29 E—ot-L4P

\7

SISTEMAS DE IMPLANTES DE OSEOINTEGRACION

JUAN CARLOS RODRIGUEZ (872087)
DIANA GIRON (881018)

ANA MARIA MELO (881021)
LINA MARIA GODOY (882006)
JANETH SALAZAR (882012)
JANETH PADILLA (882018)
MARGARITA BONILLA (882035)
MARTHA LUZ HENAO (882094)

CLAUDIA C. SOCHA U. (891006)

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SEMINARIOS DECIMO SEMESTRE
SANTAFE DE BOGOTA D.C.

1994

oou 3P



SISTEMAS DE IMPLANTES DE OSEOINTEGRACION

JUAN CARLOS RODRIGUEZ (872087)
DIANA GIRON (881018)

ANA MARIA MELO (881021)
LINA MARIA GODOY (882006)
JANETH SALAZAR (882012)
JANETH PADILLA (882018)
MARGARITA BONILLA (882035)
MARTHA LUZ HENAO (882094)

CLAUDIA C. SOCHA U. (891006)

Presentado a:

DR. JORGE ARANGO MEJIA

COLEGIO ODONTOLOGICO COLOMBIANO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
SEMINARIOS DECIMO SEMESTRE
SANTAFE DE BOGOTA D.C.

1994



DEDICATORIA

A nuestros padres carinosamente,
asi a como a los docentes vy
companeros quienes hicieron
posible la culminacidén de nuestra

carrera.



AGRADECIMIENTOS

Expresamos nuestros agradecimientos a:

DR. JORGE ARANGO MEJIA, Odontélogo. Decano de la Facultad
de Odontologia del Colegio Odontoldgico Colombiano vy
Director del Departamento de Odontologia Restauradora del
Ci0..C.

DR. CARLOS CASTRO, Odontélogo. Director de décimo semestre
de la Facultad de Odontologia del Colegio Odontoldégico
Colombiano.

DR. JAVIER SOLANO, Odontélogo y docente de décimo semestre
del Colegio Odontoldégico Colombiano.

iii



CONTENIDO

pag.
ENTRODUCCTON . wis i v win 559 556 576 506 5v6 506 506 56 908 558 579 S006 S8 618 s & 1
1. OBJETIVOS .ttt eveeeeesosconcsneosccsacansenss 3
2. CONOCIMIENTOS GENERALES ...ccevevecccananaes 5
251 RESENA HISTORICA DE LA IMPLANTOLOGIA ...... 5
2.2 DEFINICION DE OSEOINTEGRACION ....cvceveen.. 8
2:2:1 INAICHCIONGS wisinin iGN SRS EICiNiBiB W 9
2:2.2 Contraindicaciones ........ceeereeeennneenn 10
3. CRITERIOS DE EXITO' o wismeiwsssnms s ssseessses 11
4. SELECCION DE PACIENTES ...¢.cceceeccococnns 13
4.1 HISTTORER. iCLENTCA, wie s wrw v o e e ozt o man: wm wne wive: 13
4.1.1 Valoracion MEATCR & wsws s os ee w6 5 938 98 99 575 5 8 13
4.1.2 VAlOTaBLom BEEAL. . 508 ek a0 bub bubl hos S8 8o Sod S Buck wom o 13
L. 08l HISESGEIR AORERL. v v vun wom wnn wme woe e s wo wew s e o 13
Aolic2¢2 EXploracion CLIMITH s e 5w s vie s @ o8 0% 56 5 56 13
4:1:2:3 ReVIs1IOH YHALOGEATIOA «isaiv oo o 705 o sin mim aum 14
LolaZ.A Modelos de eSERNAIO wswewvaswsmememswsssmye 15
Geln2:0 POLOGTBELAS wewww s o ww om vm s o w @k e e o mswsese 15

iv



Valoracidén de estructuras Ooseas

Anatomia ésea de los maxilares

Cambios relacionados con la edad

REACCIONES TISULARES

RESPUESTA DEL TEJIDO OSEO

RESPUESTA DEL TEJIDO BLANDO

SISTEMAS DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

BRANEMARK

CORE-VENT

INTERPORE IMZ

.............................

INTEGRAL CALCITAK

STERI-0SS

CONCLUSIONES

BIBLIOGRAFIA

16

16

18

19

19

20

23

23

24

26

28

29

30

40

42



INTRODUCCION

La prdactica clinica en odontologia estd sujeta a constantes
cambios; uno de ellos en los ultimos tiempos, es la
implantologia, razén por la cual es el tema que ocupa
nuestro interés debido a que gracias a ella podemos ofrecer
una posibilidad terapéutica de reemplazar dientes perdidos
con un alto grado de estética y funcién dando como
resultado wuna rehabilitacién oral completa, utilizando
métodos avanzados, la cual puede resultar exitosa a través
del excelente manejo de dicha técnica por parte de 1los
profesionales y la absoluta cooperacién por parte del

paciente.

Hemos enfocado el trabajo hacia los sistemas de implantes
de oseointegracidén. Estos implantes, hoy por hoy, son los
de mayor indicacién ya que la estructura del implante se
incorpora completamente en el hueso, proporcionando de esta
manera retencién y estabilidad adecuados para los dientes

artificiales.
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No sobra decir que dada 1las caracteristicas de 1la
implantologia, ésta se ha constituido en una entidad
multidisciplinaria ya que para llevarla a cabo se requiere
de la intervencién de profesionales especializados en
diferentes ramas, como son la cirugia, la periodoncia, 1la
prostodoncia y ademds, se hace necesaria la intervencién
del técnico de laboratorio, llevdndose a cabo de esta
manera un trabajo de equipo que, junto con la colaboracidn

del paciente, traerd excelentes resultados.



1. OBJETIVOS

Tener una idea clara del tema y conocer los avances

que se han hecho al respecto.

Distinguir los tipos de implantes y sus

caracteristicas.

Analizar los resultados <clinicos para estar en
capacidad de saber los pros y los contras de dicho

tratamiento.

Proporcionar al paciente una estética O6ptica vy
funcional por medio de 1la implantologia como otra

alternativa de tratamiento.

Conocer los criterios para el éxito de los implantes

oseointegrados.

Conocer todas las caracteristicas de los sistemas de

implantes oseointegrados, incluyendo sus costos,
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pudiendo de esta manera adquirir un criterio acerca de
la implantologia aplicada a nuestro medio, para estar
en la capacidad de mostrar al ©paciente 1las
facilidades, dificultades, ventajas y desventajas de

este tratamiento.



2. CONOCIMIENTOS GENERALES

2.1 RESENA HISTORICA DE LA IMPLANTOLOGIA

El concepto del implante dental se ha trabajado desde 1la
antigliedad; pruebas arqueoldégicas demuestran gque los
egipcios implantaban piedras preciosas y metales en el
maxilar, como también se han encontrado prétesis dentales

esculpidas en conchas de mar.

Durante el udltimo siglo en casos de pérdida dental se han
hecho sustituciones con estructuras bioldgicas fijas, 1lo
cual se ha basado en el uso de trasplantes dentales
autogénicos o alogénicos, asi como reimplantaciones de

dientes que han sufrido avulsiones.

Actualmente estdn en auge los implantes, los cuales se han
venido estudiando desde los anos 40. En un comienzo los
implantes se colocaban directamente sin que hubiese un
desarrollo adecuado de aparatos de investigacién; durante

los ultimos diez afios se han producido avances tecnolégicos
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e ideoldgicos muy importantes en la implantologia, lo que
ha determinado que hoy en dia se constituya en una de las
ramas mas importantes dentro de la odontologia

restauradora.

De tal manera los implantes han evolucionado hacia tres

grandes tipos de aparatos terapéuticos:

- El implante subparidéstico, que consta de un armazén
metdlico fabricado a medida, se adapta a la parte
superior del hueso maxilar, por debajo del tejido
bucal, al cual se coloca mediante una intervencién

quirurgica en dos etapas:

. Incisién sobre el tejido bucal para obtener una
impresién del hueso maxilar, se cierra el tejido
y se disefa y fabrica el armazdén para el implante
sobre el modelo del hueso del maxilar del

paciente.
. En una segunda etapa quirudrgica se introduce bajo
el tejido bucal el armazdén, apoyandolo sobre el

hueso.

= Otro tipo de implante es el endoseo, el cual se coloca
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directamente en el hueso maxilar a través de los
tejidos blandos de 1la boca, preparando un lecho
receptor (treponacidén) para que el hueso y el tejido
curen alrededor del biomaterial implantado, lo cual
demora mas o menos de 6 a 10 semanas. En la dltima
década se ha desarrollado el implante endoseo en dos

etapas:

Una primera etapa en la que la porcidén radicular del
implante se introduce dentro del hueso y queda abierto
por el tejido blando y 6 meses después la parte
superior del implante queda expuesta a través del
tejido blando y la superestructura coronaria del mismo
se fija mediante sistemas de rosca. El implante en
dos etapas ha permitido el desarrollo de un tercer

sistema que el de oseointegracién, el cual nos ocupa.

El concepto de oseointegracién se basa en una investigacién
que comenzd a realizarse en 1952 con estudios microscédpicos
in situ de la médula ésea en el peroné del conejo. Se
realizaron estudios acerca del comportamiento medular vy
6seo y, para seguir su evolucidén durante un largo periodo
de tiempo, se 1llevéd a cabo una microscopia in vivo de
dichos tejidos utilizando una cédmara de titanio implantada.

Dichos estudios a comienzos de los anos 60 indicaron la
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posibilidad de establecer una verdadera oseointegracién en
el tejido éseo, ya que las cdmaras de titanio implantadas
no podian ser retiradas del hueso una vez que habian
cicatrizado. La estructura de titanio se habia incorporado
completamente en el hueso y el tejido mineralizado era
totalmente consecuente con las microregularidades de 1la
superficie del titanio. Gracias a estos estudios se
iniciaron investigaciones para rehabilitar zonas edéntulas
en los maxilares, los cuales resultaron todo un éxito; se
emplearon elementos de anclaje de titanio puro de
diferentes tamafios y disefos, los cuales insertados en el
espacio medular y dejado cicatrizar inmovilizado, sin
reponerlo a ningin tipo de carga durante un periodo de
tiempo, terminaba siendo rodeado por un recubrimiento de
hueso compacto dando continuidad esquelética; asi es como
hoy en dia, con estos implantes oseointegrados, se obtienen

los mejores resultados.

2.2 DEFINICION DE OSEOINTEGRACION

La oseointegracién se define como una conexidén estructura
y funcional directa entre el hueso vivo y la superficie de
un implante que soporta una carga. Se ha de tener en
cuenta que es una definicién histoldégica y sélo

parcialmente clinica y radiogrdfica. Un implante sélo se
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puede juzgar oseointegrado en el contexto de una
observacién continua, ya que los cambios perjudiciales
pueden ser graduales y no evidentes a nivel de 1la
resolucién radiogrédfica, al menos a corto plazo. Razdén por
la cual la evidencia clinica y radiogrédfica serdn juzgadas
después de un periodo de funcionamiento importante del

implante.

2.2.1 Indicaciones

- Bocas parcial o totalmente edéntulas.

- Serio compromiso morfolégico disminuyendo notablemente
la retencidén de ésta.

- Pobre coordinacién muscular oral.

= Baja tolerancia de tejidos mucosos.

- Habitos parafuncionales que inducen a un dolor
recurrente y a la inestabilidad de la proétesis.

&= Expectaciones prostodénticas no realistas.

= Reflejos de nduseas activos o hiperactivos, provocados
por una proétesis removible.

= Incapacidad psicoldégica para llevar una prétesis
removible, incluso existiendo una adecuada estabilidad
o retencién de la dentadura.

= Numero y localizacién adjunta de los andlogos de raiz
oseointegrados OJptimamente situados permitirian 1la

disposicién de una prétesis fija.
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Pérdida dental individual para evitar involucrar como

pilares a los dientes vecinos.

.2.2 Contraindicaciones
Cualquier condicién sistémica que podria impedir la
cicatrizacién.
Embarazo.
Personas joévenes que no hayan terminado de crecer.
Esperanzas poco realistas, tanto funcionales como
estéticas.
Caracteristicas psicolégicas negativas como poca
adaptabilidad, impaciencia, mala higiene 9oral,
irresponsabilidad.
La zona no reune los rasgos anatémicos indispensables

y necesarios para el éxito del implante.



11

3. CRITERIOS DE EXITO

El éxito del resultado de cualquier procedimiento de
implante depende de la interrelacidén de varios componentes

de una ecuacidén que incluye los siguientes puntos:

- Biocompatibilidad del material del implante.

B Naturaleza macroscépica y microscépica de la
superficie del implante.

~ El estado del lecho del implante en un contexto a la
vez sano (no infectado) y morfolégico (calidad dsea).

= La técnica quirudrgica perse.

e La fase de curacién sin perturbaciones.

= El disefo protésico consiguiente y una fase de carga
a largo plazo. Esto reconcilia las consideraciones de
disefio y materiales empleados, localizacién de los
implantes, carga anticipada Jjunto consideraciones

higiénicas y cosméticas.

Los criterios de éxito mds frecuentemente citados son:
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Schnitman y Shulman:

= Movilidad menor de 1 mm en cualquier direccién.

- Gradual radioliucida radiogrédfica.

- Pérdida 6ésea no mayor de una tercera parte de 1la
altura vertical del implante.

- Inflamacién gingival factible de  tratamiento.
Ausencia de sintomas de infeccidén, ausencia de lesién
a los dientes adyacentes, parestesia o violacién del
canal mandibular.

- Para ser considerado como éxito el implante dental,

debe proveer un servicio funcional durante 5 afos.

e
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4. SELECCION DE PACIENTES

4.1 HISTORIA CLINICA

4.1.1 Valoracién médica. Al paciente se le debe realizar
una minuciosa historia clinica y se deben tener en cuenta
una serie de factores; en primer lugar, el paciente debe
tener una buena salud general, estos implantes no deberéan
realizarse en pacientes con enfermedades crénicas como
diabetes, osteoporosis, etc., sin que antes se le realicen
estudios clinicos y de laboratorio adecuados para un previo

control de la enfermedad.

4.1.2 Valoracién oral

4.1.2.1 Historia dental. Buscar los factores etioldgicos
que contribuyeron a la pérdida de las piezas dentales, lo
cual puede deberse a patologia periodontal, caries, traumas
o negligencia severa; de acuerdo a esto se puede valorar la

posibilidad de reparacidén total mediante el implante.

4.1.2.2 Exploracion clinica. En primer lugar, se valora
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la cantidad y calidad de tejido dental duro y blando. A
nivel de tejidos blandos excluir la presencia de frenillos
poco favorables, al igual gque inserciones musculares;
valorar cantidad y calidad de tejido queratinizado. Debe
tenerse en cuenta la relacién intermaxilar en pacientes
clase II, III, hay que proceder a la ortodoncia
interceptiva o correctiva o cirugia ortognatica. Es de
importancia examinar el movimiento mandibular en todas las
direcciones, los hdbitos parafuncionales deben

diagnosticarse y tratarse siempre que sea posible.

4:152:3 Revision radiografica. Ante todo se debe
garantizar la ausencia de patologias Oéseas. Los dos
factores mds importantes a tener en cuenta en pacientes
edéntulos son la cantidad y la calidad o6sea, ademds de
estructuras vitales adyacentes como suelo de cavidad nasal,

seno maxilar, agujero mentoniano, dentario inferior.

Se deben tomar las radiografias necesarias para obtener un

buen andlisis, siendo de mayor importancia:

- Radiografia lateral de mandibula: Permite observar
las relaciones de angulacién sinfisiaria, grosor y

altura real del hueso.
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- Cefalografia de perfil: Se puede observar bien el
espesor de hueso cortical y la cantidad y calidad de
hueso en 1la linea media, el perfil de la cresta
alveolar, la prominencia del tubérculo geniano y la

relacidén entre los maxilares.

- TAC: Se obtienen proyecciones radioldégicas exactas en
cortes transversales (tridimensionales) de hueso
residual, grosor 1labial, 1lingual del alvéolo,
extensioén de piso de fosas nasales, cavidad de la fosa

incisiva y canal incisivo.

4.1.2.4 Modelos de estudio. Para todos los casos clinicos
se hace indispensable trabajar con los modelos de estudio,
los cuales se montan en articulador, con lo cual es posible
diagnosticar y planificar un plan de tratamiento valorando
la relacidén céntrica, el espacio oclusal entre las arcadas,
las discrepancias oclusales y la dentadura oponente vy

adyacente.

4.1.2.5 Fotografias. Los pacientes que han tomado la
decisién de llevar a cabo una reparacién con implantes con
0 cual se pretende restaurar funcién, mejorar fonacidén y
lenguaje, aumentar retencidén y seguridad de las proétesis,

buscan ademdas un cambio en su apariencia fisica; en la
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mayoria de los casos se obtiene un resultado satisfactorio
funcionalmente pero, sin embargo, no siempre se logran
llenar 1las expectativas estéticas del paciente. Las
fotografias tomadas antes del tratamiento (perfil completo
de cara, lateral y proyecciones intrabucales), logran en
muchos casos evitar la actitud negativa del paciente ante
los resultados y le evitan al profesional problemas en el

aspecto legal.

Las fotografias también resultan utiles para formular el
plan de tratamiento y abordar en equipo los procedimientos

de reparacidén con implantes, sin ausencia del paciente.

4.1.3 Valoracién de estructuras 6seas

4.1.3.1 Anatomia 6sea de los maxilares. La posibilidad de
colocacién de una fijacidén puede determinarse después de
haber estudiado los aspectos morfoldégicos estructurales
presentes. En general todos los maxilares,
independientemente de su forma y calidad ésea, pueden ser
tratados segin los mismos procedimientos standard. Las
Unicas excepciones a dicha regla son aquellos maxilares con
una reabsorcidén avanzada de cresta residual, que sea tan
excesiva que se haga necesario un procedimiento de injerto
preliminar. Es por tanto de importancia, analizar clinica

y radiograficamente al paciente como se ha descrito
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anteriormente; estudios que se confirman y complementan una
vez el hueso se encuentra quirudrgicamente expuesto. Es
conveniente considerar 1las caracteristicas del hueso
relevantes para la colocacién de un implante, los cuales se
han denominado "cantidad de hueso maxilar" y "calidad de

hueso maxilar".

= Clasificacién segin la cantidad de hueso maxilar:
Clasificacién Cantidad de hueso
A Esta presente 1la mayor parte de
cresta alveolar.
B Reabsorcidén residual moderada.
C Reabsorcién avanzada de la cresta

residual y sélo queda hueso basal.

D Comienzos de reabsorcién de hueso
basal.
E Reabsorcidn extrema del hueso basal.

= Clasificacién seguin la calidad de hueso maxilar:
Clasificacién Cantidad de hueso
1 Casi todo el maxilar estd compuesto
de hueso compacto homogéneo.
2 Una capa espesa de hueso compacto
rodea un nucleo de hueso trabecular

denso.
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3 Una fina capa de hueso cortical
rodea un nucleo de hueso trabecular

denso de dureza favorable.
4 Una fina capa de hueso cortical
rodea un nucleo de hueso trabecular

de baja densidad.

4.1.3.2 Cambios relacionados con la edad. Tras la pérdida
dentaria 1lo que atrofia principalmente es 1la parte
alveolar, aunque con la edad también aparecen procesos
degenerativos severos en la parte basal, los cuales afectan
mds la parte lingual que la vestibular. Ha de tenerse en
cuenta que una presidén causada por una prétesis no bien
adaptada puede contribuir o incluso desencadenar la
desaparicién de hueso compacto a nivel mandibular
pudiéndose encontrar en algunas ocasiones al nervio
dentario inferior inmediatamente por debajo de la mucosa
lingual. A nivel maxilar encontramos en algunas ocasiones
pérdida de hueso alveolar dando como resultado la presencia
de mucosa hipermévil gque recubre dicho hueso alveolar

residual.
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5. REACCIONES TISULARES

5.1 RESPUESTA DEL TEJIDO OSEO

Hace referencia a la necesidad de una anquilosis funcional
o de oseointegracién. El concepto de 1la integracién
completa de un implante tras trauma 6seo y regeneracidn
6sea fue postulado y demostrado por Bronemock, con el
titanio se ha demostrado que la revascularizacidn es rdpida
en el caso de implantes porosos y la regeneracién Oésea
tiene lugar en presencia de osteoclastos y osteoblastos

activos.

En unas pocas semanas, el osteoide formado inicialmente es
reemplazado por tejido éseo laminar maduro; es importante
destacar que el proceso de cicatrizacién no difiere
cuantitativa ni cualitativamente del que tiene lugar cuando
no existe implante; los estudios han demostrado que el
hueso recién regenerado se deposita directamente sobre la
superficie del implante, siempre y cuando se haya seguido

el procedimiento quirdrgico adecuado. El examen de alta
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magnificacién ha demostrado que el hueso sigue todos los
contornos y hendiduras de la superficie del implante de
titanio y que existen osteoblastos vitales en contacto
directo con la superficie del implante. Se ha demostrado
que con el transcurrir del tiempo, la oseointegracidén del
implante mejora y que el hueso se vuelve a la vez mas denso
y compacto y como resultado se obtiene una unién entre el
implante y el hueso, lo cual transportado a la cavidad oral
es una unién de hueso-implante sin el equivalente a un
ligamento periodontal dando como resultado una transicién
directa de fuerzas del implante de titanio al hueso, 1lo
cual es equivalente en funcién de los dientes naturales a
pesar de que debido a la ausencia del ligamento periodontal

no hay propioceptores.

5.2 RESPUESTA DEL TEJIDO BLANDO

Al parecer, la mucosa oral posee todas las cualidades
necesarias para formar una unién con cualquier tipo de
estructura. Las células epiteliales estan claramente
codificadas para proliferar, migrar y cubrir cualquier
espacio. Cuando encuentran una superficie también tienen
la capacidad de unirse a ella puesto que pueden sintetizar
la lamina basal y formar hemidesmosomas. Consideremos la

situacién que tiene lugar en la colocacién de un implante.
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En muchos casos esto significa una manipulacidén extensa de
la mucosa oral; sin embargo, la reparacién vy la
cicatrizacién son inicialmente clinicamente satisfactorios.
En el caso de un proceso dquirdrgico en dos etapas,
necesario para una técnica oseointegrada al trauma
infligido a la mucosa en el momento de la insercién del
poste transmucoso es minimo y, de nuevo, el resultado
clinico inicial es satisfactorio. Esto indica que puede
establecerse una unién epitelial satisfactoria entre 1la

mucosa oral y el implante dental.

En implantes no oseointegrados tiene lugar una
encapsulacién fibrosa en torno al implante, lo cual imita
a un ligamento periodontal, pero se ha demostrado que dicho
tejido conjuntivo no es andlogo a un ligamento periodontal.
De hecho no puede esperarse que lo se ya que los tejidos de
soporte dentario tienen un origen embriolégicamente preciso
a partir del foliculo dental. Una de las caracteristicas
presentes en el ligamento periodontal es su capacidad para
adaptarse a los constantes movimientos dentales debido a su
poblacién fibrobldstica, que constantemente remodela
coldgeno. La cdpsula fibrosa que se forma alrededor de los
implantes no se deriva del foliculo dental y por lo tanto
no presenta dicha caracteristica, por ende no tiene 1la

capacidad para remodelarse en respuesta a los movimientos
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que un implante tiene que realizar para acomodar las
tensiones sobre é1. Sin tal capacidad las tensiones sobre
€l se reciben como trauma y posteriormente tiene lugar 1la
inflamacién dentro de la cédpsula fibrosa; de tal manera el
epitelio gingival responderd migrando a medida que el

tejido conjuntivo por debajo de é1 vaya destruyéndose.

De acuerdo a lo anterior, podemos concluir que el tejido
conjuntivo que se forma en torno a un implante no puede
cumplir las mismas funciones que el ligamento periodontal,
no teniendo de esta forma la capacidad para amortiguar el
movimiento constante. ILa movilidad de un implante necesita
ser restringida para evitar una respuesta exuberante del
tejido conjuntivo. Esta es seguramente una de las mayores
razones por las que la oseointegracién muestra éxito
clinico, en cuanto a 1la superacién de los problemas
biolégicos asociados con crear una estructura que atraviesa

la mucosa.
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6. SISTEMAS DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

BRANEMARK

Composicién: Titanio puro.

Disefio: Tornillo.

Tamanos:
a) Didmetro: 3.75 y 4.0 mm.

b) Longitud: 7-20 mm, 7, 10, 13, 15, 18, 20.

Usos recomendados:
a) Edéntulo: Excelente.
b) Edéntulo parcial: Bueno.

¢) Diente solo: Regular pero dificil en espacios.

Ventajas:
a) Plena aceptacién por 1la ADA para totalmente

edéntulos y aceptacién provisional para otros
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usos.

b) La investigacidén documentada mds amplia.

c) Cirugia relativamente simple.

d) Excelente disponibilidad educacional.

Desventajas:

a) Los procedimientos quirudrgicos y prostoddéncicos
segun como los presentan la compahia han sido
complejos.

b) Algunos sponsors no permiten que los dentistas
generales realicen el cursillo de cirugia.

c) El sistema més caro.

d) Aceptabilidad prostoddncica regular sin
accesorios especiales, pero estd mejorando.

e) Sélo tiene implantes de titanio puro.

CORE-VENT

Composiciédn:

a) Aleacidén titanio.

b) Titanio puro.

c) Revestido de hidroxilapatita.

Disefio:

a)

Tornillo.
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b) Cilindros roscados.

&) Cilindros.

Tamanos:

a) Didmetro: 3.25 - 5.5 mm, 3.25, 3.5, 3.75, 4.0,
4.25, 4.50, 5.50.

b) Longitud: 7-18 mm, 7, 8, 10, 13, 16, 18.

Usos recomendados:

a) Edéntulo: Bueno-excelente.

b) Parcialmente edéntulo: Bueno-excelente.

c) Diente solo: Bueno.

Ventajas:

a) El disefio original Core-Vent ha sido aceptado
provisionalmente.

b) Amplias opciones de implantes.

) Amplias opciones prostodéncicas.

d) Cirugia sencilla.

e) Menor costo.

f) Buena formacidn.

g) Muy popular.

h) Vende el cione "Branemark" a un costo menor.

Desventajas:
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c)

a)

26
La complejidad de opciones (tanto quirdrgicas
como prostoddéncicas) requiere una buena
organizacidn.
La exposicién del implante, debido a recesién,
descubre la superficie rugosa del antiguo disefio
Core-Vent.
Necesita mds investigacién en los nuevos disefios.
Las cabezas con capacidad de doblarse fallaron y

este método ha sido reemplazado.

INTERPORE IMZ

Composicién:

a)

b)

Titanio puro, rociado con plasma.

Revestido de hidroxilapatita.

Disefilo: Cilindro.

Tamanos:

a)

b)

Didmetro: 3.3 y 4.0 mm.

Longitud:; 8-<15 mm., 8, 10, 1%, 13, 15.

Usos recomendados:

a)

b)

Edéntulo: excelente.

Parcialmente edéntulo: bueno.
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c) Diente solo: regular, pero dificil en espacio
pequeho.
Ventajas:

a) Aceptacién provisional (4.0 mm diametro) de ADA
para todos los usos.

b) Cirugia relativamente sencilla.

c) Costo moderado.

d) Buena formacién.

e) Proporciona ligamento periodontal simulado
(elemento intramévil-IMZ) si se desea.

f) Es pionero en investigaciones sobre el
revestimiento con hidroxilapatia para una
integracién mds rapida.

g) La recesidén del tejido sobre el revestimiento de

HA deja una superficie pulida.

Desventajas:
a) Elemento intramévil (IMZ) requiere ser cambiado
anualmente. La compania ahora tiene una

reposicién rigida para el elemento "mévil".

b) Si se usa el elemento intramévil (IMZ) la
prétesis debe poderse levantar.

c) Aceptabilidad prostodoncia regular sin accesorios

especiales.
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INTEGRAL CALCITEK

Composicidén: Revestido de hidroxilapatita.

Disefilo: Cilindro.

Tamanos:

a) Didmetro: 3.25 y 4.0 mm.

b) Longitud: 8-15 mm, 8, 10, 13, 15.

Usos recomendados:

a) Edéntulo: Bueno-excelente.

b) Parcialmente edéntulo: Bueno.

c) Diente solo: Bueno.

Ventajas:

a) Presentado para aceptacidén por el ADA.

b) La adaptabilidad prostoddéncica bastante buena.

c) Es pionero en el uso de hidroxilapatita como
revestimiento para una integracidén mds rdpida.

d) Cirugia sencilla.

e) Buena formaciodn.

£)

Costo moderado.
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a)
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El tamano standard y el didmetro pequeno (SD)

requieren 1la compra de otros dos equipos

quirdrgicos para iniciaciédn.

b) La exposicién del implante debido a recesidn deja
una superficie rugosa.

o Es necesaria una mayor adaptabilidad
prostoddncica.

d) Solamente tiene implantes revestidos de
hidroxilapatita.

e) Falta aceptacién por el ADA.

f) M4s investigacién es necesaria.

STERI-0OSS

Composiciédn:

a) Titanio puro.

b) Revestido de hidroxilapatita.

Disefio: Tornillo.

Tamanos:

a)

b)

Didmetro: 3.5-4.0 mm., 3.5, 3.8, 4.0.

Longitud: 8-20 mm., 8, 10, 12,



Usos recomendados:

30

a) Edéntulo: Bueno-excelente.

b) Parcialmente edéntulo: Bueno.

c) Diente solo: Bueno.

Ventajas:

a) Buena aceptacién prostodéncica.

b) La compania repone los implantes que fallan.

c) Cirugia sencilla.

d) Buena formacidn.

e) Costo moderado.

Desventajas:

a) Recomienda baja rpm de pieza de mano (300 rpm,
70-1 reduccién) se puede conseguir una mayor rpm
si se desea.

b) Falta aceptacién por el ADA.

c) Mds investigacidn es necesaria (se estdn llevando
a cabo estudios al respecto).

LeTelw

Composicidén: Titano con una superficie pulverizada de

plasma.
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- Disefo: Cilindro hueco.

= Usos recomendados:
a) Recomendado unicamente para maxilar inferior.
b) Parcial /edéntulo.

c) Diente solo.

= Ventajas: Sdélo requiere una etapa quirurgica.

- Desventajas: Sobrecarga inmediata, no se sabe cémo se
maneja la oseointegracidén, exposicién del conector al

medio oral.

A continuacién ampliaremos la informacién de los sistemas,
que con mayor facilidad el profesional encuentra en la
ciudad, a excepcidén de la casa comercial que suministra el
sistema Steri-Oss; dichos sistemas son Implamed y Core-

Vent.

- Core-Vent: Dentro de este sistema encontramos dos

tipos: el Swede-Vent y el Spectra-System.

a) Swede-Vent: Ofrece los siguientes implantes:

Implante Swede-Vent Standard: Accesorio fijo del

puro titanio, con cuerpo externo hilado y exdgono
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externo para la conexién del abutment®.

Didmetros Longitudes
3.75 mm 7 mm
(4.0 mm collar) 10 mm
13 mm
15 mm
18 mm.
4.0 mm 7 mm
(4.0 mm collar) 10 mm
13 mm
15 mm
18 mm.

Inplante de cuello cénico Swede-Vent: Accesorio

fijo de puro titanio, con cuerpo externo hilado,
cuello cénico y exdgono externo para la conexién

del abutment.

Diametros Longitudes
3.75 mm 8 mm

(4.0 mm collar) 10 mm

1
Abutment. Componente gue sirve como extensién del implante sobre el cuello, para proporcionar soporte a una prétesis

dental fija o removible.
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13 mm
15 mm
18 mm.
3.75 mm 8 mm
(4.0 mm collar) 10 mm
Cubierta con 13 mm
hidroxiapatita 15 mm
18 mm.

Implante Bio-Vent X: Accesorio fijo recubierto

con hidroxiapatita, con cuerpo cilindrico vy

exdgono externo para la conexidén del abutment.

Didmetros Longitudes
3.75 mm ‘ 8 mm
(4.0 mm collar) 10.5 mm

13 mm

16 mm
4.0 mm 8 mm
(4.0 mm collar) 10.5 mm
Cubierta con 13 mm

hidroxiapatita 16 mm
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Spectra-System: Ofrece los siguientes implantes:

Implantes Micro-Vent: Accesorio fijo cubierto

con hidroxiapatita, con disefio de cuerpo bordeado
y conexién interna de hilo exdgono, collar
maquinado de 0.5 mm., bordes que permiten el
crecimiento del hueso, estrias verticales que
resisten 1la rotacién, abertura inferior que
permite el crecimiento del hueso y abertura
apical que permite que el fluido osteotdémico
escape cuando se coloca el implante e incluye

tornillo de cubrimiento de titanio.

Diametros Longitudes
3.25 mm. 7 mm.
(3.5 mm collar) 10 mm.

13 mm.

16 mm.
4.25 mm. 7 mm.
(4.5 mm collar) 10 mm.

13 mm.

16 mm.

Implante Serew Vent: Accesorio fijo con cuerpo

hilado externamente y conexién interna de hilo
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exdgono. Comercialmente lo encontramos en puro
titanio o en aleacién de titanio con cubierta de
hidroxiapatita con abertura inferior que permite

el crecimiento del hueso.

Didmetros Longitudes
3.75 mnm. 8 mm.
(3.5 mm collar) 10 mm.
Aleacidén de titanio 13 mm.

16 mm.
3.75 mm. 8 mn.
(3.5 mm collar) 10 mm.

Cubierto hidroxiapatita 13 mm.

16 mm.
3.75 mm. 8 mm.
(3.5 mm collar) 10 mm.
Titanio puro 13 mm.
16 mm.

Implante Bio-Vent: Accesorio fijo con cubierta

de hidroxiapatita, con cuerpo <cilindrico vy
conexién interna de hilo exdgono, <collar

maquinado de 0.5 mm., estrias verticales que
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resisten la retencién, abertura inferior que
permite el crecimiento del hueso y abertura
apical que permite el escape de fluido
osteotémico cuando es colocado el implante,

incluye tornillo de cubrimiento en titanio.

Diametros Longitudes
3.5 mm. 8 mm.
(3.5 mm collar) 10.5 mm.
Aleacidén de titanio 13 mm.

16 mm.
4.5 mm. 8 mm.
(4.5 mm collar) 10.5 mm.

13 mm.

16 mm.

Implantes Core-Vent: Accesorio fijo de aleacién

de titanio con diseho de canasta y cuerpo externo
hilado y conexién interna de hilo exagono. Las
aberturas permiten el crecimiento del hueso; la
base plana evita el canal mandibular, incluye

tornillo de cubrimiento en titanio.
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Didmetros Longitudes
4.3 mnm. 8 mm.
(3.5 mm collar) 10.5 mm.
13 mm.
16 mm.
5.3 mm. 8 mm.
(4.5 mm collar) 10.5 mm.
3 mm.
16 mm.

Implamed: Distribuye los siguientes implantes:

a) Implantes de cilindro hexagonales: Viene con dos

tipos de cubrimiento:

PS: Recubrimiento de plasma de titanio en spray

con un sistema uUnico no rotacional.

Didmetros Longitudes
3.3 mm. 8 mm.

10 mm.

13 mm.

15 mm.
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10 mm.
13 mm.

15 mm.

Recubrimiento con hidroxiapatita: El1 cual posee un

PTS debajo de la hidroxiapatita con el fin de aumentar
el 4rea de superficie y mejorar la fijacidén al hueso

y también posee un sistema que impide la rotaciédn.

Didmetros Longitudes
3.3 mm. 8 mm.

10 mm.

13 mm.

15 mm.

4 mm. 8 mm.
10 mn.
13 mm.

15 mm.

b) Implante de tornillo hexagonales: Ofrece dos
tipos de implantes:

Implante de tornillo esténdar: Intercambiable

con el sistema branemark, con un sistema no
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rotacional.

Didmetros Longitudes
3.75 mm. 7 mm.

10 mm.

13 mm.

15 mm.

18 mm.

20 mm.

Implante de tornillo de Self-tappecuq (auto

tapado): Intercambiable con el sistema branemark

y con un sistema que impide la rotacién.

Didmetros Longitudes
3.75 mm. 10 mm.

13 mm.

15 mm.

18 mm.

20 mm.
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7. CONCLUSIONES

A través de la investigacioén realizada se ha mostrado
claramente el concepto de oseointegracién como 1la
razén mds importante y quizds la dunica, en 1la
actualidad, para el anclaje de un implante con éxito

a largo plazo.

Gran parte del éxito de un implante esta dado por 1la
habilidad y conocimiento de 1los profesionales que
deben intervenir en su realizacién. De alli que un
odontélogo general no estd en posesién de las

suficientes capacidades para llevarlo a cabo.

Se debe llevar un estricto control radiogrdfico que
nos permita observar la evolucidén del implante, ya que
es posible que a pesar de haber tenido riguroso
cuidado por parte tanto del profesional como del
paciente, no se estd exento de que se presente una

complicacién tardia.
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Los implantes no son accequibles a todo tipo de

paciente debido a sus altos costos.
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