicar alguna falla en la
utilizacion de la glucosa y el comienzo de un estado prediabético.

e Cuadro Hematico: El cuadro hematico es una prueba de rastreo hematologico. Es
importante conocer los valores de leucocitos ya que su funcion principal es

combatir la infeccion y transportar los anticuerpos en la respuesta inmune.

Rt. Leucocitos 5.000 - 100.000 po mm3
Neutrofilos 65 - 68%

Eosinofilos 1-4%

Basofilos 0-1%

Linfocitos 25 -30%

Monocitos 6 - 8%

Rto. Plaquetas 250.000 - 500.000 por mm3
Rto. Eritrocitos 45 - 5°000.000 por mm3
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Los valores de globulos rojos son importantes ya que la funcion principal de estos es el

transporte de oxigeno de los pulmones a los tejidos por medio de la hemoglobina.

o Hemoglobina (Hb): La hemoglobina sirve como vehiculo de transporte de oxigeno

y C02 su valor sirve para determinar enfermedades asociadas con anemia y su

gravedad.
HOMBRES 14 - 16.5 g/100 ml de sangre
MUJERES 12 - 15 g/100 ml de sangre

e Hematocrito: con la prueba del hematocrito se determina el volumen relativo de

plasma al igual que medir la concentracion de eritrocitos.

HOMBRES

45 - 47 %

MUIJERES

42 - 44 %

e Eritrosedimentacion: (V S G) La velocidad de sedimentacion globular, es la

velocidad a la cual se sedimentan en una hora los globulos rojos, es importante

conocer su valor porque ayuda a diagnosticar procesos inflamatorios y necroticos,

también ayudan al diagnostico de enfermedades ocultas y al diagnéstico diferencial.

HOMBRES

3 -9 mm/h

MUIJERES

0- 15 mm/h
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e Tiempo de Sangria: Este examen suministra informacion acerca de la capacidad de
las plaquetas para cumplir su funcion normal y la capacidad de los capilares para

contraer sus paredes.

Tiempo de Sangria: 3 - 6 minutos

e Tiempo de Trombina: Con esta prueba se pueden identificar las anormalidades del
fibrinogeno. La prueba mide el tiempo necesario para que el plasma coagule
cuando se agrega trombina.

Normalmente se forma un coagulo inmediatamente.

Tiempo de Trombina: 15 segundos

e Tiempo de Tromboplastina  Parcial: (P:T:T:) Esta prueba determina la

capacidad de la sangre para coagular.

Tiempo de Tromboplastina: 30 - 45 segundos

e _Tiempo de Protrombina: (P.T) Esta prueba mide la actividad de los factores de

coagulacion.

Tiempo de Protrombina: 11 - 16 segundos
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e Recuento Plaquetario: La actividad de las plaquetas es necesaria para la

coagulacion de la sangre.

Recuento Plaquetario: 150.000 - 400.000

Las anteriores pruebas de laboratorio sirven para determinar la naturaleza y
gravedad de los desordenes de coagulacion.

Estos examenes de coagulacion estan indicados en pacientes preoperatorios,
pacientes con sintomas de desordenes de coagulacion como hemorragias
prolongadas, epixtasis severas, historia familiar de hemorragias, flujo menstrual

excesivo.

3.4.2. Examen de Orina

Este examen es de gran utilidad en el descubrimiento de desordenes renales y de
metabolismo. En el examen de orina de rutina se determinan varias propiedades y
componentes de la orina, como color, olor, turbidez, densidad, ph, glucosa,
acetona, sangre, proteinas y bilis o cualquier componente anormal observado en

el examen del sedimento orinario.

3.4.3. Prueba de Embarazo: (Gonadotropina Corionica)
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3.4.4. Electrocardiogramas

Indicados en pacientes mayores de 40 afios con cardiopatias de tipo isquémico.

3.4.5. Radiografia de Torax

En pacientes mayores de 45 afios.

3.4.6. Valoracion médica por las condiciones generales

Previo al manejo de las diferentes alternativas protésicas es importante que el paciente
sea valorado médicamente por el rehabilitador porque de acuerdo a las caracteristicas
clinicas, a los requerimientos estéticos y economicos del paciente se le plantean las

diferentes alternativas de tratamiento. dentro de los cuales estan los implantes.

Esto debe hacerse después del analisis sistémico clinico y de las diferentes ayudas Dx,
por lo tanto se tendran los criterios basicos para la valoracion de la calidad y cantidad

osea y de la calidad del periodonto del paciente sometido a implantes.



3.5. Evaluacion de la cantidad y calidad ésea periodontal

La Reabsorcion 6sea en los maxilares es una secuela inevitable, en los cuales se ve
afectada la cantidad y calidad 6sea. La pérdida osea en los implantes es pequena,
siendo mayor en el maxilar inferior de ( 4-5 mm) y en el maxilar superior de (2-3
mm); esta reabsorcion se ve afectada en el caso de extracciones dentales, en el no uso
de sobredentaduras en lugar de protesis totales, asi como colocar implantes dentales

en mandibulas edéntulas.

La calidad y cantidad 6sea se valora de acuerdo a la clasificacion de los

maxilares.

e Hueso compacto homogéneo en casi todo el maxilar.

e Capa gruesa de hueso compacto rodeando un nicleo de hueso trabecular denso.

e Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso trabecular denso de
fuerza favorable.

e Capa delgada de hueso cortical rodeando un nucleo de hueso trabecular de baja

densidad.
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No solamente se debe tener en cuenta la cantidad de tejido 6seo; sino la calidad de
tejido conectivo quien es el responsable de mantener una insercion proporcionada al
implante. El tejido epitelial es el encargado de secretar las proteinas de adhesion cuya
funcion es unir los componentes de la la lamina basal al implante. El surco gingival

actia como un receptor es timulandose ante factores como placa bacteriana.
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CONCLUSIONES

_ Tener en cuenta el grado de deterioro de las estructuras anatomicas para asi indicar
el estado de los tejidos, el cual llevara al éxito en la colocacion de implantes.

~ Valorar el estado fisico y clinico del paciente, asi como también si presenta algiin
compromiso sistémico y local que interfieran con el tratamiento de rehabilitacion
oral.

" La necesidad de mantenimiento es un factor importante, por lo cual el paciente
debe ser educado por el profesional para asi garantizar el éxito del implante.

_ Este manual nos sirve de guia para tener un mayor conocimiento de los criterios
fundamentales a tener en cuenta en la seleccion de pacientes de implantologia oral.

_ Los pacientes con enfermedades metabolicas controladas pueden ser candidatos
aptos para implantes.

_ Se debe tener muy en cuenta las expectativas del paciente, los temores y anhelos

para el tratamiento a recibir.
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