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1. INTRODUCCION
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se pueden

factor

Los implantes han alcanzado el punto donde 

consider ar predecibles y son en la actualidad un 

determinante en la Odontologia, pero el futuro sigue siendo un 

reto. Los implantes del pasado dieron pauta para los implantes 

actuates y la investigacion cientifica es lo que realmente esta 

guiando el futuro de la Implantologia Oral.



2. OBJETIVOS

2.1.OBJETIVOS GENERALES

2.2.OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Incentivar y crear expectativas sobre lo que hasta hoy la ciencia 
nos brinda sobre implantes dentarios y permitir la adquisicion de 

nociones basicas sobre el tema debido a los pocos conocimientos 

adquiridos a lo largo de la carrera.

- Diagnosticar correctamente en la selection de casos que 
requiera ser restaur ados con implantes teniendo en cuenta 

aspectos clinicos importantes que van a contribuir en el exito del 

tratamiento.

- Elaborar un manual de tecnicas clfnicas y de laboratorio que 

con la recopilacion de estudios ya existentes se convierta en base 

didactica y teorica de futuras investigaciones de estudiantes de 

pregrado.
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- Aprender a diferenciar los tipos de implantes.

- Diferenciar los tipos de materiales y tecnicas que se utilizan en 

la elaboracion de un implante conociendo de una manera 

detallada sus caracteristicas y manejo adecuado.

- Valor ar los diferentes aspectos que pueden llevar al exito o al 

fracaso de un implante dentario.

- Crear pautas para el mantenimiento de los implantes que van a 

garantizar el exito a largo plazo.

awn ooomowo colompiaw
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3. HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

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

especiahnente por parte de los cirujanos-barberos de aquella 

epoca. Este tipo de trasplantes adquirio gran popularidad entre

La humanidad ha sufrido desde la prehistoria los problemas de 

la patologia y la caries dental. Asi pues, la caries y la perdida 

traumatica de los dientes han controlado a la humanidad desde 

sus propios albores. Junto a estas aflicciones, se procedio a 

utilizar dispositivos artificiales para sustituir los dientes 

enfermos o desaparecidos.Las mujeres de la corte de las antiguas 

dinastias egipcias recibian implantes intraoseos de dientes de 

animales y dientes artificiales esculpidos en marfil.

Cranin sugiere que la primera muestra conocida de implante 

dental tuvo lugar en el era precolombina. Ademas de las 

implantaciones dentales, los mayas tambien colocaban piedras 

preciosas. Se han encontrado tambien trasplantes dentales en la 

cultura griega, etrusca y romana.
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La Implantologia bucal endodsea se inicio en realidad en el siglo 
XIX. A finales de este siglo resurgieron de nuevo los metodos de 

implantation de los dientes naturales. Dos de las causas mas 

importantes de fracaso son la reabsorcion y la exfoliation.

por otro sano, extraido simultaneamente a una de sus doncellas. 

For otro lado, 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 uno cuyos dientes fueran del 

tamano y color similar a los del oficial.

la nobleza y los altos cargos militares, ya que cuando a una 

dama de la corte se la extraia un diente cariado este se sustituia

A medida que transcurre la ultima decada del siglo XIX, va 

aumentando el uso de dispositivos implantados. Znamenski 
describio en 1891 la implantation de dientes de porcelana, 

gutapercha y goma, y Bonwell en 1895 la implantation de uno o 

dos tubos de oro o iridio como soporte de dientes o coronas 

aislados. R.E.Payne realizo en 1898. “La implantation de una

En 1988, Berry insistio en la necesidad de obtener dientes que 

no transmitieran enfermedades, que era uno de los peligros de la 

implantation o reimplantation de los dientes naturales. 

Surgieron asi los dientes de porcelana con raices de madera, 

estano o plata los cuales era posible que quedaran bien retenidos 

si se colocaban correctamente.
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puente.

pernos 

mecanismo

La era moderna de la Implantologia comenzd, a finales de los 

anos treinta. En 1937, Venable desarrollo la aleacion de cobalto- 

cromo-molibdeno, que actualmente se conoce como Vitalium. 

Esta aleacion hizo posible las innovaciones en los implantes y 

metodos protesicos de las decadas posteriores. Weber presento el 

implante subperidstico universal en 1968.

A finales de los cuarenta, asi como en los anos cincuenta y 

sesenta, se hicieron nuevos disenos de los implantes endooseos.

COLEG1O ODOMrOL09: O COLOMBIAN 
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capsula de plata”, con la intencion de introducir la corona en un 

momento posterior.

En las dos primeras decadas del siglo XX, se continua con las 

tecnicas de R.E.Payne y E.J.Greenfield y se introducen las 

normas sanitarias y de esterilidad que fueron desechadas en las 

epocas intermedias del siglo XX. Greenfield sugirid que el 

paciente debia recuperarse durante 6-8 semanas para que el 

tejido dseo “penetrara en la raiz” antes de colocar la corona o el

En la decada de 1920 Smollon aporta la base histdrica de los 

internos que requieren los aparatos protesicos, 

muy parecido al de los actuates implantes 

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

• Los hallazgos tan excitantes de los estudios de Goteborg.

Chercheve diseno cuidadosamente las brocas y los taladros para 
complementar los implantes.

La Implantologia bucal contemporanea se inicia en la conferencia 

celebrada en 1978 en Harvard. 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.

La cautela de la ADA con respecto a los implantes dentales se 

remonta a 1972 y en el informe se afirma que “los implantes 

dentales tienen una aceptacion muy limitada en nuestra 

profesion, hecho que tambien se observa a nivel internacional”. 

Despues de revisar la bibliografia, la Implantologia dental ha 

progresado en los ultimos 20 ahos, habiendo alcanzado, en 

muchos aspectos, la estabilizacion. Las perspectivas de esta

Con el inicio de los ochenta fueron tres los factores que 

estimularon el crecimiento de la Implantologia bucal:

• El crecimiento de la investigacion cientifica sobre la 

Implantologia, sometida a revision critica.
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tecnica solo se clarificaran tras una experimentacion sistematica 
que confirme sus conceptos actuales.

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

provisionalmente los aparatos de implante dental. En 1986 se 

acepto provisionalmente solo un implante. En 1987 se efectuo 

un resumen de los datos obtenidos por 93 dentistas sobre 1885 

implantes y se concluyo que era necesario proseguir los estudios 

cientificos y la valoracion longitudinal. En este mismo ano, el 

Consejo de Materiales y Aparatos Dentales otorga la aprobacion 

provisional a tres implantes mas. El Interpore IMX el implante de 

hoja Oratronicsen 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 obligatorias, amplias y 

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

La ADA recomendo en 1974 que los implantes dentales 

endooseos fueran considerados como una nueva tecnica 

experimental que precisaba soporte cientifico. “Los implantes 

dentales endooseos no se utilizaran en clinica de forma 

rutinaria”. Estos consejos se basaban en la falta de informacion 

suficiente relativa al numero de fracasos o exitos.



4.GENERALIDADES

4.1. DEFINICION

ausentes.

4.2.ASPECTOS FUNDAMENTALES

es

4.2.1. Anatomia. Es importante el pleno conocimiento de los 
tejidos duros y blandos y la localizacion de los nervios y vasos 

sanguineos que integran la cavidad oral. En la parte externa

Los implantes dentarios son elementos aloplasticos (sustancias 

inertes extranas al organismo humano) que se alojan en pleno 

tejido dseo, o por debajo del periostio, con la finalidad de 

conservar dientes naturales o de reponer piezas dentarias

Para el exito en el tratamiento de un paciente que debe ser 

rehabilitado por medio de implantes, es importante la 
consideracion de aspectos tales como:
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4.2.6. Aspectos Sicologicos. La perdida dental implica una 

reduccion de las capacidades de action de la persona.

resaltar los huesos maxilar inferior y maxilar superior con cada 

una de las estructuras relacionadas.

4.2.5. Biomecanica e Higiene Oral. Se consideran aqui factores 

como diseno de la corona de los ponticos y oclusion, los que a su 

vez repercutiran en la higiene oral del paciente.

4.2.3. Fisiologia. De acuerdo a los diferentes tipos de receptores 

sensoriales existentes los cuales deben ser respetados al 
restaurar con Implantologia.

4.2.4. Biologia. En cuanto a las caracteristicas plasticas y 

elasticas que puedan considerarse en el hueso y las fuerzas que 

el implante le debe otorgar adecuadamente.

4.2.2. Radiologia. Nos permite el conocimiento de la parte 

interna de los huesos, las caracteristicas de los mismos y las 

estructuras anatomicas. Las mas usadas son las periapicales, 
oclusales, de perfil y panoramicas.



11

4.3.IMPORTANCIA DE LA HISTORIA CLINICA

4.4. ALGUNAS PRUEBAS A LAS

La Historia Clinica juega un papel muy importante en cualquier 

tipo de tratamiento al que deba ser sometido un paciente. La 

Historia Clinica debe incluir informacion como: datos personales, 

motivo de consulta, molestia principal, antecedentes familiares, 

aspectos sociales, habitos, examen fisico general del paciente y 

de los tejidos bucales y peribucales, examen radiografico y 

examen de laboratorio. Con base a todo lo anterior podemos 
establecer un pronostico adecuado.

QUE DEBEN SER 
SOMETIDOS LOS MATERIALES EN LA ELABORACION DE 
IMPLANTES.

A pesar de que la ADA recomienda realizar 11 pruebas para 
valorar los implantes dentales, algunas pueden modificar o 

combinar para que el analisis sea mas selectivo. Entre la serie de 

pruebas que se deben realizar encontramos:

Algunos de los materiales que pueden ser utilizados en la 

elaboracion de implantes son: el vidrio, aluminio, aluminio 

calcico, fosfato tricalcico, carbon y algunos polimeros (incluidos 

en grupos diferentes a los metales). Entre los metales se 

encuentran ademas del Titanio puro, la aleacidn de Titanio y la 

de cromo-cobalto-molibdeno.
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4.5. TITANIO EN IMPLANTOLOGIA

El titanio es un elemento Quimico de Numero anatomico 22, 
simbolo Ti. Fue descubierto en 1721 por William Oregor. Su 

elaboracion se lleva a cabo por medio del metodo de Kroll.

Conviene establecer la seguridad de todos los materiales de 

implante aplicados al paciente debido a su posible toxicidad, 
hipersensibilidad (alergia) y a ala aparicion de tumores.

- La prueba de la hemolisis

- Pruebas de cultivos celulares

- Metodo de la liberacion del plomo

- Prueba de transformacion celular de Styles (de la actividad 
cancerigena)

- Prueba de Ames

El Titanio es el material que hoy en dia esta siendo utilizado en 
la elaboration de implantes.

Como cualidades tiene su completa inmunidad a los fluidos del 

cuerpo e inerte con respecto a la fisiologia del cuerpo; grandes 

propiedades mecanicas y por su maleabilidad es facil para 
fabricar las complejas formas de los implantes.
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La corrosion se puede dar solo ante un mal uso del material, por 

ello es indispensable que todo material de implantes sea 

recubierto por un caucho o plastico para evitar el contacto 

metalico pero antes someterlo a un procedimiento de pasivacion; 

el mejor de estos procedimientos consiste en una larga inmersion 

en una solucion salina seguida de esterilizacion al vapor.

Ante multiples pruebas a las que se ha sometido, se demostro 

que este metal tiene total inmunidad a la corrosion, a las 

alteraciones fisiologicas y no sufre ninguna clase de fatiga.

Comercialmente el Ti tiene diferentes presentaciones y se 

emplean de acuerdo a las necesidades que se presenten, en caso 

de no necesitar demasiada presion o stres es sugerido el titanio 

comercialmente puro grado 2 de la ASTM (Ti 99,2); en el caso 

contrario se recomienda el uso de ASTM Grado 5.



5. CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES

Los implantes han sido clasificados de acuerdo a diferentes
aspectos:

5.1. SITIO DE LOCALIZACION

5.1.3. Transoseos

5.1.2. Subperiosticos o Yuxtaoseos. Posterior a una impresion 

de los maxilares, una estructura es acaballada sobre el reborde 
dseo.

5.1.1. Endoseos o Intraoseos. Son los colocados a traves de la 

encia en el hueso y sirven como pilares artificiales.

pif; COLFolO ODONWIOGKO COLOMBIAN
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o Transmandibulares. Presentan una 
insercion a partir del horde inferior de la mandibula y por medio 

de unos pilares se proyectan a la boca para soportar una 
protesis.
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5.2. DE ACUERDO A LA COMPOSICION DEL IMPLANTE

5.2.2. Carbon. Pueden ser pirolitico o vitreo.

5.2.3.

5.3.1. De Interfase Directa. Sin presencia del tejido fibroso.

5.2.4. Metales. Es el material de eleccion en la actualidad. Debe 

ser inerte, no corrosive, no biodegradable y biocompatible. Entre 

los mas comunes se encuentran el titanio comercialmente puro, 

la aleacion del titanio y la de cromo-cobalto-molibdeno.

Polimeros. Incluye polimetilmetacrilato, 
politetrafluoretileno (teflon) y fibras de carbon (proplast).

5.3. DE ACUERDO A LA INTERFASE RESULTANTE HUESO- 
IMPLANTE

La primera interfase es la denominada oseointegracion que 

resulta del contacto intimo y dinamico entre una capa de oxido 
de titanio proveniente del titanio y una capa de proteoglicanos 

proveniente del huesped de 30 a 40 Um que lo separan del 
hue so.

5.2.1. Ceramicos. Incluyendo vidrio, aluminio (oxido de 

aluminio), aluminio calcico y fosfato tricalcico.
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5.3.2. De Interfase Indirecta.

- Fibrointegracion: Tejido fibroso separa el metal del hueso.

La segunda interfase es la Biointegracion, donde una capa de 

hidroxiapatita que recubre el implante; la separa del hueso. Pero 

se considera de interfase directa gracias a la capacidad 
osteinductiva de la hidroxiapatita.



6. BIODINAMICA DE LA OSEOINTEGRACION

6.1. OSEOINTEGRACION

Se define como la aparente union directa o conexion de tejido 

oseo, a un material aloplastico, inerte sin intervencion de tejido 

conectivo.

Muchas veces se piensa que para oseo integrarse un implante 

debe tener propiedades inertes. En realizada el termino correcto 

seria de propiedades de pasividad y no de inercia, pues la 

pasividad corresponde a un equilibrio bioldgico y electrico, donde 

el implante no rompe la homeostasis pero si desencadena una 

serie de reacciones quimicas a traves de enlaces ionicos, 

co valentes e intermetalicos con el hue so y el fluido tisular donde 

se instaura.

La dseointegracion vista en su aspecto bioquimico-celular, se 

produce en dos fases:

(own OOONTOIOG- ') COLOMBIA 
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de

6.2. BIOMATERIALES Y SU INTERFASE

6.2.1. A nivel Oseo. La respuesta biologica dependera de la 

preparacion atraumatica del lecho quirurgico y del biomaterial 
utilizado.

Gracias a la secrecion de proteoglicanos que se adhieren a la 

interfase implante-hueso, el implante es aceptado como algo 

biologico que no desencadena reaccion a cuerpo extrano.

Influyen tambien de manera importante en esta primera fase, 

biomoleculas existentes que se unen a traves de la absorcion y 

difusion entre las partes formando un complejo molecular unico.

B. La segunda fase se inicia como un proceso semejante a un 

proceso de cicatrizacion normal, ya que el medio donde se 

encuentra el implante no ha sido alterado en su homeostasis. Se 

inicia a partir de la capa de celulas mesenquimatosas 

celulas del endostio

a partir de la capa 

pluripotenciales del periostio y celulas del endostio que 

ocasionan proliferacion masiva de sinusoides capilares, 

osteoblastos y secreciones de sustancia cementante natural 

(matriz osteoide), que luego se calcifica por la precipitacion de 

iones de Ca del torrente circulante bajo la accion de la 

osteogenina, osteocalcina y osteonectina.
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- Otros Materiales: Con las aleaciones metalicas como cromo- 

cobalto y tantalio y productos ceramicos no bioactivos (carbon, 

alumina), en esta union con el tejido oseo se ha visto interpuesta 

una capa de tejido fibroso, produciendose una osteogenesis, 

distante a esta capsula fibrosa. A este hecho lo conocemos como 
fibrooseointegracion.

Su comportamiento ante un lecho quirurgico, parece ser el 

siguiente: Una vez formada y pasivada la capa de oxido, el 

implante entra en contacto con el hueso y se suscita a traves del 

tiempo, una cicatrizacion anquilotica, por medio de un proceso a 
nivel molecular.

- Titanio: Se conoce como un material reactivo capaz de formar 

una pelicula de oxido de 20Nm que permite una osteogenesis de 

contacto (capacidad de no reaccion que permite crecimiento oseo 

hasta su superficie), posee aceptable comportamiento 

biomecanico pues es capaz de lograr una distribucion favorable 

de cargas. Por lo tanto hablamos de un material biocompatible 

que ha demostrado ser mecanicamente estable a traves del 
tiempo.

- Hidroxiapatita: Este material esta mas relacionado con la 

biointegracion, pues constituye un lecho ideal para el 

crecimiento oseo a partir de proteinas morfogenicas posicionadas 

sobre este, lo que permite un intercambio bioquimico.
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6.3. ASPECTOS BIOMECANICOS EN OSEOINTEGRACION

6.3.1. Relacion Implante Hueso-Alveolar. Debido a que el 

titanio es 10 veces mas resistente y mas rigido que el hueso, este 

ante algun tipo de fuerza va a deformarse en menor escala, y en 

caso de ocurrir alguna fractura, esta se limita en la mayoria de 

cases, a la interfase implante-hueso y muy rara vez a nivel del 

implante. Para minimizar este problema se ha demostrado que el 

diseno roscado en forma de tornillo, distribuye mejor todas las

- El Surco Gingival: A nivel preiimplantario parece ser morfoldgica 

y funcionalmente muy similar al surco gingival dentario.

6.2.2. A nivel Supraoseo.

- Tejido Conectivo: La primera estructura inmediatamente coronal 

al tejido oseo seria el selle conectivo que a nivel dentario se 

produce por una insercion del tejido conectivo al cemento. A 

nivel periimplantario, se presenta de acuerdo a la configuracion 

interfacial del Biomaterial, y a las caracteristicas morfogenicas 

del tejido conectivo adyacente, formando un collar conectivo que 
abraza el implante.

- Tejido Epitelial: La adhesion entre el epitelio y el implante se 

presenta diferente, de acuerdo al biomaterial que se este 
utilizando.
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- Disposicion del Arco: Son de mejor pronostico los curvos que los 

rectos para obtener un tripoidismo adecuado que soporte mejor 
las fuerzas en comparacion a un arco lineal.

a. Paciente totalmente edentulo.

- Distancia entre implantes: Se considera como adecuada de 7mm 

entre el centro de implante e implante.

En razon de compensar estas fallas se deben tener en cuenta 
ciertos parametros:

- Longitudinal anteroposterior: La distancia entre implante mas 

anterior y los implantes mas posteriores debe ser idealmente de 
9 mm.

cargas tanto horizontales como verticales. Al mismo tiempo es 

importante tratar de obtener una fijacion, tanto de la porcion 

mas superior del implante como de la porcion apical del mismo.

6.3.2. Distribucion de fuerzas sobre Implantes. Sobre 

cualquier estructura soportada por implantes se presentan 

cargas horizontales, verticales y tangenciales, siendo las fuerzas 

verticales las de mejor pronostico. Tambien se deben reconocer 

zonas de tension y comprensidn, cuando se presentan disenos de 
protesis a extremo libre.
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- Conexion a diente natural: Se debe lograr al maximo una union 

semirigida entre implante-diente, con el fin de compensar la 

diferencia en movilidad entre implante y diente natural. Tratar 

de evitar la union de protesis implanto soportadas a dientes 
naturales.

- Alineamiento: Se debe evitar la disposicion totalmente lineal de 

los implantes y al maximo, lograr tripoidismo con el fin de evitar 
fuerzas horizontales.

El esquema oclusal depende de la relation de los maxilares, es 

importante evitar fuerzas horizontales.

b. Paciente parcialmente edentulo.

- Distancia entre los implantes: Nuevamente la distancia minima 

entre el centro de implante e implante es de 7mm.

- Extension de el Extremo Libre: La protesis a extremo libre como 

maximo debe duplicar la longitud anteroposterior.

- Rehabilitacion: Se debe tomar la decision del tipo de 

restauracion mas conveniente ya sea protesis fija atornillada o,

- Rehabilitacion: Dependiendo de los requisitos esteticos, 

foneticos, oseos, periodontales y biomecanicos, se tomara la 

decision del tipo restauracion mas conveniente.
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cementada sobre implante.

- Evitar demasiada inclinacion cuspidea en la rehabilitacidn.

La fuerzas horizontales

marcadas

edentulos.

6.4. ALTERNATIVAS PROTESICAS

Dirigir las cargas oclusales de forma vertical ha demostrado 

tener mejor, pronostico en la restauracion y se logra tratando:

- Contactos cerca al eje axial del implante.

- Evitar brazos de palanca en movimientos excursivos.
- Evitar tablas oclusales extensas.

6.4.1. Implante de Oseo Integracion. Tornillo preferiblemente 

de titanio que se atomilia en los rebordes edentulos y que 

posteriormente es conectado por medio de un cilindro de titanio

o tangenciales siempre son mas 

en la rehabilitacidn de pacientes parcialmente 

Esto, debido a que el numero de implantes siempre 
es menor que en el caso de una rehabilitacidn de 5 o mas 

implantes donde todas las fuerzas tienen una contraparte que 

hacen que el pronostico de la restauracion sea mejor. Por lo 

tanto, es de esperar el mejor de los exitos con el mayor numero 
de implantes.

una corona

en el reemplazo de un diente unico, determinar si va a ser 

atornillado con elementos antirotacionales o



25

6.4.6. Protesis Adhesiva. Protesis cementada por medio de 

cemento de resina (tipo Maryland) con preparaciones parciales 
en los dientes pilares.

Paciente: parcialmente edentulo superior anterior y posterior.

6.4.4. Protesis Removible. Protesis que reemplaza uno o mas 

dientes y/o estructuras asociadas y que es soportada por dientes 
y/o mucosa.

Paciente: parcialmente edentulo superior e inferior.

6.4.5. Protesis Parcial Fija. Protesis cementada a dientes 

pilares para reemplazar dientes ausentes.

Paciente: parcialmente edentulo.

6.4.2. Protesis Total. Protesis removible que reemplaza toda la 

denticion y estructuras asociadas de los maxilares.

Paciente: totalmente edentulo superior o inferior.

6.4.3. Sobredentadura. Protesis total que cubre dientes, raices 

o implantes y es parcialmente soportada por los mismos. 

Paciente: totalmente edentulo superior o inferior.

(elemento transmucoso) a un cilindro de oro, incorporado a una 
corona o estructura metalica.
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acrilico

Paciente: Totalmente edentulos superiores e inferiores.

6.4.10. Sistema Esteti-cone. Diseno de elementos

6.4.11. Sistema Ucla. Aditamentos conectadosvanque 
directamente al implante con elementos antirotacionales para 

reemplazar diente unico o protesis de 3 unidades.

Paciente: Parcialmente edentulo superior e inferior.

Sobredentadura Implanto-Mucosoportada.
Sobredentadura fijada a 2 6 3 implantes por medio de clips, 

aditamentos de bola o magnetos, en su segmento posterior 
descansa sobre el reborde de los maxilares.

6.4.7. Prdtesis Implanto-Soportada Atornillada. Restauracidn 

conectada directamente por medio de tornillos y cilindros 
esteticos a los implantes.

Paciente: totalmente edentulo superior e inferior, parcialmente 
edentulo superior e inferior.

6.4.9. Protesis en

atornillada con su extension mas posterior en Centilever.
Paciente: Totalmente edentulo inferior.

6.4.8. Protesis Hibrida atornillada Implanto-Soportada en
Cantilever. Restauracidn, combinada de metal y

transmucosos esteticos, que permiten un mejor perfil de 

emergencia, se requiere de un cilindro de oro cdnico.

Paciente: Parcialmente edentulo superior e inferior.
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Paciente: Parcialmente edentulo superior e inferior.

2. IMZ®

IMZ titanio

IMZ Hidroxiapatita

3. Integral®: Cilindros recubiertos de hidroxiapatita.

En pacientes con defectos maxilofaciales:

- Protesis total con obturador defecto anclada via implantes.

- Protesis parcial removible con defecto anclado via implantes.

- Protesis nasal implanto retenida con clips o magnetos.

- Protesis Auricular retenida con clips o magnetos.

6.4.13. Sistema Dia. Elemento transmucoso de mayor diametro 

que permite mejor perfil de emergencia y mejor resultado 
estetico.

Segun marca comercial podemos encontrar.

1. Branemark®

6.4.12. Sistema Cera One. Elemento transmucoso de titanio 
atornillado al implante en el cual posteriormente se cementa una 
restauracidn para reemplazar un diente unico.

Paciente: Parcialmente edentulos segmento anterior superior e 
inferior.
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6. ITI-Bonefit

4. Steri-Oss®: Disponibles en tornillos de titanio, tornillos de 

titanio cubiertos de hidroxiapatita y cilindros recubiertos de 
hidroxiapatita.

5. Core-Vent®: Presenta varios tipos de implante. El sistema 

Spectra presenta: Core-Vent®, Bio-Vent®, Micro-Vent® y 

Screw-Vent®



7. PASOS EN LA ELABORACION DE UN IMPLANTE
ENDOOSEO

7.1. MONTAJE DE MODELOS DE ESTUDIO

la toma dese

i' ’

Para lograr excelentes resultados en el analisis de modelos es 

indispensable tener en cuenta:

Una vez finalizado el examen clinico y ordenados los examenes 

radiograficos necesarios, se pasa entonces a 

impresiones de los maxilares desdentados o 

desdentados, para lograr unos modelos de 

previamente articulados en un simulador, 

programacion definitiva de los procedimientos quirurgicos y 

rehabilitadores. El material con que se toma la impresion puede 

ser cualquier hidrocoloide de tipo irreversible, lo importante es la 

preparacion (dosificacion de los elementos) y la manipulacion de 
los mismos.

parcialmente 
e studio que 

serviran para la
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a. Excelentes modelos

b. Buen del corre spondientearco su

Relation Centrica Diagnostica

7.2. ENCERADOS DE DIAGNOSTICO

a. Edentulismo Total:

Los encerados de Diagnostico en pacientes candidates para 

oseointegracion variaran de acuerdo con el plan de tratamiento y 

la presencia o no de dientes remanentes. Se podran consider ar 3 

clases de pacientes:

registro 

transferencia al articulador.

c. Registro de relation Centrica o

para montar el modelo inferior

d. Registros excentricos interoclusales que senalaran en forma 

aproximada los patrones de movimiento tanto protrusivos como 
later ales.

Lo primero que se debe hacer es un reconocimiento visual de lo 

presente: estado, numero, distribucion y position de los dientes 

remanentes, si es que existen, y sus relaciones con el arco 

antagonista; en un caso desdentado total, forma y volumen de 

los rebordes residuales y relation intermaxilar, y sumado a la 

informacion anteriormente obtenida se procede a la busqueda de 

posibles soluciones.

facial y
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• Selection de dientes artificiales apropiados

b. Edentulismo Partial:

c. Falta de un solo diente:

• Prueba en boca y correspondientes correcciones como si se 

fueran a construir protests totales, y una vez aprobados se 

toman impresiones y se hace vaciado en ye so III.

• Colocacidn y alineacion de los mismos en el articulador, en 

los modelos de estudio

Se seguiran los mismos pasos que para el montaje de modelos de 

estudio y se procedera a colocar en las areas desdentadas 

dientes de cera o parafina. Igualmente es aconsejable tomar 

impresiones de estos modelos encerados y hacer el vaciado con 

Yeso III para que se pueda hacer una comparacion con los 

modelos iniciales y asi obtener una idea mas aproximada de lo 

que sera el paciente con el tratamiento ya finalizado.

Se procedera a tomar impresion y a realizar montaje en el 

articulador de la forma anteriormente descrita, seguido se 

colocara el diente en cera o parafina. Se tomara una impresion 

para realizar un modelo de estudio y montarlos en el articulador 

y se procedera a determinar el numero y distribution de los 

implantes que se van a colocar.



32

7.3. EASE QUIRURGICA

• Orientacion

• Posicion y Orientacion

b. Segun la Ausencia o Presencia de Dientes Permanentes:

• Placa Mucosoportada

• Placa Dentomucosoportada

• Placa Dentosoportada

Una vez terminada la placa o ayuda Quirurgica es necesario 
pulirla y esterilizarla adecuadamente.

Las Guias Quirurgicas pueden ser clasificadas de dos formas: 
a. Segun el Diseno.

• Posicion

Conociendo la importancia que juega la fase quirurgica, en el 

exito de un implante, previo a ella se elaborara una guia para 

intentar posicionar las fijaciones en los lugares ideales, para 

obtener mejor distribucion de fuerzas y mayor estetica.

Una vez acordado con el paciente el tratamiento a seguir se 

procedera a localizar en los modelos con encerados de 

diagnostico, la localization y direccion de los implantes.
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a. Condiciones esteriles

b) Una vez levantado el colgajo se marca con una fresa de Acero 

inoxidable redonda el lugar de la penetracion de las fijaciones 
(Counter Sinking);

b. Colocation estandarizada del implante y pilar de conexion

c. Implantes y pilares fabricados correctamente
d. Tecnica Quirurgica adecuada

e. Buena selection del paciente

f. Equipo humano adecuado.

Para obtener bseointegracion de los implantes y unos tejidos que 
funcionen, la cirugia debe hacerse con:

Existen 2 fases Quirurgicas:
- Colocacion de Fijaciones.

Se debe realizar en un medio quirurgico con sedacion previa del 

paciente y preferiblemente anestesia local. Luego de esterilizar el 

material, enjuagar la boca del paciente con una sustancia 

antibacterial (puede se Clorhexidina), lavar el campo y aislarlo, 
se procede a:

a) Incision que se efectua a cierta distancia del lugar de 

colocacion de las fijaciones;
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d) Se realizara el procedimiento de roscado (Tapping);

e) Posteriormente se atornillara alii el implante;

g) Readaptacion de tejidos blandos y sutura.

b) Procedemos a colocar los pilares cilindricos a los implantes;

f) Se colocaran tornillos de cubierta para prevenir la proliferacion 

de hueso sobre los implantes. Se hace sutura de colchonero, se 

trata al paciente con Antibidticos durante 10 dias.

El periodo de cicatrizacion para el maxilar inferior es de 3 a 4 

meses y para el superior de 5 a 6 meses. Una vez transcurrido 

este periodo se procedera a la segunda fase quirurgica.

c) Luego se usan unas fresas especificas de Acero bajo una 

irrigacion copiosa y una velocidad de rotacion maxima de 2000 

revoluciones por minuto tratando de lograr un paralelismo 
mutuo entre las preparaciones;

- Colocation Pilares Transepiteliales.

Esta fase comprende:

a) Visualizacion de los tornillos de cubierta, se desenroscan y se 
extraen;
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De la fase Quirurgica podemos concluir que:

- Es importante el trabajo en equipo entre cirujano y protesista

- Un buen Diagnostico previo nos llevara al exito del tratamiento

- Uso de ferulas quirurgicas que nos evitaran problemas 
posteriores a la bora de elaborar la protesis.

- No existen reglas generales, cada caso es aislado.

c) Luego se readapta la mucosa sobre los pilares y se sutura. Los 

pilares deben quedar de 1 a 2mm sobre la mucosa vecina para 
permitir una correcta higiene.

Durante las 2 primer as semanas postoperatorias la mucosa 

alrededor de los pilares se cubrira con taponamiento periodontal, 

o bien con la dentadura antigua, o con anillos de resina. La 

Protesis previa del paciente se readapta y se constituye en una 

protesis de conversion. Pasadas 2 6 3 semanas el prostodoncista 

puede empezar el trabajo protesico. Es importante hacer un 

control Radiograiico a los 3 meses, 6 meses al ano y luego 
anualmente.



8. RECOMENDACIONES Y MANTENIMIENTO

como son:

Salud del tejido periimplantar

- Indice de placa

- Profundidad de surco/bolsa al sondaje
- Sangrado

- Movilidad

Es importante tener en cuenta ciertos parametros clinicos 

periodontales para evaluar salud o enfermedad periimplantar

La terapia de mantenimiento juega un papel muy importante en 

el exito a largo plazo de un paciente rehabilitado con implantes. 

Se recomienda que durante el primer ano el paciente sea 

controlado cada tres meses y luego, al menos seme str almente. 
Estas visitas, con el fin de reducir la carga bacteriana, erradicar 

las fuerzas oclusales excesivas y monitorear la situation 

periimplantar para la detencion temprana de signos de fallas de 
implantes.
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Monitoreo Microbiologico

La deteccion de cualquier tipo de movimiento puede indicar la 

falta de dseointegracion, falla de cemento de union entre el 

retenedor y la superestructura, o falla del tornillo.

Se debe tomar una radiografia periapical cada seis meses para 

observar cualquier cambio en la topografia 6sea, o la presencia

- Radiologia

- (Delusion

En el caso de los enjuagues antimicrobianos se debe tener 

precaucion con los efectos de algunos de ellos que pueden 

ocasionar manchas, como es el caso de los que contienen 

clorhexidina. Ante ellos el titanio presento una resistencia 

excelente a la mayoria de agentes corrosivos, a pesar de que su 

capa de oxido es susceptible al fluor y sus compuestos derivados.

Es recomendable la utilizacion de un cepillo interdental o un 

cepillo unipenacho o rotatorio, efectivos principalmente en 

segmentos posteriores y superficies linguales o en aquellas zonas 

de dificil acceso. Es aconsejable tener precaucion con la 

estructura del alambre de los cepillos, puesto que pueden rayar 

la superficie del titanio del pilar. La seda dental y las gasas se 

constituyen tambien en importante ayuda para la higiene 

interproximal.
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8.1. PERI-IMPLANTITIS

de cualquier espacio periimplantar, que indicaria un problema o 

un implante fallante. Se constituiria en un signo de urgencia 

una perdida osea anual mayor de O,lnim, ante lo cual la protesis 
debe ser removida.

En este momento se considera que una de las razones de fallas 
de implantes puede ser la infeccion; por lo tanto se puede 

determinar que el factor etiologico de periimplantitis, de gingivitis 

y de periodontitis en dientes naturales es el mismo, por lo que es 

prudente controlar la placa dental y calculos sobre implantes 

como se menciona anteriormente en visitas regulares, teniendo 

como precaucion que los procedimientos de debridamiento de los 

implantes pueden alterar la capa de oxido del implante de titanio 

y afectar su biocompatibilidad.

Se define como una perdida osea progresiva mas una lesion del 

tejido blando periimplantar, que puede manifestarse como una 

gingivitis o mucositis que se inicia en la parte coronal con 

reabsorcion osea, mientras que las partes media y apical 

conservan la oseointegracion. Clinicamente el implante se 

conserva inmovil, aunque radiograficamente se observe perdida 
osea periimplantar.
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En caso de perdidas oseas exageradas se han sugerido las 

tecnicas de regeneracion tisular guiada e injertos oseos para 

lograr la regeneracion de tejido oseo perdido.

Los factores etioldgicos de la periimplantitis son dos: falla 

infecciosa y falla traumatica, aunque es importante anotar que la 

falla en si es de etiologia multifactorial, por lo que se debe 

identificar y tratar cada factor contribuyente.

En algunos casos las complicaciones de tejidos blandos incluyen 

sobrecrecimiento y fistulas cuyo tratamiento puede incluir 

cirugia, terapia antimicrobiana y/o ajustes de la protesis. En 

otros casos el implante puede presentar movilidad clinica 

individual, lo cual es catalogado como una falla definitiva y 

requiere que el implante sea removido.



9. CONCLUSIONES

- Debido a los grandes beneficios que los implantes brindan a los 

pacientes como son estetica, funcionalidad y comodidad; estos 

permiten el reemplazo de la aparatologia removible.

- La Implantologia se ha convertido en los ultimos arios en una 

gran alternativa dentro de las distintas posibilidades protesicas 
de rehabilitacion en Odontologia.

- El uso de Implantes evita la realizacion de tratamientos que 

involucren el desgaste de tejido dentario que en algunos casos se 
encuentra intacto.

- La decision de utilizar como opcion en el plan de tratamiento la 

rehabilitacion por medio de implantes, esta directamente 

relacionado con la elaboracion de una minuciosa historia clinica 
para lograr asi un buen diagnostico.



41

- El exito o fracaso en implantologia, esta fuertemente ligado a 

las recomendaciones que se le hagan al paciente para el 

adecuado mantenimiento de los implantes.

- Con la elaboracion del manual se logro obtener de una manera 

simplificada la informacion basica de lo que a implantes se 

refiere. Sirviendo asi como base didactica tanto para el paciente 
como para el estudiante que asi lo desee.

- Previo al tratamiento al que va a ser sometido, el paciente debe 

obtener pleno conocimiento sobre los aspectos fundamentales 

acerca de los implantes, para obtener una mejor vision sobre 

ventajas, desventajas y riesgos que pueda traer consigo este tipo 
de procedimiento.

- El trabajo en equipo entre cirujano e implantologo juega un 

papel muy importante en el exito de la elaboracion de implantes.
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