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INTRODUCCION.

El desarrollo de la Odontologia moderna ha generado un aumento constante en la
necesidad de ofrecer a nuestros pacientes ofras alternativas protésicas
complementarias; lo cual nos hace pensar en que el objetivo en el momento de
realizar ésta monografia es el idear un manual practico de Implantologia.

Los Implantes dentarios, son dispositivos insertados en el interior o sobre el hueso
con el fin de sostener protesis dentarias artificiales, ésto ha constituido una técnica

alternativa eficaz, fiable y predecible para la restauracion funcional y estética.

Para seleccionar el paciente que recibira un Implante, lo principal, es conocer las
condiciones basicas que debe tener éste. Una adecuada historia clinica, es la base
para llegar a un diagnostico correcto y poder predecir un prondstico favorable.
Teniendo en cuenta innumerables factores que afectan nuestro plan de tratamiento.
Las bases quirtirgicas son una guia fundamental en los logros, del diagnostico y
tratamiento con resultados satisfactorios.

La practica de los Implantes dentales intradseos, debe ir basada en una experiencia
clinica previa, dentro del campo de la cirugia oral y en especial de la cirugia
dentoalveolar. Se debe operar rdpida y cuidadosamente para minimizar el dafo
tisular y mejorar la Biointegracion.

El éxito de la Biointegracion del Implante dental depende de una respuesta local y



sistémica, que se inicia poco después de colocar el Implante, asi como las
secuencias de reparacion y regeneracion mas prolongadas, que garantizan su
durabilidad.

La evolucion de la Implantologia es tal que en un futuro se dispondra de Implantes
para trabajar con mas elasticidad y mayor seguridad, pues en realidad los actuales
tienen limitaciones estrictas, que originan fracasos y alteraciones de consideracion.
Esto no disminuye bajo ningtn punto de vista su importancia como factor primordial
en la revolucion odontologica actual porque gracias a ellos podemos realizar un sin
niimero de nuevos tratamientos de rehabilitacion integrales dirigidas a la restitucion
anatomica, funcional y siquica de un paciente que con las respuestas odontologicas
clésicas jamas se sintid compenetrado. Sin temor a equivocarnos podemos afirmar

que los Implantes han marcado un mito en la historia de la odontologia.



OBJETIVOS.

* Conocer las condiciones basicas, necesarias de un paciente, para recibir un

Implante.

* Analizar las diversas consideraciones que encara el Odontdlogo al planear la

sustitucion sobre Implantes de la estructura peridental y dentales perdidas.

* Revisar los criterios para seleccionar los sitios para los Implantes y elegir el

aparato que brinde ,los mejores resultados funcionales y estéticos.

* Conocer las diversas alternativas de Implantes, que de éste modo podamos dar a

nuestros pacientes el mejor tratamiento.

* Evaluar y conocer los diferentes materiales para Implantes y su influencia sobre la

Biointegracion.

* Valorar e identificar las condiciones que se deben presentar para lograr una

Biointegracion.
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1. IMPLANTES Y SU BIOINTEGRACION.

1.1. GENERALIDADES.

La Implantologia ha sido un arte y una ciencia que ha evolucionado con el
transcurrir del tiempo.

La Implantologia moderna mostré su evolucion cuando se realizaron una serie de
disefios, creando diferentes tipos en cuanto a localizacion y materiales usados para
los mismos.

La Implantologia se divide en tres grupos, segun sus funciones dentro o sobre el
tejido 6seo de los maxilares. Cada sistema tiene sus ventajas y desventajas, por lo
tanto es imposible afirmar en forma absoluta cual es el mejor y tiene mas éxito.

La familiaridad del Odontélogo con uno u otro tipo de cirugia es uno de los
fundamentos para realizar la seleccion final.

También se debe determinar la seleccion del Implante, el estado de los maxilares a
operar. Si se tiene un seno neumatdsico o un canal dentario inferior superficial, es
posible realizar su rehabilitacion mediante Implantes Subperiésticos, ya que no esta
indicado el Implante Intradseo porque se realiza en sitios con bastante hueso

medular.



En nuestro medio es usado como primera opcion los Implantes Enddseos,
especialmente los de tipo laminal, dejando los Yuxtadseos solo para colocarlos
cuando la anatomia del hueso es mas especifica.

En estados de reabsorcion total, donde desaparece todo el reborde alveolar, los
Implantes subperidsticos deben ser utilizados sobre hueso basal compacto y
resistente, pero con cierta cantidad minima, para lograr estabilidad, ésta condicion
se tiene cuando subsiste un remanente de hueso medular.

Es tal la evolucion de la Implantologia, que hace crear nuevas alternativas para el

paciente y culminar con éxito su tratamiento.

1.1.1. Historia.

Los implantes, vienen realizandose desde el siglo XIlI; el primer material utilizado es
el oro. En 1809 se fabrico un implante en oro que fue insertado en un alvéolo post-
exodoncia.

Entre 1886-1889 se implanto platino con forma de raiz para soportar una corona en
porcelana. En 1913 se crea una canastilla fabricada en una aleacion de alambre
compuesta de iridio-platino soldado con oro de 24 Kt.

En la década de los treinta se cre Vitalium (aleacion cromo, cobalto, molibdeno). El
tornillo fue insertado después de una exodoncia. Es el primer caso documentado de

implantes enddseos (insertados dentro de hueso).
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El concepto de de la Oseointegracién basado en investigaciones realizadas por
Branemark en 1952 con estudios microscépicos in situ de hueso trabecular de
conejo. Se utilizé titanio porque presentaba mejores caracteristicas mecanicas y de
biocompatibilidad. Mas tarde Branemark cred el implante que tenia la forma
roscada, utilizando titanio comercialmente puro combinado con una serie de
elementos muy precisos para la insercion del implante, el cual se dejaba sumergido
por 4 a 6 meses con el fin de evitar trauma biolégico y mecanico para
posteriormente ser conectado al medio oral y cumplir con las demandas
funcionales.

En 1978, en Alemania, aparece el sistema IMZ, cilindro con recubrimiento de
plasma de titanio, una caracteristica unica del sistema fue el elemento intramovil
que conectaba el implante con la parte protésica que pretendia reemplazar la
funcién del ligamento periodontal.

Al inicio de la década de los ochenta aparecen los implantes recubiertos de
hidroxiapatita con propiedades oseoinductivas (Biointegracion) pero investigaciones
demuestran deficiencias cohesivas en la union titanio-hidroxiapatita.

Actualmente existen muchas variedades de implantes y la investigacion cientifica es

lo que realmente esta guiando el futuro de la Implantologia Oral.



- 1.2. Clasificacion de los implantes.

A. Segun el sitio de localizacion del Implante :

- Endéseos o Intradseos : Es considerado el sustituto mas cercano al ideal,
para reemplazar la raiz dentaria perdida. Entre estos implantes existen muchos
disefios como laminas, tornillos, agujas, bipodes, tripodes y canastillas.

Los Implantes Intradseos son insertados dentro de los maxilares y presentan
diferencias de tipo anatomico e histologico segun la regién incisiva o molar, de lo
cual depende el disefio y la técnica empleada.

Dentro de los Implantes Enddseos, también encontramos los Implantes
Submucosos que fueron creados por Dahl en 1940 y modificados por Wels y Judy
en los afios 70. Sin embargo no han alcanzado gran popularidad, debido a las
exigentes caracteristicas que debe tener el tejido en que van a ser insertados.
Aquellas mucosas muy adheridas y delgadas, no son operables porque el boton
necesita cierto espesor para quedar dentro de ellas, sin llegar a lastimar el hueso,
como ocurriria en éste caso.

Si son muy flacidas o hiperplasicas, en la primera sesién se realiza la gingivoplastia
correspondiente para retirar la encia sobrante y después de cuatro semanas,
cuando la cicatrizacion esté concluida, se realiza la rehabilitacion protésica. Esta
tecnica brinda retencion y permite al paciente llevar una protesis mas liviana y

estética.



La clasificacion de los Implantes Intraéseos son :

a. Tornillos : Son ideales para cerrar cortos brechos cerca de dientes naturales o de
otros implantes. Tienen la ventaja de su fino eje mesio-distal y por ésta razon son
innumerables los casos en que pueden ser colocados en pequefios bancos 6seos.
La sinfisis mentonera, con un generoso hueso, es el sitio ideal para su insercion.
Aqui proporciona gran retencion ya sea como parte de rehabilitacion completa
implantada o como complemento de sustentacion, a lo proporcionada por pilares

naturales.

b. Implantes de 6xido de Aluminio : Poseen gran biocompatibilidad, resistencia y
modulo de elasticidad similar al del hueso. El implante vertical hecho con éste
material semeja a un tornillo, tiene una sucesion de surcos profundos entre

los cuales se compruebe regeneracion ¢sea, base de su sustento. Se recomienda

especialmente para sustituir un diente sélo sin necesidad de unirlo al adyacente.

c. Synthodont : Es un implante vertical muy parecido a un tornillo, pero sus
prolongaciones laterales conservan la misma altura, Esta condicion y el hecho de
que su apice es plano impiden la autopenetracion que se puede experimentar con
los agudos. Ademas la ventaja de tener 2 presentaciones (una en la que el poste
sigue la misma direccion del eje del cuerpo y la otra que es angulado), permite

solucionar un sinnimero de situaciones de tipo estético.



d. Agujas de Scialon : Son las precursoras de la Implantologia moderna, ya que con
ellas se empiezan a ejecutar rehabilitaciones completas superiores e

inferiores al poderse utilizar en regiones como el seno maxilar y el canal dentario.
Sus tamafios varian entre los 25 y 45 mm, pero con un didmetro comun de 4.2 mm.
Su fabricacion se hace en tantalo, metal altamente biocompatible, inmune a los
fluidos organicos y de gran tolerancia, pero su dificultad es su limitado uso.

Las agujas se insertan en el interior del hueso esponjoso, en una longitud mayor a la
del diente natural para que penetren hasta el hueso basal y siempre que sea
posible, toquen la cortical opuesta. Generalmente se colocan tres agujas para
formar con ellas un tripode, asi la base aguanta las fuerzas respiratorias. Entre mas
divergente sea su posicion endosea mejora la palanca de resistencia. Asi tambien
queda el hueso con grandes espacios libres entre aguja y aguja y la posibilidad de
necrosis sera menor. En el maxilar superior se introducen dos por palatino y una por
vestibular, en el maxilar inferior dos por vestibular y una por lingual. Las agujas
convergen sobre la encia : alli se unen con resinas o acrilicos para formar un mufion

que recibira a la protesis, generaimente fija.

e. Implantes Ceramicos : Mediante cristales de zafiro con un 99 % de pureza, se
destaca la capacidad de constitucion y la calidad del anillo fibroso que forma.
Histologicamente han comprobado la existecia de un epitelio de hemidesmosomas,
vesiculas secretoras y materiales filamentosos que permiten un sellado hermético

entre el implante y los tejidos orales. Es mayor su resistencia a las fuerzas



mecanicas, en comparacion con cualquier otro material aloplastico,incluyendo el

acero y el titanio. Su éxito es mayor del 90 %.

f. Implantes Tridimensionales : Esta aparatologia busca aprovechar a un mismo
tiempo los ejes longitudinales y horizontales en los que se desarrolla el implante,
para agrandar la superficie de sustentacion dsea y tener una mejor absorcion de la
fuerzas. Se fabrican en titanio 0 cromo-cobalto, molibdeno quirdrgico y en diferentes
dimensiones para facilitar su manipulacion. Se les llama implantes T3D.

Para su insercion se hace una incision triangular, se expone el hueso y con una
fresa del mismo grosor del implante, se labran dos canales (uno vertical y uno
horizontal), lo suficientemente profundos para alojar toda la estructura, la operacion
se termina martillando con la ayuda de un cincel o de otro instrumento adecuado

hasta lograr una ubicacion ideal.

g. Implantes Titanoloy : Son elaborados en titanio y tienen un disefio muy parecido
al de cuchilla, cuya técnica operatoria de insercion es casi igual. Gracias a su gran
maleabilidad, su cuerpo y poste pueden ser doblados sin peligro. Son
recomendados para colocarlos en sitios ricos en tejido 6seo, tanto en el maxilar
superior como el inferior. Su cuerpo esta constituido por una serie de delgados
parales horizontales que facilitan su penetracion en rebordes angostos. Esta
disposicion da al implante gran cantidad para soportar la carga recibida y permite

reducirlo en sentido vertical sin variar su estructura original.
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h. Canastilla de Nisnik : Representa la mayor innovacion después de las laminas
dentro de los Implantes Intradseos.

El Core Vent, sigue un desarrollo cilindrico, que segun los estudios computarizados
es el mejor. Esta figura geométrica, muy superior a la conica de las raices dentarias,
ofrece paredes paralelas que distribuyen mejor las fuerzas cuya absorcion es
superior, entre mas profundas y redondas sean las superficies de contacto con el
hueso. El cuerpo se divide en dos partes : la inferior hecha en titanio, tiene apertura
tipo ventana y funciona como una cuchilla, la parte superior es mas solida y
funciona como un tornillo y tiene un orifico especial para recibir cualquiera de los
anclajes que soporta la protesis. Viene en diferentes diametros de los 3.5 a 5.5 mm.,
su altura varia entre 7 y 16 mm, con un total de 8 modificaciones que se pueden
alternar segun las necesidades anatomicas.

En la técnica operatoria, la ejecucion del nicho receptor se hace con una fresa de
carburo No 557, un pin guia y una fresa especialmente calibrada, un dispositivo
especial para lograr una refrigeracion interna, que reduce el traumatismo al suavizar
el corte sin recalentamiento y deja un hueso vital en contacto con el implante.
Concluida la preparacion de la cavidad receptora introducimos la canastilla y
suturamos, dejandola por 3 a 4 meses, ésto facilita la regeneracion 6sea dentro y a
su alrededor. Después de éste lapso se retira la mucosa que cubre el artificio y se
descubre la cara de polisulfuro que esta en contacto con ella, éste material se utiliza
adosado en metales de implantes dentales porque tiene un médulo de elasticidad

casi igual al del hueso y por ello puede simular la funcién del ligamento periodontal.
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Ahora se colocan los postes 0 Core Vent Insert que vienen en distintas formas y
tamafios, fabricados en ftitanio, plastico o polisulfuro, la union se realiza con
cementos o acrilicos.

Las mejores indicaciones de las canastilas son los rebordes de la sinfisis
mentonera, donde sirven de sostén para un protesis removible, en algunas
ocasiones cuando las condiciones del tejido 6seo son buenas se usan para

rehabilitaciones completas superiores.

i. Implante Cuchilla Mini-traumatico : Existen 2 tipos de disefio : El primero se utilizd
cuando aun no se tenia conciencia sobre la problematica del hundimiento
experimentado por las hojas de base abierta. Su diferencia consiste en que las
aperturas de las ventanas, en lugar de orientarse hacia abajo, lo hacen hacia arriba
y por ello la auto-penetracion es muy dificil.

El segundo se ha tratado con dificultad a nivel del borde cervical de las cuchillas.
Cuando la cicatrizacion post-implantaria se altera por alguna razon empieza a
presentarse alguna lisis sobre la parte del implante proxima al cuello. La
problematica es muy rara con la cuchilla mimi-traumética, cuyo cuerpo tiene la base
mas larga que el travesafio superior, en ésta forma, una vez colocada, el espacio
cervical libre de interferencias metalicas es muy amplio y la recuperacion de tejidos

blandos y duros es mas facil.
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- Subperiosticos o Yuxtaéseos : Estos implantes son colocados sobre el reborde
6seo. Se utilizan pilares transmucosos soldados a la estructura metélica que sirven

de soporte a una protesis.

- Transéseos o Transmandibulares : Tienen insercién a partir del borde inferior
de la mandibula y con la ayuda de unos pilares se proyectan, para soportar una
protesis.

B. Segun la Composicion del Implante :

- Ceramicos : Incluyen entre otros materiales de vidrio, alimina, aluminio

célcico y fosfato tricalcico.

- Carbén : Pirolitico o vitreo. Actualmente poco usados.

- Polimeros : Incluye polimetiimetacrilato, politetrafluoretileno.

- Metales : Material de eleccion en la actualidad. Debe ser inerte, no corrosivo,

no biodegradable y biocompatible. Entre los mas comunes esta el fitanio

comercialmente puro, la aleacion del titanio y la de cromo-cobalto-molibdeno.
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Las condiciones basicas de los metales para ser usados en Implantologia deben

ser.
a. Biofuncionales : Forma y configuracion para resistir las cargas sobre

ellas.
b. Biocompatibles : Inertes quimica y eléctricamente.

C. De acuerdo a la interfase resultante hueso-implante :

- Interfase directa : Sin presencia de tejido fibroso. La primera interfase es la
denominada Oseointegracion que resulta del contacto intimo y dindmico entre el
material del implante y el huésped. La segunda interfase es la Biointegracion en
donde una capa de hidroxiapatita (capacidad osteoinductiva) que recubre el

implante, lo separa del hueso.

- Interfase indirecta : Hay una Fibrointegracion en donde el tejido fibroso separa

el metal del hueso.
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1.3. Partes del implante.

- Implante : Material o elemento colocado en y/o sobre los tejidos orales que sirve

para soportar una protesis.

- Implante de oseointegracion : Tornillo preferiblemente de titanio comercialmente
puro que se atornilla en los rebordes edéntulos y que posteriormente es conectado
por medio de un cilindro de titanio (elemento transmucoso) a un cilindro de oro

incorporado a una corona o estructura metalica.

- Elemento transmucoso : Cilindro de titanio que conecta el implante por medio de

un tornillo a la restauracion la cual se incorpora al cilindro de oro.

- Cilindro de oro : Elemento que forma parte integral de la restauracion y que

conecta el mismo al elemento transmucoso por medio de un tornillo de oro.

- Tornillo de oro : Es el que fija al elemento transmucoso.

- Corona incorporada : Restauracion definitiva.

15



1.4. Seleccion del paciente.

Existen 3 clases de pacientes :

A. Paciente con edentulismo total.
B. Paciente con edentulismo parcial.

C. Paciente que le falta un sélo diente.

A. Indicaciones :

* Paciente edentulo.

* Paciente parcialmente edéntulo con historia de dificultades en usar prétesis parcial
removible.

* Cambios severos en tejidos que soporten una protesis total.

* Pobre coordinacion muscular oral.

* Baja tolerancia del tejido (mas mucosa alveolar en vez de mucosa adherida).

* Habitos parafuncionales que comprometan la estabilidad de la protesis.

* Reflejo de nauseas hiperactivo.

* Actitud sicologica del paciente en contra de las protesis.

* Localizacion y nimero desfavorable de pilares de dientes naturales.

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

16



B. Contraindicaciones :

- Absolutas :

* Pacientes con dosis altas de irradiacion (mayor de 500 rads).

* Pacientes con problemas siquiatricos como psicosis y dismormofofobia (dificultad
de adaptacion).

* Desordenes sistémicos hematologicos, como discracias sanguineas (leucemia,

hemofilia y purpura trombocitopénica).

- Relativas :

* Patologia de tejidos duros o blandos (tumores benignos o malignos).
* Sitios de extraccion reciente.
* Pacientes con abuso de alcohol, drogas, tabaco (cicatrizacion retardada).

* Pacientes con dosis bajas de irradiacion.

Las fallas de los implantes no es correlacionada con la edad y con el sexo.
El paciente seleccionado para implantes debe ser individualizado y previamente
revisado. Pero para un mejor éxito deben ser colocados después de los 15 afios

de edad en las mujeres y 18 afios en los hombres, sin exceptuar la atencion a un

17



paciente nifio y adolescente.

1.5. Ayudas diagnésticas.

A. Modelos de estudio : Una vez realizado el examen clinico, se realiza la toma de
las impresiones de los maxilares, luego se hara el montaje para la programacion
definitiva de los procedimientos quirdrgicos y rehabilitadores.

Para unos buenos resultados son indispensables 4 estrategias :

- Excelentes modelos que reproduzcan en detalle las condiciones del paciente.

- Buena toma de la relacion bicondilo-maxilar, para su ubicacion correcta en el
articulador.

- Registro de relacién céntrica, para localizar y montar el modelo inferior.

- Registros excéntricos interoclusales, que sefalaran, en forma aproximada los

patrones de movimiento tanto protusivos como laterales.

B. Encerados de Diagndstico : Se hara un reconocimiento visual del estado,
numero, distribucion y posicién de los dientes remanentes, si es que existen, y su
relacion con los del arco antagonista.

En un caso desdentado total , observar forma y volumen de los rebordes residuales

y relaciones intermaxilares.
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Ayudado con imagenes radiograficas, se iniciara el disefio : cuantos dientes se van
a reemplazar y cuantos implantes sera necesario colocar para ello, cuantos anillos,

en qué sitio y distribucion.

C. Examenes Radiograficos : Se observaran de acuerdo a un diagndstico inicial,

diagnostico final y plan de tratamiento.

Dxto-Tto Tto Post. Tto
Radiografia convencional X X X
Radiografia panoramica X X
Radiografia de perfil X
Tomografia lineal X
T.A.C. X

Imagen digital directa X X X

19



La radiografia convencional depende de factores propios del paciente y factores

técnicos. Es un examen de rutina.

La imagen digital directa se realiza con la ayuda de un computador, es facil y

funcional. en ella se puede observar un control radiografico con exactitud.

2. PROCEDIMIENTO QUIRURGICO.

Para obtener la Oseointegracion de los Implantes y para que los tejidos funcionen
adecuadamente la cirugia debe hacerse bajo las siguientes caracteristicas :

* Condiciones estériles o lo mas cerca posible.

* Colocacion estandarizada del implante adecuado y el pilar de conexion
correspondiente.

* Implantes y pilares fabricados correctamente para eliminar cualquier
contaminante.

* Cirujano experimentado y adiestrado en el método de Oseointegracion, que lleve a
cabo una técnica quirirgica adecuada, con respecto a las caracteristicas
individuales de los tejidos vecinos.

* Paciente examinado y preparado a fondo.

* Equipo humano bien preparado.

20



2.1. Etapas quirurgicas.

A. Primera etapa quirurgica.

La primera etapa quirtrgica comprende 5 pasos:

- Incision quirtrgica de la encia y reflexion de un colgajo mucoperidstico.
- Procedimiento de perforar y avellanar.

- Procedimiento de roscado.

- Instalacién del implante y colocacion del tornillo de cierre.

- Readaptacion de tejidos blandos y sutura.

Es importante que el paciente lea, entienda y firme una hoja de consentimiento.

En la técnica original se realiza una incisién en el fondo del surco yugal por
vestibular, sin embargo ésta técnica tiene algunos efectos colaterales indeseables
como : edema y equimosis post-operatoria, dificultad para las suturas y puede
distorsionar la anatomia normal de la profundidad vestibular. En un intento por evitar
éstas complicaciones, se realizé una técnica que utilizé un disefio quirurgico que
permite acceso al sitio en el maxilar y mandibula y cubrir el area de la herida sin el
riesgo de una penetracion bacteriana directamente dentro del sitio del Implante. La

técnica de sutura es simplificada y la remocion es también facilitada.
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La técnica quirdrgica es la siguiente :

Se eleva el colgajo de espesor parcial del lado palatino o vestibular del reborde
edéntulo, el colgajo de el lado palatino se extiende hasta apical y tocar el hueso
alveolar. Este disefio minimiza la cantidad de compromiso vascular y la cicatrizacion
del borde coronal del colgajo porque la base del mismo es mas ancho, preservando

una irrigacion sanguinea adecuada.

El segundo paso comprende 2 incisiones verticales en bisel sobre el colgajo interno
que facilitan la elevacion de éste.

El tejido conectivo remanente y el epitelio que cubre ambos lados del reborde
edéntulo son elevados para exponerlo. Luego de la instalacion del implante, el
colgajo vestibular con su epitelio y tejido conectivo son posicionados sobre el tornillo
de cierre y comprimidos con presion manual para reducir cualquier formacion de un
hematoma. Después el colgajo palatino se posiciona sobre el colgajo vestibular con
su extension de tejido conectivo.

Este tejido debe descansar sobre la superficie del tejido conectivo de una manera
pasiva, creando un cierre por primera intencion.

La sutura se logra por medio de suturas pequefias en colchonero vertical u
horizontal, las cuales cierran completamente la herida sin contaminar el sitio

del implante debido a que no penetran completamente a través del colgajo

subyacente.
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B. Segunda etapa quirurgica.

La segunda etapa quirurgica comprende 7 pasos :

- Localizacion del tornillo de cierre e incision crestal.

- Remoci6n de tejido blando.

- Remocio6n de tejido 6seo.

- Remocién del tornillo de cierre.

- Medicion de la profundidad (o espesor) del tejido blando.
- Conexién del pilar.

- Mufdn de cicatrizacion.

La conexion del pilar al implante se hace en la segunda etapa quirargica. Luego del
periodo de cicatrizacion (fres meses en la mandibula y seis meses en el maxilar) se
toma una radiografia para observar la unién directa del hueso al implante.

La interpretacion radiogréfica de la unién implante hueso es limitada. La movilidad
clinica del implante es importante para determinar (clinicamente) si hubo o no
oseointegracion.  El implante debe ser removido si estd movil; la prueba de
movilidad es indicador de fracaso en la oseointegracion. Si el implante no esta
movil, pero presenta radiogréficamente una zona radiolicida, el disefio de la
protesis debe ser conservador y se puede pensar en un procedimiento de
regeneracion 6sea guiada. El disefio protésico es determinado por la calidad de

hueso, longitud del implante y condicion de la denticion opuesta.
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La exposicion del implante se hace a través de la encia con una incision
aproximadamente de 5 mm de longitud para localizar el centro del tornillo de cierre.
Si se ha cubierto el tornillo de cierre con tejido 6seo se utilizan limas oOseas
alrededor del tornillo. Cuando el tornillo de cierre esta expuesto se utiliza un
destornillador corto o largo para desatornillarlo. Se ata una seda dental sobre la
cabeza giratoria del destornillador para evitar la aspiracion de ésta. Se remueven
todos los excesos del tejido blando y denso previo al acentamiento del pilar, de lo
contrario, la conexion entre el implante y el pilar sera incorrecta.

Para la conexion del pilar se utiliza una sonda graduada para medir la profundidad
del tejido entre la cabeza del implante y el margen gingival. En el maxilar, el pilar
seleccionado debe ser de la misma altura o un milimetro mas alto que el margen
gingival. Esto es importante con fines estéticos y funcionales en la forma. En la
mandibula el pilar seleccionado debe ser uno o dos mm mas alto que el margen
gingival. Los componentes del pilar son : el cilindro, el tornillo y el anillo. Luego se
coloca el pilar dentro del implante y se aprieta el tornillo colocando el pilar en
posicion. Después de conectar el pilar al implante se revisa el sonido a la percusion;
cuando el sonido es claro hay una unién directa al hueso, pero cuando el sonido es
apagado, éste puede ser indicador de que hay tejido blando interpuesto entre el pilar
y el implante. Si se requiere suturar después de la conexion del pilar debe utilizarse
seda 3-0 6 4-0.

Después de colocar los pilares, las tapas de cicatrizacion pueden ser colocadas
sobre los pilares. Con una adecuada instruccion el paciente puede controlar placa

bacteriana.
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Después de una semana, se retiran las tapas de cicatrizacion y las suturas. El
tratamiento prostodontico se iniciard a la primera o segunda semana despues de

colocar los pilares.

3. BIOINTEGRACION.

El concepto de Oseointegracion nace hacia el afio de 1952 con las investigaciones
del laboratorio para microscopia vital del departamento de Anatomia de la

Universidad de Lund en Suecia.

Al inicio de la década de los afios 60, ya se establece la posibilidad de una
verdadera oseointegracion por la incorporacién del tejido 6seo de las camaras de
transluminacion fabricadas en titanio que venian siendo utilizadas en los estudios de
reologia de fluidos. Al analizar el comportamiento del titanio, ante el tejido oseo, se
iniciaron estudios en perros sobre la accion de los tornillos en diferentes partes del
cuerpo  (craneo, mandibula, huesos largos) probando una verdadera
oseointegracion al cicatrizar.

Bajo éstos acontecimientos, se inicia el primer estudio clinico en 1965 en pacientes

edéntulos, en donde se marco ciertas pautas en el desarrollo de la técnica.
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3.1. Biomateriales y su interface.

Desde que Branemark acufié el término oseointegracion se ha discutido mucho
sobre como se realiza ésta interface y como se da con diferentes materiales en las

diferentes zonas que representan a éste reemplazo dentario.

Ya que auin no existen lineamientos precisos sobre el tema, respecto al documento
del Consejo de Materiales Dentales de la Asociacion Dental Americana para la

aceptacion de Implantes Endéseos, la clasificacion es la siguiente

A. A Nivel Oseo : La respuesta biologica dependera de la preparacion atraumatica
del lecho quirtrgico y del biomaterial utilizado, teniendo en cuenta el manejo que se
le dé.

A nivel 6seo los mas usados son :

a. Titanio : Es uno de los biomateriales mas investigados en ortopedia y hoy usado
en odontologia. De su comportamiento se conoce como un material reactivo, capaz
de formar una pelicula de oxido de 20 Nm., es estable y permite una osteogénesis
de contacto (capacidad de no reaccion, que permite crecimiento ¢seo hasta su
superficie), posee aceptable comportamiento biomecanico, al lograr una distribucion

favorable de cargas. Es un metal biocompatible que ha demostrado ser
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mecanicamente estable a través del tiempo.

Su comportamiento ante un lecho quirtrgico, es el siguiente : una vez formada la
capa de oxido, el implante entra en contacto 6ptimo con el hueso, y se suscita a
través del tiempo, una cicatrizacion anquilética por medio de un proceso que opera
a nivel molecular. Esto nos permite formular un modelo de union hipotético que tiene

unos componentes fisicos, quimicos y biologicos

b. Hidroxiapatita : La hidroxiapatita es un material abundante y explotado como
fuente principal del ion fosfato en gran cantidad de productos comerciales. Forma
parte esencial de el esqueleto humano con un 65 % de contextura del hueso cortical
y de un 90 % del esmalte dental. Justamente su constitucion a base de fosfato y
calcio permite la gran variedad de productos, elaborados con una alta
biocompatimilidad con el tejido 6seo, destino final de los implantes.

El primer reporte de éstos materiales fué el hecho por Albes, en 1920. Uso triple
fosfato de calcio para estimular la osteogénesis en la pata de un conejo con
resultados positivos. Posteriormente Getter y Cutrigth en 1972, informaron un nuevo
ensayo con pastas elaboradas a base del mismo compuesto, que aceleraba el
proceso de recuperacion 6sea y posteriormente se reabsorbian.

Sus propiedades bioldgicas dependen especialmente de la naturaleza quimica y del
grado de porosidad de su grano. Un material es poroso cuando los espacios

de su microestructura permiten el crecimiento del hueso en su interior. Al ser

colocado como implante sobre el hueso, la reaccion inmunoldgica se presenta con
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gran concentracion de células blancas que atacan y reabsorben el implante. Esta
degradacion esta en relacion directa con el grado de porosidad, los compuestos de
fosfato tricalcico porosos son eliminados mediante ésta accion, siendo sustituidos
por un nuevo hueso sin las caracteristicas maduras del original. Son las
hidroxiapatitas reabsorbibles.

En cambio los compuestos microporosos son densos, no reabsorbible y con mayor
estabilidad en el hueso. Sus particulas imponene menos restricciones a los tejidos
de recubrimiento que pueden crecer sobre y a su alrededor, segun su propia
caracteristica.

La caracteristica mas importante de la hidroxiapatita no reabsorbible es su aparente
capacidad de unirse herméticamente al hueso dentro de un proceso de

cementacion natural. Una vez colocadas debajo del periostio, la encapsulacion,
siempre presente ante el cuerpo extrafio como consecuencia de la reaccion
inmunologica, no ocurre con éste material del implante que permanece en su sitio
adosado al hueso natural. La calcificacion comdn tiene lugar sobre ella sin ningin
tipo de la interferencia fibrosa, como si fuera parte integral del propio tejido. Tanto
las reabsorbibles como las no reabsorbibles no causan toxicidad de ninguna
especie. Los examenes post-operatorios de sangre, incluyendo el recuento de calcio

y fésforo, muestran cifras normales.
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C. Otros Materiales : Con las aleaciones metalicas de cromo, cobalto y titanio o
productos ceramicos no bioactivos (carbon, alimina) en ésta union con el tejido
6seo se ha visto interpuesta una capa de tejido fibroso produciéndose una
osteogénesis distante a ésta capsula fibrosa. A éste hecho histologico es la que se
le conoce como Fibrooseointegracion.

Dentro de los factores determinantes de ésta respuesta cicatricial estd la
preparacion traumatica del lecho quirargico o la carga prematura a la que se somete

el implante, lo que es contrario a los protocolos de oseointegracion.

B. A Nivel Supradseo : En ella encontramos:

a. Tejido Conectivo : La primera estructura inmediatamente coronal al tejido 0seo
seria el selle conectivo que a nivel dentario se produce por una verdadera insercion
del tejido conectivo al cemento. A nivel periimplantario, se presenta de acuerdo a la
configuracion interfacial del biomaterial y a las caracteristicas morfogénicas del
tejido conectivo adyacente, formando generalmente un collar conectivo que abraza

el implante.
b. Tejido Epitelial : La adhesion entre el epitelio y el implante ha sido demostrada

in vitro e in vivo, y se presenta diferente, de acuerdo al biomaterial que se esté

utilizando. Por ejemplo en los biomateriales con una estabilidad interfacial probada,
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no se producen reacciones citotoxicas.

A nivel del epitelio de union se encuentra gran similitud con el diente. Mc Kinney
presenta el incremento a nivel vesicular de células epiteliales adyacentes al
implante, las cuales permiten una secresion de productos protéicos en los que se
incluye la laminina, glicoproteina extracelular, que es componente importante en la
lamina lucida, y es la proteina de adhesion mas importante en la union de la célula
epitelial a los otros componentes colagenos de la lamina basal y del biomaterial del

implante.

Otros autores han demostrado por técnicas histoquimicas, &cidos polisacaridos

capaces de proveer adhesion, permitiendo asi que selle a nivel del epitelio de union.

¢. Surco Gingival : El surco gingival a nivel periimplantario parece ser morfologica
y funcionalmente muy similar al del surco gingival dentario; su profundidad varia
dependiendo basicamente de la cantidad de tejido gingival preexistente y de la
distancia de éste al tejido 6seo.

El surco perimplantar también parece similar en cuanto a su comportamiento a

nivel de flujo del fluido crevicular y la microflora normal.
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3.2. Regeneracion guiada de hueso.

La regeneracion guiada de hueso es un procedimiento desarrollado de la
regeneracion tisular guiada abordado al tratamiento de lesiones dseas asociadas
con dientes naturales.

El objetivo de la regeneracion guiada de hueso es promover la formacion de hueso
en deformidades dseas antes o en la union con el lugar del implante endodseo
colocado. Los defectos ¢seos consisten principalmente en sitios de extraccion,
dehisencias, fenestraciones y crestas localizadas deformadas; que podrian ser
asociadas con la pérdida de hueso antes de la remosion del diente.

Estos defectos son rellenados con hueso autégeno alogénico o un material
aloplastico que ha sido cubierto con una barrera de membrana compuesta con
politetrafluoretileno.

Durante el proceso de regeneracion de hueso en éstos defectos Oseos hay
diferenciacion de células mesenquimatosas, osteoblastos y fibroblastos. Sin
embargo el suceso de estabilizacion es critico.

La formacion de hueso es dado por osteoinduccion mediante coagulacion de la
sangre mediante la cicatrizacion de la herida, donde influye directamente la
diferenciacion celular.

Estudios realizados han mostrado los siguientes resultados :

- Los implantes pueden ser colocados exitosamente en sitios de extraccion reciente,

cuando son tratados con la técnica de regeneracion guiada de hueso.
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- La regeneracion guiada de hueso es un procedimiento exitoso para diferentes tipos
de implantes colocados en sitios de extraccion.

- La membrana méas usada es una no reabsorbible de politetrafluoretileno

e-PTFE.

3.3. Regeneracion tisular guiada.

Es una regeneracion periodontal por medio de acondicionamiento radicular y
reposicion coronal de colgajos. El objetivo fundamental esta en lograr zonas
adecuadas de tejido 6seo con el fin de poder colocar dispositivos dseointegrados
que permitan la estimulacion funcional del tejido 6seo para mantener ciertos
contornos y volumenes funcionales permitiendo restaurar y mantener la funcion

masticatoria.

3.3.1. Regeneracion de tejidos con barreras membranosas.

Se ha demostrado que es posible aumentar la regeneracion de una nueva insercion
de tejido conectivo en superficies previamente infectadas por medio de la
colocacion de una membrana entre la encia y la superficie radicular.

Esta membrana de barrera previene que tejido gingival, en especial epitelio,

contacte la raiz durante la cicatrizacion. Por tanto la membrana permite a las
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células del ligamento periodontal y de la médula repoblar la superficie radicular,

conduciendo a la regeneracion de la insercion periodontal.

A. Procedimiento pre-quirtrgico.

- Terapia antiinfecciosa: Higiene bucal personal y raspado y alisado radicular para

disminuir la infeccion.

B. Procedimiento quirargico.

- Incision intrasurcal para preservar la mayor parte de la encia.

- Levantamiento de colgajos mucoperiosticos.

- Relajantes mesiales (si es necesario).

- Debridamiento.

- Seleccion de la membrana ya sea absorbibles (politetrafluoretileno expandido o e-
PTFE ) o no absorbibles.

- Se corta la membrana de manera que cubra totalmente el defecto y se extienda
sobre el margen del defecto 3 mm en forma lateral y de 3 a 5 en forma apical.

- Sutura alrededor del diente, evitando los pliegues y sobreextensiones del material

- Colocacion del colgajo sobre la membrana 2 6 3 mm apical al margen del colgajo.
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C. Postoperatorio.

- Control de placa.

- Terapia antibidtica.

- Controles cada semana.

- La remosion de la membrana se realiza a las 4 o 6 semanas. Esto puede necesitar
una incision vertical en la porcion mesial del acceso y se deben remover las suturas

que sujetan la membrana.

3.4. Formacion de hueso utilizando membranas reforzadas con titanio.
Estudios clinicos han mostrado avances en la formacion de hueso utilizando
membranas reforzadas con titanio, ésta técnica fue desarrollada para mantener
protegidos los espacios entre el hueso y las membranas.

La calidad regenerativa del tejido debajo de dichas membranas aparecen como
capas fibrosas de tejidos en las estructuras de hueso. Sin embargo, el éxito de la
localizacion del hueso afectado antes del implante ha traido nuevas oportunidades
de corregir tejidos duros y blandos, defectos que resultan por traumas, fallas
endoddnticas, pérdida periodontal y largo uso de dentaduras (protesis).

La regeneracion de hueso utilizando membranas reforzadas con titanio tiene cuatro

caracteristicas :
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- Rigidez.
- Buena vascularizacion.
- Inmovilizacién de la membrana y posicion sumergida.

- Buena recuperacion.

La técnica quirtrgica consiste en una insicién convencional, irrigacion con solucion
salina esterilizada para incrementar la formacion de células y la vascularizacion,
luego se coloca la membrana reforzada con una fina capa de titanio, se corta la
membrana que cubra totalmente el defecto, se sutura y se reposiciona el colgajo.
Las suturas se retiran de 2 a 3 semanas después con resultados satisfactorios. No
hay evidencias de reacciones inflamatorias en relacion con las membranas.

Las membranas se retiran después de 6 a 12 meses. La calidad del tejido
regenerado que aparece debajo de la membrana es tan duro como la estructura de
hueso normal con un tejido blando superficial.

Las membranas de Politetrafluoretileno sin estar provistas de la rigidez del titanio
han desarrollado un significativo avance.

El periodo de seguimiento es de 7 a 12 meses donde se ha observado clinicamente

que los implantes estan integrados, estables y bien mantenidos.
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3.5. Modelo in vitro de la interface hueso-implante.

El propésito de éste estudio es examinar la utilidad de los métodos de cultivo celular
para modelar los mecanismos de formacion de hueso sobre las superficies de los
materiales opcionados para implantes.

El objetivo central es demostrar que los métodos in vitro provisionan un
entendimiento de como nuevo hueso es formado en superficies solidas.

Esta demostrado que la diferenciacion primaria osteogénica de cultivos celulares se
derivan desde la médula del hueso. Se ilustré una secuencia de elaboracion de
matriz extracelular, que caracteriza el establecimiento de la interfase entre hueso
formado y la superficie solida.

Estas superficies solidas pueden ser materiales implantados o de injerto, o
realmente matrices de hueso previamente formado, el cual ha sido reabsorbido
durante el suceso de remodelado 6seo.

La secuencia comienza con la secrecion y absorcion del componente organico que
en su mayoria son proteinas. La mineralizacion de ésta matriz extracelular ocurre
con la sedimentacion del fosfato de calcio cristalino, el cual precede la aparicion de
fibras de colageno identificables morfoloégicamente.

Aunque el colageno es sintetizado por la diferenciacion de células osteogénicas que
elabora la interface en la linea de cemento. Esta no es absorbida por la capa interna
de la superficie solida. Después de la elaboracién de la matriz de cemento ocurre la
union de fibras y la mineralizacion para producir matriz de hueso identificable

morfolégicamente.
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Esto es visto durante la integracion del tejido 6seo con el implante.

4. TERAPIA DE MANTENIMIENTO.

El paciente con implantes debe ser instruido completamente en la terapia de
mantenimiento.

Las guias actuales sugieren que el paciente debe ser llamado repetidamente
durante el primer afio y luego al menos semestralmente. Se deben considerar varios
aspectos como la higiene oral, la prevalencia de sitios que muestran sangrado al
sondaje, el nivel de insercion y la altura del hueso alveolar; esto significa que
pacientes con sangrado y con control de placa deficiente deben ser llamados mas
frecuentemente.

El objetivo de la terapia de mantenimiento va dirigida a eliminar dos factores

principales que son la placa bacteriana y fuerzas oclusales.
Los criterios que determinan la remocion de un implante son :
- Dolor cronico

- Movimiento significante

- Infeccion

- Pérdida de soporte dseo significante o progresivo
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- Dysestesis intolerable

- Fistula oroantral u oronasal

- Fractura ¢sea

- Fracturas del implante no corregibles

- Posibilidad de dafio irreversible a dientes adyacentes
- Problemas médicos o sicolégicos significantes

- Problemas cosméticos

La evaluacion continua de pacientes tratados con implantes es necesaria para
determinar el éxito a largo plazo de cada sistema, para descubrir factores que
afectan el éxito de la terapia y para identificar los problemas especificos al metodo.

Muchos signos clinicos de las fallas aparecen solo cuando se alcanza un estado

irreversible e incurable.

4.1. Parametros clinicos periodontales para evaluar salud o enfermedad

periimplantar.

- Indice de placa : La placa es el principal factor etioldgico en la destruccion de

tejido periimplantar a largo plazo.
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- Profundidad de surco/bolsa al sondaje : Es una medida aceptada para detectar
pacientes con periodontitis y es aplicada a implantes. En implantes

estables, la profundidad de bolsa al sondaje esta en un rango de 1.3 a 3.8 mm. En
implantes fallando siempre se encuentran bolsas profundas, pero una bolsa
profunda absoluta no siempre implica una falla de implante. El sondaje debe
evitarse durante los tres primeros meses después de la conexion del pilar de modo
que la cicatrizacion no sea alterada. Se recomienda que el sondaje alrededor de
implantes se realice con una sonda periodontal de plastico o de un material similar,
lo cual ayudaria a prevenir rasgufios e interaccion electroquimica entre metales

distintos, lo cual puede ser perjudicial para la biocompatibilidad del implante.

- Sangrado : Este parametro es un signo importante de enfermedad periodontal, su
uso puede ser de gran valor al evaluar salud periimplantar. Puede anteceder a los

signos clinicos de inflamacion.

- Movilidad : Es parametro clinico importante que asegura la evaluacion continua
durante el periodo de mantenimiento. La movilidad puede representar el indicador
clave de la salud del implante. Se recomienda la remosion anual de cualquier
protesis retenida por implantes para facilitar la evaluacion de la movilidad, salud
gingival y estado de higiene oral. La protesis puede enmascarar la movilidad de un

implante fracasado.
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- Salud del tejido periimplantar : La inspeccién visual de la encia periimplantar
puede revelar signos de patologias como alteraciones en color, contorno y
consistencia.

Los implantes son rodeados frecuentemente por una mucosa alveolar que tiende a

ser mas eritematosa que la encia aun bien mantenida.

- Radiologia : La interpretacién radiogréafica de los niveles de hueso alveolar es una
de las medidas mas valiosas del éxito de los implantes. Durante el primer afo
postinsercion del implante endodseo hay una pérdida 6sea marginal

de 1 mm, y luego un promedio de pérdida 6sea de 0.1 mm por afio.

- Oclusion : La pérdida 6sea y la fractura de los implantes se han relacionado con
una concentracion excesiva de fuerzas en el sitio del implante debidas a pobre
adaptacion de la protesis, distribucion de las fuerzas inadecuadas y a un
inadecuado plano del esquema oclusal. La correccion del esquema oclusal se dene

consultar con el restaurador.

- Monitoreo microbioldgico : Los aspectos microbianos pueden ser indicadores o
predictores utiles del éxito de implantes. EI monitoreo microbiologico y
caracterizacion de la flora subgingival de implantes puede ser hecho por medio de
microscopio o cultivos. La flora subgingival alrededor de implantes es derivada de

la flora natural de la cavidad oral.
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CONCLUSIONES.

* Para aplicar cualquier tipo de implantes, el paciente debe encontrarse en buen
estado general y la boca exenta de procesos patologicos agudos o cronicos. Por
ello es necesaria una evaluacion médica detallada y un examen odontolégico con

radiografias que permitan analizar las zonas a intervenir.

* Son incontables los pacientes en quienes es penoso y hasta imposible realizar una
rehabilitacion protésica a causa del desconocimiento de nuevas alternativas de

tratamientos como son los implantes y los injertos 6seos.

* La preparacion del paciente para recibir un implante debe estar a cargo del

Odontélogo general, basandose en los conocimientos descritos en este Manual.

* Tratar al paciente individualmente.
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