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1. INTRODUCCION

Los implantes dentarios, son dispositivos insertados en el interior o sobre el hueso
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Las bases quirurgicas son una guia fundamental para lograr llegar a un diagnbstico 

correcto y por lo tanto a un tratamiento con resultados satisfactorios. El examen fisico, 

debe ser general asi como tambien las condiciones en que se hallan los tejidos bucales

con el fin de sostener protests dentarias artificiales, esto ha constituido una tecnica 

altemativa eficaz liable y predecible para la restauracion funcional y estetica .

La implantologia dental, consiste en colocar un cuerpo extrano dentro del hueso 

maxilar, de modo que el implante , establece, una comunicacion con el medio bucal y 

termina soportando una fuerza considerable.

Lo principal, es conocer las condiciones basicas necesarias para seleccionaf el 

paciente que recibira el implante. Debemos evaluar a nuestro paciente en todos los 

aspectos, hacer una evaluacion dental y medica donde nuestro paciente, debe estar en 

dptimas condiciones. Una adecuada historia clinica, es la base para llegar a un 

diagnostico correcto, y por tanto predecir un prondstico favorable, teniendo en cuenta 

innumerables factores que afectaran nuestro plan de tratamiento.



y peribucales. Los estudios sanguineos se consideran con un buen mecanismo de

vigilancia y una parte integral de toda evaluacidn de un paciente.

Durante el tratamiento en paciente con implantes dentales se emplean diversos

farmacos, como anestesicos locales, sedantes antibidticos y analgesicos.

alveolar. Se debe operar rapida y cuidadosamente para rninimizar el dafio tisular.

durabilidad.
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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 dento

El exito clinico del implante dental depende de una compleja respuesta local y 

sistemica, que se inicia poco despuds de colocar el implante, asi como de las

Se comentara brevemente la curacidn de las heridas, al igual que los factores que 

influyen positiva y negativamente.

La cirugia se podra llevar a cabo con dxito, gracias a la seguridad de la anestesia, a 

la terapdutica antibidtica y al conocimiento del equilibirio de liquidos.

Las dptimas condiciones fisicas del paciente, son las recomendadas para 

intervenirlo quirurgicamente, las condiciones puramente locales es lo que hace 

referenda al hueso, donde se hard la intervencidn para el implante, ejemplo, donde 

las condiciones dseas estan disminuidas por las exodoncias de raices, traumatismos 

dentarios con fracturas del reborde alveolar.

secuencias de reparacidn y regeneracidn mas prolongadas, que garantizan su



2. OBJETIVOS

2.1. Conocer las condiciones basicas, necesarias de seleccion de un paciente, para

recibir un implante.

2.2. Poder dar un diagnostico correcto y predecir el pronostico.

2.3. Conocer las bases quirurgicas.

2.4. Conocer las contraindicaciones medicas generates y locales.

2.5. Conocer las indicaciones de los diferentes implantes.

2.6. Planificar adecuadamente las consideraciones de las condiciones anatdmicas.

2.7. Prepararse para complicaciones intraoperatorias y post operatorias.

2.8. Conocer cuales son los requisitos para que un implante funcione.

2.9. Analizar las diversas consideraciones que encara el odontologo al planear la

sustitucion sobre implantes de la estructura peridental y dentales perdidas.
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2.10 Revisar los criterios para seleccionar los sitios de implante y elegir el aparato que 

brinde resultados funcionales y esteticos optimos.



3. SELECCION DEL PACIENTE PARA RECIBIR UN IMPLANTE DENTAL

la region a tratar, evaluando a nuestro

paciente, desde una perspectiva dental y medica .

3. l.EVALUACION DENTAL

En la evaluacidn dental debemos estudiar varios aspectos:

.3.1.1. Historia Dental.

En la historia dental, debemos evaluar las etiologia de la perdida dentaria. Si ha

sido resultado de: enfermedad periodontal, caries, trauma, tumores o negligencia del

paciente o negligencia de un odontologo anterior.

Si nuestro paciente perdid su denticion por enfermedad periodontal o negligencia de

si mismo, nos hace pensar si repetira o no su falta de cuidado.
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Todos los tratamientos y procedimientos de periodoncia, cirugia, endodoncia y 

operatoria debe realizarse antes de la colocacion del implante.

El diagndstico correcto, se llevara a cabo, mediante la valoracion del paciente en su 

totalidad , para despuds concentrarse en



Si el paciente se presenta con una historia dental y un medio bucal tenue, debemos

realizarle todos los procedimientos preliimnares e instaurarle un periodo de transicion

o de prueba , siendo este un programa de control de higiene bucal. Este periodo debe

ser como minimo de seis meses a un afio a traves del cual se hace una reevaluacion.

mantenimiento de una reconstruccion probable con implante.

3.1.2. Examen Clinico.

Se evaluan los tejidos duros y blandos, para ver la calidad y cantidad, se valoran las

radiografias junto con esta porcion de examen clinico, para asegurar la ausencia de

patologia 6sea. Tambien se verifica por las radiografias, la cicatrizacion completa de

los defectos posteriores a la extraccidn. Se debe corroborar la presencia de un patron

bueno de trabeculado.

Hay que notar la presencia de torus, relacionados en especial con la reconstruccion

protesica probable, y planear un tratamiento para modificacion o eliminacion se tiene

que evaluar los tejidos blandos, en especial en el Area del implante, para observar

frenillos desfavorables,

queratinizado en estas localizaciones criticas, tendremos que modificar el plan de

tratamiento para que incluya un procedimiento de injertos satisfactonos y de esta

manera rectifica la situacion.
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en donde observaremos la capacidad y comprension del paciente en relacidn al

o inserciones muscularres, presencia de enfeimedad o la

presencia de encia insertada. Si no hay suficiente calidad o cantidad de tejido



3.1.3. Radiografias.

posible interpretacion de estas estructuras

anatdmicas. En un paciente edentulo total, especiahnente en la mandibula, la

radiografia mandibular lateral es mAs benefica. El uso de una pelicula oclusal

colocada en la regidn de la sinfisis, da una interpretacion dimensional exacta de esta

area.

El rastreo tomografico computarizado (TC), tienen la capacidad de ir mas alia de

las radiografias normales bidimensionales que se mencionan antes. La produccion de

maxilar, son posibles con los algoritmos computarizados especiales, que aumentan el

examen ordinario axial TC. El programa computarizado de software reorganiza los

datos, lo cual produce imagenes trans versales. El uso de datos de rastreo de este tipo

se llama refonnacidn multiplanar (RMP). Esta tecnologia pennite al cirujano , en el

planeamiento quirurgico, establecer la candidatura del paciente. Si se dispone de

cantidades suficientes de hueso residual, esto proporciona el conocimiento necesario

del tamafio tridimensional exacto y localizacion de los implantes endooseos para

evitar o reducir al minimo el riesgo de dafio a las estructuras vitales adyacentes.
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Se debe apreciar los movimientos mandibulares en todas direcciones lateral, 

protusiva, vertical antes del inicio de cualquier tratamiento . Hay que diagnosticar los 

habitos parafimcionales y tratarlos.

vistas transversal es exactas (tridimencionales) del hueso residual de la mandibula o

En las radiografias se deben identificar las estructuras vitales adyacentes, el 

conducto madibular y el foramen mentoniano. La radiografia panordmica nos 

pennite una vista mas amplia y una



3.1.4. Modelos de Estudio.

Solo con esta herramienta diagnostica y de planeamiento, es posible evaluar la

relacidn centrica, distancia oclusal interarco, discrepancias oclusales y la denticion

posible detenninar el numero y

posicidn de los implantes requeridos, con base en encerados de diagnonstico de la

reonstruccion probable.

3.1.5. Fotografias.

un formato excelente para las

practicas del manejo de riesgo . La presencia de docunientacion fotografica tambien

anatomia , estrucsturas fisicas, etc, en ausencia del paciente.

3.2. EVALUACION MEDICA

Las areas que deben recibir atencion basica son:

- Sistema cardiovascular.

- Sistema respiratorio.

- Sistema gastrointestinal.
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es valiosa durante la formulacibn del plan de tratamiento para permitir recordar la

antagonista y adyacente. Solo con este metodo es

La documentacidn fotografica pretratamiento, es



- Sistenia excretorio.

- Sistema nervioso.

- Sistenia endocrino.

- Sistema vascular.

- Piel y membranas mucosas.

3.2.1. Enfermedades del Sistema Cardiovascular.

Aquellos individuos que tienen una historia pasada de enfermedad cardiaca;

angina, infarto al miocardio o arritmia varias, estan sujetos a episodios recurrentes,

cuando se les coloca en una situacion de tensidn.

Se debe considerar con cuidado el

medico a cargo del caso. Por lo general se indica un metodo de sedacion intravenosa

en se grupo de pacientes para aliviar los temores y traumatismos emocionales en la

reduccion de la tensidn intraoperatoria.

3.2.2. Enfermedades del Sistema Respiratorio.

Estas entidades como bronquitis cronica, embolia pulmonar, enfisema y tumores

pulmonares, interfieren en gran medida con los mecanismos normales de cicatrizacidn

del cuerpo.
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uso profilactico de antibidticos y consultar con el



3.2.3. Enfermedades del Sistema Gastrointestinal

El higado es uno de los organos del cuerpo que tienen un gran numero de

funciones. Algunas de las funciones, que cuando estan dafiadas, influyen en los

mecanismos de cicatnzacidn normal con la formacidn de eritrocitos, de metabolismo

de carbohidratos, y protrombina, de heparina, de proteinas plasmaticas, etc.

3.2.4. Enfermedad del Rifiony Sistema Urinario.

Los rifiones son los responsables de la compos icion quimica de la sangre; excretan

estados de nefritis, glomerulonefritis, infecciones crbnicas del sistema urinario y

tumores del rifion, todas causan alteraciones de la funicion renal normal, por lo tanto

un cambio en la composicion normal de la sangre.
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en varios habitos de lengua , que a su vez contribuyen a las fueizas excentricas que se 

aplican al implante y la conducen a su fracaso.

Varias ulceras del tracto gastrointestinal, en ocasiones indican las tensiones y esiuer 

zos de la vida del paciente. Esta amenaza todo el tratamiento, debido a que este 

individuo inanifiesta sus estados emocionales en forma de bruxismo, apretamiento o

los productos de deshechos del metabolismo de proteinas. Enfermedades como

Estados como estomago nervioso con vdmito, hipersecreciones, xerostomia e 

hiperacidez , contribuyen a los cambios en el pH de la saliva, que interfieren con Ila 

cicatrizacion de las membranas mucosas.



3.2.5. Enfermedades del Sistema Nervioso.

registrarse en la historia medica preoperatoria del paciente.

3.2.6. Enfermedades del Sistema Endocrino.

Las glAndulas paratiroides, son responsables basicamente del metabolismo del

La formacion del hueso y dientes asi como tambien la necesidad de minerales en la

coagulacidn de la sangre, estan entre las acciones mas importantes de calcio. Los

diabeticos, estan propensos a enfermedad periodontal, tienen una disminucion de la

resistencia local y general a la infeccidn.

3.2.7. Enfermedades de la sangre.

Al paciente con anemia se el debe tratar con cuidado, porque un procedimiento

quirurgico electrivo puede causar una disminucion repentina en el recuento sanguineo.

Cualquier forma de leucemia aguda, contraindicada los implantes dentales.

La hemofilia, son pacientes con hemorragias prolongadass, luego del traumatismo

mas ligero

dentales.

11

o procedimiento qururgico. No se pueden considerar para implantes

calcio y fosforo en el cuerpo. El calcio es esencial para varias funciones en el cuerpo.

Los epilepticos estan sujetos a alteraciones convulsivas, seguidas por estados de 

inconciencia. Las fueizas que ejercen durante sus ataques pueden ser traumaticas para 

los implantes. Cualquier otra alteracion , como neuralgia del trigemino, paralisis de 

Bell, neuralgias glosofaringeas, parestesia existente, disestesi o anestesias debe



3.2.8. Enfermedades de la piel y membranas mucosas.

Estados patoldgicos

tambien

pacientes que estan afectados por estos procesos con frecuencia estan muy enfennas.

implantes, debido a que esta dafiado su mecamsmo de cicatrizacion.

3.2.9. Tumores malignos.

A muchos pacientes con patologias malignas, se les trata

radiacion en la region de cabeza y cuello , experimentan un cambio en los processos

fisioldgicos normales de las membranas mucosas y hueso.

Los agentes quimioterapeuticos, afectanen gran medida toda la composicion

12

causan hemorragias, por tanto no se deben hacer implan tes a pacientes que tomen 

estas medicamentos.

fisiologica del cuerpo, con la disminucion resultante en su capacidad para protegerse a 

si mismo contra la infeccion.

como liquen piano, eritema multiforme , lupus eritematosos y 

pdnfigo, afectan las membranas mucosas y la piel. Este grupo de enfermedades

se clasifica como defectos epiteliales, colAgenos y de tejido conectivo. Los

con radioterapia, 

antimetabdlitos o ambos, los pacientes que reciben o recibieron tratamiento con

En general, esta categoria de pacientes es un grupo malo para la restauracion con

Se utilizan un grupo de fannacos, anticogulantes, para " diluir la sangre La 

heparina, administrada solo por via intravenosa, causa un aumento en el tiempo de 

coagulation . El coumadin, prolonga el tiempo de protrombina . Estos dos fannacos



3.3.EXAMENES DE LABORATORIO

El examen sistemico de la sangre y de la orina, algunas veces nos revelan estados

que pueden complicar el procedimiento quinirgico. Ejemplo, la diabetes, la anemia. El

exAmen de sangre , debe incluir valor de hematrocrito y cuenta de leucocitos . Los

leucocitos pueden aumentar en estados inflamatorios y despues de traumatismo.

Es necesario hacer otras pruebas de laboratorio, segun las necesidades del paciente:

- Tiempo de sangrado.

- Tiempo de coagulacion.

- Tiempo de protrombina.

- Trigliceridos.

- Glicemia pre-post.
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El hematrocrito bajo, debe recibir la atencion inmediata del medico, ya que puede 

necesitar transfusiones.

Los estudios sanguineos, se consideran como un buen mecanismo de vigilancia y 

una parte integral de toda evaluacion de un paciente.



4.1NDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES PARA LOS IMPLANIES

DENTALES

4.1. CONTRAINDICACIONES.

El sistema de implantes, en sus diversos formas posee un amplio espectro de

indicaciones y sus limitantes en el area de la implantologia intraosea.

4.1.1. Contraindicaciones Medicas Generales.

- Temporales: infecciones transitorias.

Absolutas: sitemicas, alteraciones 6seas, del sistema endocrino o de la

hematopoyesis.

-Alteraciones reumaticas.

- Alteraciones del corazon.

- Nefritis- nefrosis.
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-Condiciones afergicas.

- Insuficiencia mmunoldgica.

- Sospecha de infection local.

momtorizacion sistemica.

Los implantes estan contraindicados en pacientes dificiles o enfemedad mental.

- Limite de edad.

No se puede estipular claramente un limite superior de edad en pacientes sanos.

debera decidir, si el estado general, destreza manual

(mantenimiento de higiene oral) y la existencia de facultades intelectuales permiten la

realizacidn del implante o no. Tampoco se puede definir el limite inferior de edad.

4.1.2. Contraindicaciones locales.

Disponibilidad inadecuada del hueso. Para que el implante lleve a cabo la

integridad deseada, debe quedar embebido tras la operation en la masa osea en las
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tres dimensiones, hueso que ha de tener a priori, un poder adecuado de regeneracidn y 

remodelamiento en terminos puramente cuantitativos.

se hallan bajo un control y una

Estos factores negatives, deben ser evaluados, sin embargo estos pacientes se 

pueden considerar candidatos a implantes si

En cada caso se



Condiciones complicadas y dificiles de la oclusidn y de la articulacion, con las

cuales los implantes se integraran muy deficitariamente. al menos en el contexto de la

rehabilitacidn, lo que alterara la situacion total.

- Defectos maxilomandibulares.

- Macroglosia.

- Falta de motivacion para la mejor higiene oral.

- Condicones anatomicas - topograficas desfavorables, ejemplo; desplazamiento

extension demasiado grande del seno maxilar.

4.2.1NDICACIONES

Se aconsejan no practicar una implantologia agresiva, siempre la solution protesica

conventional primero.

Solo se debe recurrir a la implantologia, si la solution protesica poseee desventajas

claras al paciente:

- Aspectos esteticos y funcionales.

- Protection de la dentition remanente.
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craneal del canal mandibular debido a una atrofia extrema de la mandibula, o una



- Impacto psicoldgico.

- Aspectos econonucos.

el

sistema I + I los tipo concretos de cilindros huecos, se seleccionaran deacuerdo con

la situacion anatom ica , el hueso disponible y la situacion protesica.

INDICACION TIPO DE CILINDRO HUECO

Frente inferior He, Hs, S de una y dos partes

Extremo libre mandibular e, He, Hs, K , H

Implantes untarios Hs, de dos partes

Implantes soporte C, K, He, Hs

Diversas indicaciones en el maxilar superior He, Hs, S.
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Todas las indicaciones, asi como sus combinaciones, pueden abordarsen con



5. ASEPSIA

la terapeutica antibidtica y al conocimiento del equilibrio de liquidos.

5.1. ESTERILIZACION DE 1NSTRUMENTOS.

La limpieza de los mstrumentos utilizados para tratar a un paciente se pueden

definir con dos terminos: desinfeccion y esterilizacibn.

5.1.1. Desinfeccidn.

Es un proceso por medio del cual se destruyen parte de los inicroorganismQS, pero

no todos.

Metodos de Desinfeccion:

- Cepillado con jabon.

- Ebullicion.
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La cirugia se podra llevar a cabo con exito gracias a la seguridad de la anestesia , a



- Limpieza con alcohol isopropilico a 70%.

- Desinfeccion quimica.

- Equipos de limpieza ultrasonica.

5.1.2. Esterilizacion.

Es un proceso por el cual

obligatorio para todo instrumental que penetre en los tejidos.

Los metodos de esterilizacion mas utilizados son:

- Autoclave.

- Calor seco.

- Gas.

- Esterilizacidn ultrasoiuca.

5.2. LAV ADO DE MANOS .

Las ufias, los espacios entre los dedos, la palma y el dorso de la mano mas alia de la
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se matan todos los microorganismos. Este proceso es

mufieca se lava detenidamente con jabdn desinfectante y cepillo. Se cepilla con



iuertes y cortos movimientos, se juaga con agua tibia y se seca con toalla a esterilizada

opor lomenos limpia.

5.3. LIMPLEZA Y DESINFECCION DE LA BOCA

Antes de cualquier cirugia el paciente debe estar libre de caries, calculos o

cualquier otro deposito. El paciente debe enjuagar la boca con cualquier solucion

solucion de yodo al 2%.
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desinfectante y para mayor desinfeccion en el sitio de la cirugia se emplea una



6.BIOMATERIALES : SELECCIONJEVALUACION Y PREPARACION

6.1.IMPLANTE

Es un dispositive medico que se hace de uno 6 mas biomateriales que se colocan

de manera intencional dentro del cuerpo, implantando de manera total o parcial bajo la

superficie epitelial.

6.2. SELECCION DE MATERIALES PARA 1MPLANTES ORALES

6.2.1. Tipos.

Los biomateriales se dividen en cuatro categorias.

6.2.1. Metales y aleaciones metdlicas.

los siguientes: titanio , tantalio, y aleaciones de titanio-Se utilizan en boca

aluminio-vanadio, cobalto-cromo-molibdeno, hienro-cromo-niquel, entre otros.

cuenta su resistencia , asi como

tambien el tipo de esterilizacidn requerida.

21

Estos materiales se seleccionan, teniendo en



6.2.2. Ceramica.

El uso de la ceramica a aumentado, basicamente debido a la sugerencia de que el

hueso y el tejido blando, tienen que aceptar los implantes de una manera bioquimica

para fomentar una rapida cicatrizacion rapida . Se buscan materiales parecidos al

hueso, se basa en proporciones especificas de calcio y fbsforo . Entre ellos se

encuentran: la hidroxiapatita smtetica, oxidos de aluminio (alununa y zafiro ), fosfato

tricalcico y aluminatos de calcio. Las ceramicas son tan resistentes o mas fuertes que

como cubiertas en los sustratos metalicos.

6.2.3. Polimeros sinteticos.

Estos son mas debiles y por lo general flexibles. Los materiales polimericos para

implantes dentales incluyen polimetilmetracrilato, polisulfona, politetrafluoroetileno.

Estos polimeros tambien se utilizan como auxiliares para propositos secundarios

choque e implantes methlicos sujetos a carga.

6.3. APLICACIONES Y CRITERIOS DE LOS BIOMATERIALES.

6.3.1. Materiales usados con mayor frecuencia.
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Las consideraciones fundamentales para la selecccion de materiales son:

los metales y aleaciones metalicas, pero tieneden bacer muy fragiles, por tanto se usan

beneficos, como aislamiento estructural o introduccion de cualidades que absorban



6.3.1.1. Tiempo de vida esperado.

-Temporal o permanente.

- Disefiado para permanecer en el cuerpo o ser reabsobido.

6.3.1.2. Requisites mecanicos.

-Tension mecanica a recibir.

-Distribuir la fuerza.

6.3.2. Niveles de adhesibn.

6.3.2.1. Molecular y Celular.

La adhesion se obtiene con varios mecanismos:

- Humedad y diseminacion.

- Enlace micromecanico.

- Interacciones quimicas.

- Respuestas a foerzas mecanicas.
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6.3.2.2. Macroscdpico.

Los mecanismos de retencion principal son reslutados de la geometria de implante.

Requiere una porosidad franca del implante, grietas profundas ( Por ejemplo,

tomillo rosea ) , grandes agujeros en el cuerpo del dispositivo

24
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7.CONSIDERACIONES CLINICAS EN IMPLANTOLOGIA

7.1. REACCION HISTICA DEL HUESPED.

7.1.1. Propiedades del material.

7.1.1.1. Seguridad del implante.

Conviene establecer la seguridad de todos los materiales de implante apiicados al

paciente, debido

de tumores.

Los implantes dentales examinados con los protocolos actuales y valorados de

acuerdo con la toxicidad, hipersensibilidad y tranformacion maligna son, en principio.

"seguros".Existen muy pocos casos de hipersensibilidad o alergia a los implantes

de la mucosa bucal a las coronas, aleaciones dentales y

armazones de las protests. Estos informes comprenden la reaccion local y a distancia

al niquel, cromo, cobalto y oro . Estas reacciones van desde eritemo local, gingivitis

erosiva, estomatitis y respuesta linquenoide bucal, hasta la dermatitis, con reaccion

bucal o sin ella. Los pacientes con posible reaccion de hipersensibilidad al implante ,

desarrollan stntomas bucales, por ejemplo, cambios
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a su posible toxicidad,, hipersensibilidad (alergia) ya la aparicion

en la coloracion y el tono de la

endodseos, reacciones



mucosa, erosion eritematocular, vesiculacion, alteracion del flujo salivar, lesiones

liquenoides y queratdsicas mixtas o eritematosas , sensacion de quemazon en la

mucosa, disgeusia y dermatitis

implante, transformandolo en alergenico, cancerigeno o toxico para los organos y

tejidos mediante reacciones quimicas.

7.1.1.2. Manipulacidn del implante.

Potencial de la respuesta inicial y tardia:

Los conocimientos obtenidos a partir de los estudios de la interfase biomaterial,

insercibn histica

implante.

El optimo coagulo, que se produce incialmente en la cripta del implante puede

controlar la incoiporacidn de compuestos esenciales para la reparacion y regenracibn

por ejemplo, los factores de crecimiento epidbrmico y fibroblastico derivado de los

macrbfagos y del tejido del huesped. La relacibn de estos acontecimientos

molelculares pueden alterarse facilmente por la incorrecta manipulation del implante

durante su fabricacibn o implantation.

La adherencia de las peliculas a la superficie del implante depende, en parte, de la

tension de superficie y de la humectabilidad del mismo.
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comprenden la importancia de la absorcibn de los liquidos y de la adherencia o

(o de la falta de adherencia o insercibn) a la superrficie del

Existen muy pocos datos de que el entomo bucal modifique el material del



Es fundamental mantener la superficie pasiva de los implantes metales y evitar la

posible contaminacion derivada de esterilizadores a vapor defectuosos.

Se ha destacado el peligro de una inadecuada manipulacion del implante antes de

colocarlo. Los posibles contaminantes de superficie derivados de una preparacion

defectuosa del implante o de una esterilizacibn incorrecta, factores que alteran la

deseable interaccion entre huesped e implante. Los residuos detergentes, la materia

orgdnica, los agentes tensioactivos, las particulas salinas microscopicas, los productos

de corrosidn, los elementos metalicos y las aleaciones, los residuos de los lubrincantes

y otros compuestos citotdxicos.

los metodos recomendados de manipulacion, resultan

nocivos en caso de corrosion, alterando el estado de biocompatibilidad funcional.

7.1.2. Biocompatibilidad funcional.

El estudio tradicional de la biocompatibilidad se suelen dividir en pruebas de

toxicidad , pruebas de biocompatibilidad general y pruebas de uso especifico.
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8. PRINC1PI0S QUIRURGICOS BASICOS DE LA IMPLANTOLOGIA

8.1. CURACION DE HERIDAS

La curacion de las heridas es una de las consideraciones basicas de cirugia. La

practica clinica diaria de la cirugia, tanto en el quirdfano como en la consulta, depende

de que conozcan los mecanismos bioquimicos y mecanicos de la reparacidn hisitica.

La reparacidn del tejido conjuntivo y la formacidn de la cicatriz son los aspectos

esenciales de la partes blandas. El tejido de granulacidn se fonna dentro de la herida

y es ricamente vascularizada y celular.

La curacion de las heridas de los tejidos blandos, pueden producirse de dos formas.

Si se aproximan los hordes de la herrida incisa y se mantienen correctamente, por

ejemplo, con suturas, se producen una curacion primaria. Si desaparece el tejido o se

separaran sus hordes, como sucede en las dehiscencias de las heridas se produce una

curacion secundaria de las mismas.

Se ha demostrado que la deficiencia de acido ascorbico (Vitamina C ) y la hipoxia

histica (anemia) ejercen efectos negatives sobre la curacion de las heridas.
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El colageno maduro, aporta a las heridas la foerza mecanica necesaria.

8.1.1. Componentes celulares de las heridas en curacion.

La curacion de las heridas de los tejidos blandos tienen lugar en tres etapas.

- La primera consiste en la inflamacidn y movilizacion de las celulas que producen el

tejidos de granulacidn.

- La segunda, el tejido de granulacidn aparece en la herida y se forman proteoghcanos

y cokgeno a partir del mismo, con lo que aumenta la fortaleza mecanica de la herida.

La tercera se produce una amplia remodelacion, con una mayor resistencia de la

herida.

8.1.2. Curacion del hueso.

For lo que se refiere a la curacidn del hueso como consecuencia de traumatismo o

de cirugia, el proceso de reparacidn se caracteriza por muchos acontecimientos que

son similares a los que se observan durante la curacidn de las heridas de partes

blandas.

La herida se rellena de sangre y aparecen luego neutrdfilos polimomucleares ,

linfocitos y una red de glucoproteinas incluida la fibronectina, asi como fibrina. Esta

masa que cubre el defecto, compuesta por fibroblastos, colageno., osteoblastos,

osteoclastos y sustancia fundamental, es la que forma el callo.
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La callosidad externa es caracteristica de la curacidn de los huesos cartilaginosos,

mienttras que la interna lo es en los huesos membranosos. Si no se observan

complicanciones patologicas ni problemas mecanicos, la callosidad absorbe el

material inorganico y tennina en la osificacion.

8.2. HEMOSTASIA.

Todo cimjano, debe conocer con cierta profundidad los mecanismo biologicos y

ciertos vasos regionales. La hemostasia se basa en una compleja interaccion entre los

vasos sanguineos, las plaquetas y la cascada de la coagulacidn, que acaba con el

desarrollo de un cierre o sellado mecdnico estable que despues es lentamente

eliminado por el proceso de fibrinbhsis .

8.2.1. Vasos sanguineos y endoteho.

El intercambio metabolico celular se produce a medida que la sangre fluye por los

capilares. Todos los vasos sanguineos estan tapizados por endotelio.

plaquetas a la superficie endotelial expuestas, incio de la cascada de la coagulacion y

finalmente fibrinolisis por liberation de sustancias activadoras a partir de las celulas

epiteliales.
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mecanicos de la hemostasia . La hemorragia de los vasos de mayor calibre, obliga a

La rotura del endotelio se asocia de inmediato a constriccibn, adherencia de la s

intervenir mediante comprension, pizamiento o sutura e incluso con la ligadura de



8.2.2. Plaquetas.

producirse

complicarse con hemorragia a nivel del sistema nervioso central.

8.2.3. Coagulacidn.

La coagulacidn sanguinea es iniciada

intrinseca) o derivados de los tejidos ( via extrinseca ) . Estos dos sistemas convergen

en una via final comun, en la que se forma un gel insoluble de fibrina tras la action de

la trombina sobre el fibrindgeno.

El cirujano implantdlogo debe saber que existen tres pruebas fundamentales de

hemostasia que permiten conocer le estado clinico del paciente; el tiempo de

protrombina (TP), el tiempo de tromboplastina partial (TTP) y el tiempo de sangria .

segundos los factores que miden el TP son fundamentales II, VII, V y X , de ahi que

este parametro controle Msicamente la via exfrinseca .

El TIP es el tiempo necesario para la formation del coagulo in vitro y suele ser de

25 -35 segundos. Los factores fundamentales que mide TTP son XU, XI, IX, VIII, X
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En condiciones normales, existen 150.000 - 300.0000 plaquetas circulantes por 

microlitro. Cuando el recuento plaquetario desciende por debajo de 60.000/ ml puede

superficies rugosas, por ejemplo, con la vestibuloplastias de epitelizacidn cae por 

debajo de 20.000 ml, el enfermo desarrolla una diatesis hemorragica grave, que puede

a traves de factores de superficie ( via

una hemorragia masiva tras la interrvencion quirurgica si se dejan

El TP es el tiempo de formacibn de coagulo in vitro, que suele ser de 10-15



8.3. CONSIDERACIONES FARMACOLOGICAS.

Durante la cirugia de implante, el paciente estA expuesto

determinados individualmente. Algunos factores, como la edad del paciente, la raza, el

sexo, el peso y por encima de todo los antecedentes personales, pueden modificar el

efecto fannacoldgico.

8.4. INFECCIONES DE LAS HERIDAS.

Las infeciones asociadas a la cirugia de implantes son muy poco frecuentes debido

probablemente a la rica vascularizacion y a la elevada resistencia a la infeccion de la

boca , maxilares y cara.
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Las enfermedades hepaticas y renales tambien deben valorarse, al igual que algunos 

efectos de transmision genetica.

y V, por lo que se trata de una prueba de la via intrinseca. El TP y el TTP no aportan 

infonnacidn alguna sobre la funcion plaquetaria. El tiempo de hemorragia normal es 

de 4.5 minutos y constituye un parametro razonable a cerca de la funcion plaquetaria.

La hemostasia es la consecuencia de la interaccion entre los vasos sanguineos , el 

endotelio, las plaquetas y la cascada de los factores de la coagulacion y enzimas que 

cierran en primer lugar la rotura vascular y forman luego el coagulo. Despues, la 

fibrinolisis se encarga de eliminar progresivamente el coagulo. A todo paciente con 

problemas hemostaticos se le debe realizar una cuidadosa historia clinica.

a diversos agentes 

terapeuticos. Los anestesicos locales, los sedantes, analgesicos, y antibidticos son



8.4.1. Microbiologia.

Los microorganismos causantes de las infeciones asociadas a la cirugia del

implante pueden inocularse a traves de traumatismos o de cirugia y penetran en los

tejidos blandos subyacentes.

Cuando las defensas del huesped estan superadas y el tratamiento farmacoldgico no

tambidn osteomielitis.

8.4.2. Tratamiento antimicrobiano.

El principio primordial y mAs importante en el tratamiento de las infeciones que

determinan absceso, celulitis u osteomielitis es el drenaje quirurgico, con eliminacibn

infeccioso.

la administracibn de penicilina y

metronidazol, o en casos mas avanzados clindamicina.

Una vez tratada la infecion mediante incisidn y drenaje y eliminando el agente

causal, al igual que cuando se ha instaurado el tratamiento antimicrobiano, el paciente

debe

correspondientes cambios en el tratamiento.
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resulta adecuado o es insuficiente pueden desarrollarse absceso y celulitis, asi como

halla un procesodel agente causal. Es necesario retirar un implante, cuando se

ser cuidadosamente controlado para seguir la curacibn o establecer los

Una altemativa bastante razonable es



Si la infeccion recivida suele ser necesario volver a explorar la zona, debrindarlo,

irrigar y drenar, asi como aplicar de nuevo el tratamiento antimicrobiano.

8.5. EQUILIBRIO DE LIQUIDOS Y ELECTROLITOS EN LA CIRUGIA ORAL.

Se puede perder de 100 a 800 nil de sangre, durante las operaciones cuando se

hacen exodoncias multiples, cirugia, para un implante yuxta-dseo, una frenilectomia

lingual, etc.

La deshidratacion perturba el equilibrio acido-basico la aparicidn de acidocis o

mayor o menor que la de los cloruros.

- Si la deshidratacion es causada por falta de ingestion, generalmente ocurre acidosis.

estos pacientes tienen la boca seca y sed intensa. La sed es sintoma principal de este

tipo de deshidratacion.

- Si la deshidratacion es causada por excesiva perdida, son mas o menos iguales, y

generalmente el quilibrio acido-basico no esta perturbado.

el liquido perdido en volumen y composicidn electrolitica.

Soluciones para restituir agua y electrohtos:

- Solucidn de dextrosa al 5 %- 10%
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alcalbsis, depende de como se desarrolla la deshidratacibn, si la perdida de sodio, es

Lo importante es reconocer las perdidas que se estan produciendo para reemplazar



- Solucion salina fisiologica (0,9% de cloruro de sodio ).

- Lactato de potasio, conocido con el nombre de solucion de Darrow.

- Sangre y sus sustitutos.
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9. PRINCIPIOS QUIRURGICOS PRINCIPALES

El conocimiento de la anatomia y fisiologia de los maxilares, es esencial para una

buena cirugia de implantes.

Los prmcipios quirurgicos principales son :

- Valoracibn preoperatoria del paciente.

- Plan quirurgico.

- Anestesia.

- Asepsia.

- Ihstrumentos apropiados.

- Asistente quiriirgica.

-Cirugia atraumatica.
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- Hemostasia.

- Regimen post-operatorio.

9.1.COLGAJOS.

9.1.1. Principios quirurgicos por colgajo de tejidos blandos.

Frecuentemente la encia y la mucosa alveolar deben

haya en peligro. El exito o fracaso de todo procedimiento quiriirgico que movilice

tejidos, depende de la vascularizacion y la vitalidad de los tejidos interesados.

Los principios quirurgicos por colgajos de tejidos blandos son :

- El colgajo debe

quirurgico.

- El aporte sanguineo al colgajo debe ser mantenido.

- El colgajo debe ser mucoperiostico de espesor total.

- Es preciso obtener hemostasia y prevenir la formacidn de hematomas.

-. El colgajo debe ser suturado con seguridad en su lugar y quedar inmovilizado hasta

su cicatrizacion.
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rechazada pora exponer hueso y dientes adyacentes, el aporte sanguineo de la zona se

ser lo suficientemente grande como para dar acceso al campo

ser iniciada, despegada, y



9.1.2.Colgajos Quirurgicos.

- Principios:

- Conducta a seguir en el quirdfano:

La asepsia completa en la cirugia oral, puede ser un ideal que quiza nunca se logre.

La nariz, garganta y las manos del equipo operador , son una de las foentes mas

frecuentes de infeccion, siguen los instrumentos y materiales utilizados en la

operacidn.
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El cirujano, se colocara el atuendo necesario para estar aislado del paciente. Las 

manos del cirujano estaran bien cepillados.

El colgajo deberd contener todas las estructuras que queden sobre el hueso, 

teniendo especial cuidado de incluir el periostio en el colgajo.

- Si Iray que corregir un defecto oseo, los hordes del colgajo deben apoyarse sobre una 

base solida.

La insicion debera planearrse , de manera que el aporte sanguineo del colgajo sea 

adecuado.

se utlilizaran jabones detergentes con 

hexaclorufeno. Siempre se deben emplear guantes.



- Incisiones quirurgicas:

El empleo eficiente del bisturi requiere de conocimientos basicos de los puntos de

apoyo. El bisturi se toma con firmeza.

- Materiales de sutura:

Son mejores las suturas finas multiples, que unas pocas burdas, para incisiones en

la piel, se utilizan seda fina o algodbn tamafio 3-0,4-0, 5-0.

- Infeccion:

La infeccion es el mayor obstaculo a la cicatrizacion de la herida y complicacion

mas grave de la cirugia modema.

A pesar del cuidado con que se bace la cirugia bucal, los pacientes todavia

presentan osteomielitis. No hay duda, que el estado fisico general del paciente, es un

influida por el estado nutrucional del paciente, ya sea por desnutricion o por falta de

asimilacion.

El paciente anemico, es un ejemplo de"curacion lenta " quiza no absorbe suficiente

cantidad de proteinas y vitaminas; otro caso de "curacion lenta " es el del paciente con

transtomos metabdlicos. El paciente diabetico, responde pobremente al traumatismo y

es un problema constante en la infeccion secundaria post-operatoria.
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factor que predispone a la infeccibn. La curacion de una herida estd en gran parte



Las enfermedades del higado y del rifidn por su influencia en el estado

hematologico y seroldgico peijudica la curacion de las heridas.

Es evidente que los antibioticos y la terapeutica modema son de gran ayuda para el

cirujano en la constante batalla contra infecciones de las heridas, sin embargo no

sustituye a la buena tecmca quirurgica y la asepsia. La supuracion localizada , debe

analizarse , no es buena tactica intentar secaria con antiblotica.

9.2.TECNICA QUIRURGICA.

Las condiciones gendricas que deben cumplirse al iniciar la fase quirurgica del

tratamiento son:

- Condiciones estCnles en el quirdfano completamente equipado.

- Equipo completo estandarizado para la instalacion del implante y conexion de los

pilares.

- Implantes y pilares correctamente fabricados en cuanto a propiedades del material

con preparacion preoperatoria adecuada que evite su contaminacibn.

oseointegracidn, cuya tecnica sea lo mhs atraumatica y precisa posible.

- Paciente adecuadamente evaluado y preparado.
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Cirujano experimentado entrenado especificamente en procedimiento de



Equipo quirurgico bien entrenado.

9.3.TECNICA QUIRURGICA EN LA MANDIBULA.

Este tiempo quirurgico se desarrolla en dos fases:

- Instalacion del implante.

- Conexion del pilar.

9.3.1. Instalacion del implante.

9.3.1.1. Preparacidn pre-operatoria.

Se recomienda administrar por la mafiana 10 mg de diacepam por via oral . La

antisepsia del campo operatorio, tanto extraoral como intraoral, se efectuara como

antisdptico habitual en cirugia oral ( por ejemplo Clorhexidina).

9.3.1.2. Preparacion del instrumental.

Todo el materialse encontrara debidamentte esterilizado y preparado en sus cajas

correspondientes. El motor y las piezas de mano se preparan con su funda esteril

correpondiente. Es importante recordar que ninguna pieza de titanio debera entrar en

contacto con otra que no sea del mismo material. Es conveniente no tocar las piezas de

titanio ni siquiera con los guantes de latex. La superficie del implante nunca debe
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entrar en contacto con materiales que no scan el hueso del paciente, pues se producira

la contaminacidn de la superficie de contacto.

La siguiente lista,modificable o complementada de acuerdo con los requerimientos

individnales.

- Espejo dental.

- Sonda dental.

- Forceps.

- Cureta doble extremo.

- Pieza de mano/contraangulo.

- Fresas redondas.

- Forcerps de diseccion sin dientes.

- Forceps de diseccion dentado.

- Retractor de carillo y labios.

- Tenazas.

- Despresor ligual.

- Escalpelo.

- Raspador.

- Mosquito.

- Recipiente para solucion irrigante.

- Jeringa de mano.

- Gubia.

- Portaagujas.

- Tijeras finas.

- Tijeras de suturas.
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- Material de sutura atraumatico.

El instrumental no debe dejarse directamente sobre el pailo, dado que las fibras

podrian Hegar al lecho impantario y descencadenar una reaccion indeseable de

cuerpos extraftos. Los implantes deben ser manejados con pinzas de titanio.

9.3.1.3. Anestesia.

La anestesia se efectuara mediante el bloqueo troncular del nervio dentario inferior.

Es conveniente infiltrar localmente, lo cual mejorara el etecto anestesico y niejorara la

hemostasia.

9.3.1.4. Colgajo de mucosa.

Se disecciona la mucosa y el periostio con una incisicion precisa en la cresta

alveolar segun las condiciones anatomicas individuales se delimita el area quirurgica

mesial y distalmente por medio de incisiones liberadoras o relajantes, vestibular y

lingual o palatina. Con el periostdtomo los colgajos mucoperidsticos son liberados y

se depeja el hueso tanto como sea necesario.

necesario. Paia ello se usara gubia o lima de hueso: se debe aprovechar todo el hueso

disponible.

Se presta atencion a que el hueso quede aplanado como una meseta en la zona

planificada para la implantacion .
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La cresta alveolar se remodelara de forma conservadora en los casos que sea



9.3.1.5. Preparacion del lecho del implante.

La construcion del lecho del implante requiere un fresado de alta velocidad para

construir la cavidad y uno de baja velocidad para crear la rosea e instalar el implante.

La realizacion del lecho implantario, se lleva a cabo utilizando exclusivamente la

fresa estandar de corte fino correspondiente al implante seleccionado de forma

intermitente , sin presion, con irrigacion continua y velocidades de rotacion entre 500

y 800 r.p.m.

Siempre se debe evitar el calentamiento del hueso debido a las posibilidades de

dafio por desarrollo de necrosis osea asociada al calentamiento . La necrosis aparece

en relacion con temperaturas superiores a 47 C.

El fluido de irrigacion debe ser esteril y frio . Adecuados son ; el suero salino o

solucion de ringer, transportados hasta el campo operatorio y lugar de fresado con un

dispensador automatico, es factible reemplazar ese sistema por jeringas esteriles.

tambien como metodo awdliar.

Para enfriar la fresa un sistema de botella colgante, con un tubo que conduce la

solucion de forma intermitente hasta una canula roma que llega hasta el lecho

implantario que se esta fresando.

Utilizando las fresas estandar con sus anillos circulares de orificios se detennina

exactamente la profundida de avellanamiento, deseada para el implante, se compruba

la profundidad del lecho implantario preparado con una sonda calibrada .
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carrillos, labios o lengua que podrian producirse debido a los extremes cortantes de la

cabeza del implante. En aquellos casos en los que se han insertado varios implantes

Es conveniente una cobertura antibiotica con amoxacilina o clindamicina. Un bolo

indicara al paciente que no debe usar sus protests provisionales hasta que transcurra

como minimo 2 semanas.

Aplicacibn regular de compresas frias.

Buena higiene oral, enjuagues con clorhexidina al 0.05% favorece la prevencion

de la infeccion.
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adyacentes, sus cabezas se cubren nonnalmente con una construccion en barra y se 

ferulizan tras la intervencion, se reitera al paciente que no ejerza ningun tipo de 

presion sobre el pilar del implante que acaba de ser insertado .

los implantes (en casos de los implantes de una parte ), se cubren con capsulas de 

plastica, que pueden atomillarse, para evitar asi lesiones de la mucosa circundante de

Debe quedar inmovil y resistente al desplazamiento. De esta forma se logra lo 

necesaria estabilidad primaria del implante. Al acabar la intervencion, las cabezas de

unico de corticoides puede ser util para disminuir el edema y la tumefaccidn se

Antes de introducir el implante se eliminan completamente las espiculas oseas 

irrigando varias veces. El implante se coloca en la cavidad fresada empujando 

ligeramente y se lleva a posicion correcta (pasando la espiga osea interior ) y se 

coloca en la posicion final por medio de pequefios golpes de martillo con el 

instrumento de insercibn especial.



Como medicamentos, la prescnpcion de anti inflamatorios y analgesicos.

9.4. PARTICUL ARID ADES DE LA TECNICA QUIRURGICA EN EL MAXILAR

SUPERIOR.

En el maxilar superior, se deben considerar los siguientes factores:

- Ausencia de cortical definida.

- Resistencia mecanica inferior.

- Dimensiones reducidas en estrecho contacto con cavidad nasal y senos maxilares.

Para iniciar la perforacirin.

frecuente que sea necesario utilizar implantes de diversas longitudes. Al efectuar las

mediciones, como ocurria en la mandibula, debe tomarse como referenda el punto

mAs bajo del orificio.

9.5. INTERVALO DE OSEOINTEGRACION.

En el mandibula el tiempo de espera antes de la conexion del pilar es de 3-4

meses. En el maxilar este intervalo se alarga a 5-6 meses.

Durante este tiempo el paciente recurrira a una protests provisional, que podra

empezar a usar a partir de las dos semanas de la mtervencion.
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se escogera un punto de la vertiente palatina. Es



9.6. CONEXION DEL PILAR.

Puede efectuarse

mucosa.

La sutura se realiza con un material irreabsorvible y se retira a la semana de

intervencion.

de tejido conectivo y pueden convertirse en focos infecciosos. El hecbo de que las
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En esta fase es importante comprobar si se ba producido la osteointegracion. El 

dolor al roscar el pilar puede ser sintomas de fracaso, asi como la presencia de fistulas

o supuracion. Despues de la intervencion se efectuara una ortopantomografia de 

control. Antes de este momento no se recomienda los controles radioldgicos dado que 

tendrian un efecto desfavorable sobre la osteointegracion. Es importante comprobar 

que el pilar y el implante encajan perfectamente. Los especios entre ambos se Henan

Actualmente existe la tendencia a colocar en este tiempo un pilar provisional de 

cicatrizacion . Este pilar se deja durante algiin tiempo a la espera de la curacidn de la

los implantes por palpation o utilizando una sonda periodontal.

incisiones individuales o, para mayor comodidad, una unica incisidn larga. La 

incisidn sobre la cresta sera la mas util en esta fase. Una vez localizados. deben 

liberarse las cabezas del sobrecrecimiento 6seo, procurando que queden fibres de viru 

tas oseas. Una vez fibres y limpias mediante la utilization del bisturi o un punch, se 

adaptara la mucosa a la forma del pilar. Tras preparar la mucosa puede procederse a 

retirar la cabeza protectora mediante un destomillador especifico.

La preparation quirurgica, las condiciones de esterilidad y la anestesia son 

identicos a la instalacidn del implante tras efectuar la anestesia deberan localizarse



9.7. PROBLEMAS PERIEVIPLANTARIOS .

- Anclaje de la base del implante:
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No existe un aparato de fibras ordenadas que proteja de cargas no fisiologicas. No 

existe amortiguadores que garantice la estabilidad a largo plazo. Las investigaciones 

expereimentales, han demostrado que nuestro concepto de "ligamento periodontal 

amortiguador" precisa claramente una correccion . Las cargas comprendidas dentro 

del rango fisiologico no se amortiguan inicialmente solo por el ligamento periodontal, 

independientemente de la direccion de la fuerza, sino por el complejo ligamento 

periodontal hueso. Los dientes anquilosados, sufren los mismos movimientos de 

desviacion que los dientes con movimiento periodontal sano, pero dichos 

movimientos de desviacion es mas reducido en extensibn. Solo cargas no fisioldgicas 

actuando sobre un largo periodo de tiempo originana comprension y pueden de estar 

forma originar una lesion al periodonto, bajo determinadas circunstancias.

"mucosas" alrededordel implante presente movilidad no constituye un problema. Solo 

requiere aumentar las medidas higiemcas. A las dos semanas de este tiempo 

quirurgico podra instalarse la protests definitiva.

Mientras que en un diente natural la raiz se ancla funcionalmente en el hueso a 

traves de una estructura compleja, el ligamento periodontal, la base del implante se 

anquilosa al hueso cuando se utilizan implantes revestidos de plasma de titanio.



- Un implante emplazado anquiloticamente (oseointegrado).

- Un tejido conectivo subepitelial libre de inflamacion.

Se considera colocar el implante en mucosa insertada queratinizada.

9.8. SELLADO MARGINAL GINGIVO 1MPLANTARIO.

periodontales normales , no presenta mflamacibn , ni ningun tipo de alteracion, lo que

recibir un implante, se busca que las estructuras que van a recibir el implante esten

direccion liacia la base del implante, este tipo de epitelio se une bien a implantes de

prueba en base a citogramas.
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El anclaje de la base en una amplia drea garantiza una transmision uniforme y fa 

vorable de la fueiza al hueso, siempre que la forma del implante no origine picos de 

presion en la zona del contacto entre implante y hueso.

igualmente sanas, en el caso del implante hay presencia de un tejido periimplantario 

diferente al tejido oral normal, pero que tambien se une a las estructuras de soporte su

proporciona un componente fisiologico muy importante en salud oral, cuando se va a

titanio; ceramicas de oxido de aluminio, a travdsa de hemidesmosomas, lo cual se

El exito de un implante influye basicamente en las condiciones en que se 

encuentren las estructuras que van a recibir el implante; un diente natural en estados

Uno de los factores mas importante para el exito a largo plazo de los implantes 

dentales es el sellado permanante de la mucosa al pilar del implante. Los requisites 

previos para ello son:



El estado de salud periodontal, es el reponsable de una buena insercion epitelial, es

un requisito muy importante para que un implante tenga exito.

9.9. PLACA BACTERIANA.

bxidos de aluminio.

9.10. ANCHURA DE LA ENCIA QUERATTNIZADA.

El cierre marginal gingivo implantario, es positivo cuando el tejido cicatriza sin

inflamacion, aunque esta union se da a largo plazo.

r
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Las reacciones negativas de las estructuras de soporte, se pueden dar , por 

acumulacion de placa bacteriana en la zona. Algunos materiales en lo que se 

confecciona el implante son resistentes a la placa bacteriana por ejemplo: ceramica de



10. PRINCIPIOS DE LA SUPERESTRUCTURA

La reconstruccidn protdsica depende de dos puntos:

- Prevencion de la formacion de placa.

- (Delusion funcional.

10.1. FAVORECER UNA HIGIENE ORAL OPTIMA.

destruccion de tejido peri-implantario.

Los pilares deben ser accequibles a la limpieza desde todas sus partes (Vetibular-

lingual-mesial-distal) la utilizacion de cepillos interproximales y superfluos, no deben

originar dificultades.

La principal indicacion para la sustitucion de diente unitario, se encuentra en la

zona anterior del maxilar superior, ya que el aspecto de la higiene puede controlarse

mejor.
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Las recons truce lone s protesicas que favorecen el crecimiento de la placa y no

permiten una higiene oral optima, contribuyen en gran medida a la inflamacidn o



10.2. ASPECTOS OCLUSALES.

Principios sobre la posicidn de los dientes:

- Los dientes protdsicos deben estar en equilibrio muscular entre la lengua, labios y

carrillos.

- El piano oclusal debe estar a nivel del ecuador de la lengua.

- Se necesitan al menos, tres pares de antagonistas en cada lado para una oclusibn

estable y una masticacion eficaz.

- Se debe buscar una relacion precisa cuspide- fosa.

- En funcibn activa, las fuerzas resultantes que actuan sobre la superficie oclusal de un

diente individual , debe presentar en efecto estabilizador de la protests independiente

del equilibrio colocandola adaptada a la cresta alveolar, debe evitarse cualquier

empuje (desplazamiento) sobre el lecho de la protests.

- Una cresta alveolar desfavorable debe mejorarse modificdndose select!vamente la

oclusion.

- En las dentaduras completes, la colocacion de los dientes posteriores debe conllevar

a una oclusibn balanceada.
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- En protesis total, esta desaconsejada la guia caiiina.

- Los dientes anteroiiiferiores deben poder moversen libremente.

10.3. PROTESIS CORONA -PUENTE.

En primer lugar, debemos lograr un estado satisiactorio en cuanto a oclusion.

tratamiento de caries , periodonto, funcion articular, temporo-mandibular, lugiene

oral, etc, antes de comenzar con el trbajo preliminar el cual incluye:

- Modelos de estudio.

- Estudioradioldgico.

- Toma de mordida provisional.

- Fotografias clinicas en color.

- Fabricacidn de femlas plasticas para la planificacion y establecimiento de las

posiciones de los implantes.

- Cirugia mucogingival si es necesario.

10.4. PASOS TECNICOS MAS IMPORTANTES EN LA CONSTRUCION DE LAS

SUPERSTRUTURA.

- Se deben premolarizar en lo posible todos aquellos puentes implantosoportados, que

se extienden en la zona molar.

- Deben evitarsen aquellas superficies masticatorias que proyectan foeizas laterales

sobre el implante.
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- En la medida de lo posibie, no deben realizarsen carillos totales de porcelana.

10.5.1. Ventajas de las estructuras removibles.

- Las estructuras se pueden guitar

comprobar el estado de las implantes.

sondaje, etc.

circunstancias un iniplante nuevo o remodelar y adoptar el anterior.

10.5.2. Inconvenientes de las estructuras removibles.

- Los tomillos pueden aflojarse o romperse.

- Los materiales orgamcos pueden descomponersen bacterialmente en las endiduras y

originar compuestos con olor desagradable.

- Se puede favorecer el acumulo de placa bacteriana.

- Tecnicamente Complicado.

10.6. ESTRUCTURAS ANCLADAS.

10.6.1. Ventaja de la estructura anclada (Cementada).

- Estable, no se afloja .
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en cualquier momento, por lo tanto se pueden

en cuanto a aflojamientos, profundidad del

se puede colocar bajo ciertas- En casos de fracaso (exfoliacion o extracibn).



- Ausencia de las hendiduras y nichos containuiantes.

- Se puede limpiar bien.

- Menos cara.

10.6.1. Inconvenientes de la estructura anclada (Cementada).

- Este tipo de implantes no se pueden examiinar facilmente.

- No existe posibilidad de sustitucidn o de reconversion si hubiese exfoliacibn de un

implante.

Las ventajas e inconvenientes de ambos tipos de estructuras no son del todo

absolutas ya que se debe evaluar las circunstancias de cada caso.

10.7. SOBREDENTADURAS.

implantes endooseos son:

- Relation intermaxilar dificil.

- Resorcidn osea grave.

- Demandas esfoticas funcionales .
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Las indicaciones generates de la utilizacidn de sobredentaduras adoptadas a



- Razones foneticas .

La fijacidn de la sobredentadura al aimazon de los iinplantes se puede realizar con

clips, imanes y "ataches" de diferentes tipos .

10.8. DESDENTADOS PARCIALES.

Indicaciones:

Situaciones protesicos

convencionales o bien son demasidos complejos.

- Cuando el paciente es reacio al tallado de los dientes vecinos.

- Arcada con diastemas.

Tecmca Quirurgica :

No presenta variaciones, puede resultar mas compleja por la presencia de dientes

vecmos.

10.9. CORONAS UNITARIOS.

Los casos de las coronas unitarias son las mas diiiciles, la corona unica requiere

mayor precision se debe vigilar bien la distancia entre los apices en la radiologia .
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en las que no puedan usarsen los tratamientos



Indicaciones:

La distancia minima entre las dos coronas debe ser de 7 mm. Es imjjortatisima la

direccidn del orificio del implante. Debe ser paralela a los ejes de los dientes

adyacentes.

- Dentaduras espaciadas, pemiiten mantener los diastemas.

- Dientes adyacentes totalmente intactos, por lo que repele la idea de tener que

tallarlos.

- Sohicion de problemas totalmente esteticos.

10.10. COLOCACION1NMEDIATA TRAS LA EXODONCIA.

La colocacion inmediata despues de la exodoncia de piezas o restos radiculares

presenta la ventaja de aprovechar para la oseointegracion, el potencial de

cicatrizacion osea del alveolo y de disponer de un hueso de calidad y longitud

suficiente. El periodo de oseointegracion se acorta al combinarse con la cicatrizacidn

alveolar.

Tecnicamente se requiere una exodoncia lo mas atraumatica posible, evitando las

fracturas de las paredes alveolaras. Los tejidos blandos granulomatoses de las paredes

alveolares deben sometersen a un curetaje cuidadoso. Acontinuacidn se prepara el

lecho para el implante de forma convencional, perforando a traves del alveolo o del

tabique interradicular.
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ll.COMPLICACIONES

11.1 .COMPLICACIONES 1NTRAOPERATORIAS

11.1.1. Hemorragia.

Puede aparecer hemorragia del hueso medular, cuando se realiza el lecho

implantario intraoseo. Una causa puede set; lesion del canal mandibular con

afectacidn de una pared vascular, para aclarar esta situacidn, se toma una radiografia

con la fresa colocada.

11.1.2 . Lesiones nerviosas.

Las lesiones nerviosas de cierta importancia, solo aparecen en la mandibula.

Pueden afectar los siguientes nervios:

- Nervio alveolar inferior.

- Nervio mentoniano.

- Nervio lingual.
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Para prevenir dichas lesiones, lo mejor es conocer la topografia y el recorrido de

dichos nervios, asi como establecer las dimensiones de la region de los dientes

posteriores.

11.1.3 Preparacidn del seno maxilar o de la cavidad nasal.

Se debe establecer con una radiografia la relacidn entre el iniplante y la cavidad

nasal o seno maxilar . Bajo ninguna circunstancia se deben perforar los senos cuando

se prepara el lecho implantario.

Una perforacidn con prueba de banzalma positiva nos obliga a dar fin al intento de

puede intentar de nuevo el iniplante.

11.1.4. Lesiones de dientes adyacentes.

Se debe utilizar correctamente la radiologia para determinar la topografia de la

zona, eligiendo un implante del tamafio adecuado y teniendo siempre presente la

direccidn de los ejes longitudionales de los dientes adyacentes

fresar.

11.1.5. Perdida de hueso cortical alveolar.

Cuando se realiza el lecho implantario en un proceso alveolar que presente un

extremo superior fino, este puede ser dafiado inadvertidamente de forma que el cuello
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se decide hacer el implante, debemos contar con una

en el momento de

infeccibn y sinusitis maxilar. Una vez el orificio fresado en el hueso cicatriza, se

implante si a pesar de todo



del implante no quede rodeado de todas partes del hueso. Cuando el iniplante no esta

cubierto de hueso no podemos esperar oseoneosintesis de dichas areas. El resultado

siempre se debe alizar con la fresa, los extremos agudos ( picos) de los procesos

alveolares, partiendo de una superficie plana.

11.l.b.Falta de estabilidad primaria.

Utilizando los instrumentos estandarizados se consige generalmente un anclaje con

una tecnica precaria a la hora de las fresas.

Un implante inestable primariamente no cicatriza en terminos de oseointegracion y

los intentos de una estabilizacion secundaria rara vez tienen exito.

La colocacion de los implantes tras la extracidn de dientes, se debe posponer hasta

que los alveolos hayan cicatrizado. Dependiendo de los tamanos de los alveolos y la

edad del paciente, la cicatrizacion requiere de 9 a 12 meses, se deben realizar

radiografias para conocer el estado de cicatrizacidn.

11.1.7.Fractura del implante e instrumental.

Se debe al martilleo excesivo durante la insercion o a defectos del material. Estos

deben ser extraidos con la menor perdida osea posible.
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estabilidad primaria sin embargo a veces no se logra la estabilidad primaria, debido a

es una tendencia temprana a la formacidn de bolsas gingivales perimplantorias



11.1.8. Cuerpos extrafios.

Todo cuerpo extrafio detectados radioiogicamente deben ser extraidos antes de

colocar el iinplante si este cuerpo extrano crea un defecto 6seo grande, este debe ser

rellenado por ejemplo con colageno y dejar que cicatrice antes de insertar el implante.

11.1.9. Enfisema en la zona de cara y cuello.

Un efisema de los tejidos blandos de la cara y subsiguientemente del cuello pueden

aparecer cuando; se fresa

peroxido de hidrogeno.

El sintoma clinico tipico de efiseina, es la aparicion subita de hinchazon en un lado

de la cara con crepitacidn palpable de los tejidos blandos que pueden extenderse al

cuello y ocasionalmente al torax, no presenta peligro para el paciente, que debe ser

tranquilizado. Se debe indicar aplicacion de compresas frias en la zona de cara y

cuello.

antibibticos.

1 l.l.lO.Malposicibn.

importantes.
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Si aparece fiebre, dolor de tejidos blandos o temblores sin brotes de 

exudacion, se debe sospechar de una infeccibn, se indica la administracibn de

con la turbina (contraindicando) u ocasionalmente debido

son tambien muy

a estomudos, sonarse la nariz o irrigacibn del area de la herida con disolucibn de

La mal posicibn, la direccibn y la inclinacibn del implante

La colocacibn incorrecta de un implante no solo compromete la



rehabilitacion protesica, sino que tambien puede amenazar la integridad de las

estructuras vecinas.

Se puede prevenir con el empleo de los indicadores de direccion. La

transmision de carga a traves del implante debe ser axial. Debe perforarse el maxilar

superior desde un punto palatino y con inclinacion palatin. En los pacientes con

sonrisa gingival hay que evitar las verdientes vestibulares ya que el resultado serh muy

inestetico. En la mandibula se debe evitar inclinar excesivamente hacia lingual o hacia

vestibular, lo cual dara al aflojamiento del pilar a traves de la encia no adherida y

problemas de higiene de la mucosa, pudiendo aparecer hiperplasias de la mucosa. En

cuanto a la posicion hay que evitar colocarlos en el lugar correspondiente al especio

interdental.

11.1.11 .Exposicidn de la cabeza del implante.

Revela un mal ajuste o el decubito de la protests provisional.

Predisposicion: vestibuloplastias , radioterapia y tratamiento previos con implantes

subpenosticos y tratamiento con hidroxiapatita o injjertos oseos.

Tratamiento : si el problema aparece durante las primeras seis semanans y el

implante esta firmemente anclado en el hueso, se cierra la mucosa con un colgajo y se

espera el periodo de oseointegracion habitual.
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11.2. COMPLICACIONES POST-OPERATIVAS.

11.2.1. Complicaciones tempranas.

- Edema de la herida.

- Hemorragia post-operativa.

- Infeccion temprana.

- Lesidn del nervio.

- Hematoma.

Para prevenir las complicaciones tempranas.

- Medicamentos para producir inlfamacion y exudacion .

- Aplicacidn local de frio.

- Soluciones que inhiban la placa bacteriana e infecciones.

- Analgdsicos.

El seguimiento del post-operatorio, debe empezar el dia despues de la operacion ,

infeccioso.

- Edema de la herida:

Se debe al trauma intraoperatorio de los tejidos que pueden conllevar a la tirantez

de la herida. No son necesaria suturasy posible dehicenciasde la sutura,
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para comprobar el estado de la herida, hasta el momento de quitar las suturas ya que 

si aparece fiebre, hinchazon dolorosa o halitosis, son sintomas de un proceso



cierra secundariamante por

granulacion y epitelializacion.

La necrosis del margen de la herida, aparece siempre como consecuencia de suturas

demasiado apretadas. La necrosis debe ser frotada cuidadosamente con pequefias

Dontisolon.

- Hemorragias post-operatoria:

Se debe revisar la herida y realizar hemostasia segiin los principios habituates bajo

anestesia local.

- Infeccidn temprana :

Se manifiesta con dolor local, edema intenso de la herida, suturas cortantes o

o dos suturas

indicada una cobertura antibiotica.

mas tarde tras la curacion de la infeccion.
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gasas esteriles empapadas con peroxidos de hidrdgeno al 3% o tratar la infeccidn con 

la aplicacion local de pastas adheridas que contengan antibidticos tdpicos como el

Si el implante manifiesta movilidad en aumento, ademhs de los sintomas se extrae 

el implante lo mas pronto posible para evitar el defecto oseo y colocar otro implante

con un desinfectante hasta que desa parezcan los sintomas. En estados febriles, esta

tirantes y exudacidn seropurulenta de la herida y se trata, retirando una

e incluso co insicidn y drenaje. El drenaje se cambia todos los dias y se lava la herida

secundarias, si la dehicencia no expone el hueso se



- Lesiones dei nervio:

implante con el nervio subyacente, en este caso se debe retirar el implante.

- Hematoma:

Los hematomas recientes entre la superficie osea y el colgajo mucoperiostico deben

abrirsen y aspirarsen. Una correcta hemostasia durante la operacidn y la pronta

aplicacion local de frio, previenen la fonnacion de hematomas. Esta indicada la

aplicacion externa de unguento que contengan heparina como: Varidasa (streptasa)

para favorecer la rapida reabsorcion de dichos hematomas.

11.2.2. Complicaciones tardlas:

- Flojedad del implante:

primeros 3-4 meses.

Otra causa es la carga incorrecta de implantes ya cicatrizados con estructuras

generalmente deficitarias

plamnificar y colocasr tratamientos protesicos.
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La estabihdad primaria, puede

cicatrizacidn. En el caso de implantes unitarios, este riesgo estA presente durante los

ser anulada, cargdndola demasiado en la fase de

en aspectos de oclusion y articulacidn a la hora de

La sensibilidad a la presidn sobre el implante, indica un contacto directo del



Una vez aflojados los implantes, resulta dificil su reestabilizacion, en caso de poca

movilidad se puede intentar ferulizar a dientes naturales contiguos y si hay aumento

de la movilidad se debe extraer para asi evitar una perdida de hueso mayor.

Otras cuasas son: infecciones en el lecho implatario, y el sobrecalentamiento de

hueso debido a un fresado con una velocidad demasiado alia y falta de refrigeracion.

- Infeccidn de aparacion tardia:

La bolsa periodontal, las bolsas profundas alrededor del implante, pueden conducir

a la formacidn de fistulas y abscesos de bolasa que puede extenderse al lecho oseo del

extensa o incluso una osteomielitis. Las zonas vecinas tales como el seno del maxilar,

la cavidad nasal y el contenido del conducto mandibular pueden afectarsen.

originandose una sinusitis maxilar, un enfisema del seno, y neuritis alveolar inferior.

- Degradacion osea:

sustrato 6seo con lleva a un cierto grado de

reabsorcidn osea.
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y asi llega al lumen del hueso, aparecen aabcesos recurrentes que son mdicacion de 

extraccion del implante. Si se retrasa la extraccidn puede desencadenar una osteitis

implante. Su tratamiento es la terapia periodontal: raspaje y eliminacibn de bolsas. 

Cuando se produce degradacion osea y la infeccion penetra hasta el lumen del cilindro

El desprendimiento del periostio de su



El dafio oseo por sobrecalentamiento al fresar el lecho implantario con lleva a

necrosis osea, con la siguiente dagradacidn 6sea que origina el aflojamiento del

implante.

- Recesion gingival:

Los factores que la causan son:

- Tension en el margen gingival, debido a mucosa alveolar movil.

- Atrofia de la lamina 6sea vestibular.

- Cepillado inaducuado

El pilar debe estar rodeado de un collar de encia insertado de al menos 2-3 mm de

ancho. Se debe reconstruir con un injerto gingival libre del paladar duro.

- Lesion nerviosa secundaria:

mentoniano, se requiere un diagnostico radiolbgico para saber si el implante se ha
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hundido y si algun proceso osteitico ha ejercido presion, sobre el contenido del canal 

mandibular. El unico tratamiento posible es la extraccidn del implante.

La hiperestesia, parestesia o anestesia, pueden aparecer en la inervacion del nervio



- Fractura del implante:

En el caso de fracturas del implante se debe fresar alrededor de la parte fracturada.

minimizando asi el defecto oseo.

Las causas son. errores en la planificacidn, una carga prematura del implante, la

sobrecarga

respecto a la higiene oral y las visitas de mantenimiento.
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con la protesis y la falta de cooperacion por medio del paciente con



12. PRINCIPIOS DE OSEOINTEGRACION

El sistema Branemark de implantes oseointegrados esta basado en una serie de

normas:

- Utilizacidn de un implante endodseo.

- El material del implante debe ser titanio comercialmente puro (98%).

- Disefio en forma de tomillo roscable.

- Ampliacion quirurgica esteril en dos etapas:

fase en la que se abre la encia y se conectan los pilares.

- Tiempo quirurgico lo mas atraumatico posible para mantener la vitalidad del hueso.
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* Tras un interval© de tiempo en el que se produce la oseointegracidn, segunda

* Colocacion del implante.



"OSEOINTEGRACION"

superficie del implante y el hueso que lo sustenta.

Se detennino que el implante oseintegrado, era capaz de transferir carga al hueso

sin que hubiera movimiento detectable entre el hueso y el implante.

La relacion mAs estrecha entre el metal y hueso la establecen una capa de bxidos de

Estos oxidos, a diferencia de otras bxidos son altamente resistentes a la corrosion.

la que estara sometido.

95% de la superficie.
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titanio y otra capa de glucoproteinas. El titanio es un metal que se oxida con facilidad 

y se recubre espontaneamente por una capa de sus oxidos.

Se ha comprobado que para que ocurra este fendmeno es necesario que transcurra 

un tiempo determinado. A los 15 dias todavia no se ha establecido contacto, al cabo 

de un mes, un 25% de la superficie del implante establece contacto. A los 3 meses 

existen contacto en el 50?/o de la superficie, momento en el que existe la posibilidad de 

iniciarse la carga. A los 12 meses se considera que la unidn se ha establecido en un

Entre el pilar y la mucosa gingival, tambien

observado que las celulas epiteliales tienen la capacidad de adherirse al titanio. El 

mecanismo parece estar mediadio por estructuras similares a los hemidesmosomas de

se establece una relacion. Se ha

es la conexion firme, intima y duradera entre la

La superficie del implante oseointegrado, es decir la que establece contacto con el 

hueso, debe ser la maxima posible para permitir una mejor distnbucion de la carga a



las celulas epiteliales periimplantarios que emiten sus seudopodos formados por

glucoproteinas.

12.1. REQUISITOS PARA LA OSEOINTEGRACION.

Los factores que determinana la oseointegracion son:

- Material del implante:

Se ha demostrado que el metal mas biocompatible es el titanio puro comercial ( Ti

99.7% Fe 0,05%).

- Superficie del implante:

radiofrecuencia.

- Diseno del implante:

El sistema Brakemark adopta el disefio en forma de torinillo roscable. Este disefio

permite distribuir la carga.

Otros sistemas como el TM2 y Tubingen basan su retentiva exclusivamente en la

microrugosidad de la superficie.
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Su microrugosidad y los dxidos facihtan la bioadherencia y aumentan la superficie 

de contacto, En su esterilizacion se emplean tecnicas de radiacidn ultravioleta o



- Lecho oseo:

Debe ser lo mas congruente posible con el implante y estar libre de fenomenos

inflamatorios u otra patologia previa.

- Tecmcas quirurgicas:

oseointegracidn.

- Condiciones de carga:

buema oclusidn, lo

la prdtesis.
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No debe pemiitirse la carga prematura, hay que procurar una 

cual dependera de una buena tecmca prostodontica. Debe evitarsen las zonas de 

stress, pues la existencia de zonas de tension pueden originar problemas, como 

fracturas oseas, del implante o de la protesis, o bien el aflojamiento de los anclajes de

Es un factor importantfsimo. Debe considerar siempre que el hueso es tejido vivo. 

La temperatura critica del hueso es 47C. A partir de este umbral el osteocito se 

necrosa y es sustituido por fibroblastos, comprometiendose el proceso de



12.2. REQUISITOS PARA EL EXITO DE LOS LMPLANTES.

12.2.1. Biocompatibilidad.

Los materiales dentario sse construyen

metalicas. El material mds empleado por sus caracteristicas es el titanio su superfcie

debe mantenerse esteril y libre de otros contaminantes biologicos.

12.2.2. Sellado Mucoso.

Los problemas que originaba la penetracion de la mucosa se consideraba uno de los

principales deteiminantes del fracaso del implante.

Se considera que si el implante esta bien oseointegrado, el estado de los tejidos

blandos no cuasara la perdida del implante.
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con metales puros o con aleaciones



13. SEGUIMIENTO Y MANTENIMIENTO DE LOS IMPLAN'TES

13.1. SEGUIMIENTO.

- El paciente debe recibir una hoja con la situacion normal post-operatoria.

- Tratamiento anti-inflamatorio local.

- Aplicacidn de hielo durante varias boras.

- Medicacion antibiotica.

- Las suturas se deber retirar a los 8 dias.

- Se debe inspeccionar la herida.

- La cabeza del implante debe ser protejida con una capsula de plAstico para proteger

el tejido circundante de posibles danos e irritaciones.

- El paciente debe acudir a los 14 dias despuds de la intervencion para examinar el

implante clinica y radiologicamente.
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- Una nueva visita a las 4 semanas.

- Ferulizar si es necesario.

- En inflamacion post-operatoria de los tejidos blandos, infeccion, se pueden utilizar

corticoides (betametazona 1.5mg/dla, disminuyendo la dosis a lo largo de 4 dias).

Una vez insertada la superestructura, el paciente entra

mantenimiento.

13.2. MANTENIMIENTO.

- Control de mtina cada 3 meses inicialinente y posteriormente cada 6 meses.

- Se debe comprobar en estas visitas la capacidad funcional de la superestructura,

incluyendo oclusion y articulacion.

- Revisan el aspecto macroscopico de la manera perimplantaria.

- Acumulo de placa.

- Anchura de la mucosa insertada.

- Profundidad del sondaje.

- Indice de sangrado del surco y el flujo del surco.
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en una fase de



- Movilidad del implante.

- El estado 6seo en base a la raiologia.

- Limpieza completa del pilar del implante en cada visita y examen de las estructuras

de la superficie.

76

s oH



14. TIPOS DE SISTEMAS DE IMPLANTES

establecen con el hueso de soporte:

Existen Ires variedades:

14.1. Implantes subperiosticos o de lamina.

Entre el implante y el hueso se interpone una cApsula de tejido conectivo fibroso

- Material del implante: aleaciones de Cr, Ni, y Va, aleaciones de Titanio, oxidos de

aluminio y carbono vitreo.

- Indicaciones:

asociadas o no a la denticion natural. No son utiles como implantes unitarios.

- Tecmca de insercibn: elevacion del colgajo, creacion de ranura para el implante e

msercion del implante a presidn. La protests se inserta 3 semanas despues de la

intervencibn.
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se pueden utilizar para sostener protests completas o parciales.

Los sistemas de implantes, se pueden catalogar segun las relaciones que se



14.2. Implantes trans-dseos.

Presentan una capa de estabilizacion en el horde inferior de la mandibula y unos

postes trasnmandibulares que estabilizan y anclan la protests dentaria.

14.2.1. Implante trans-mandibular.

- Material del implante: aleacidn de oro biocompatible.

- Indicaciones: mandibulas muy atrdficas que no toleran otros sistema de implante.

14.2.2. Grapa Transmandibular..

- Material del implante: Tivanio ( Aleacidn de Vanadio-Titanio).

- Indicaciones: mandibula desdentada, con cresta alveolar mayor de 8-9 mm.

- Tdcnica de insercion: Anestesia general, requiere un abordaje extemo. Consta de
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- Tecmca de insercion: requiere anestesi general. Consta de una placa que se adapta al 

horde inferior de la sinfisis mandibular por un abordaje extemo. Presenta 5 postes de

anclaje a la mandibula y unos postes roscados mas grandes que atraviesan la mucosa.

La prdtesis se inserta 4 semanas despuds de la intervencion.

una placa horizontal inferior que sostiene 3-5 tomillos de retencion y de la que parten 

dos postes roscados que perforan la mucosa en la region canina. La protests se inserta 

4-8 semanas despues de la intervencion.



14.3. IMPLANTES ENDO-OSEOS CILINDRICOS.

Se establece una relacidn directa entre el implante y el hueso.

Son los implantes endo-oseos del material adecuado (Titanio) y efectuados con una

largo plazo.

14.3.1. Implantes de Titanio y aleaciones de titanio.

14.3.1.1. Implante Branemark.

- Material del Implante. Implante roscable con microirregularidades de titanio puro.

- Indicaciones: reemplazos unitarios o multiples en el maxilar y mandibula. Implantes

en localizacion extraoral para fijacion de epitesis y audifonos.

- Tecnica de insercion: tecnica quirurgica atraumatica en dos tiempos con intervalo de

latencia.

14.3.1.2. Implante TCP.

- Material del implante: cilindro de Titanio recubierto de tricalciofosfato y

tetracalciofosfato.

- Indicaciones: se ha recomendado en diversos estado de edentulismo.
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tecnica quirurgica y prostoddntica adecuada lo que ofrecen los mejores resultados a



- Tecmca de insercidn: dos fases quirurgicas.

14.3.1.3. Implante TPS.

- Material del implante: Titanio puro con superficie de plasma de Titanio.

- Indicaciones: reemplazos unitarios, mandibula desdentada. No se recomienda en el

maxilar.

- Tecnica de insercidn: tecmca quinirgica a traumatica.

14.3.1.4. Implantes ITI de cilindro hueco.

- Material del implante: Titanio con superrficie pulverizada de plasma.

- Indicaciones: existen dos tipos de cilindros unicos o dobles. Solo se recomienda en la

mandibula.

- Tecnica de insercidn: penetration y carga inmediata.

14.3.1.5 Implantes IM2.

- Material del implante: dispositivo cilindrico, con aletas o sin ellas y con superficie

recubierta con plasma de titanio o hidroxiapatita.
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- Indicaciones: reemplazo de dientes en mandibula parcial o completamente

desdentada.

- Tecnica de insercion: teen ica en dos tiemos atraumatica. Inserrcion del iinplante a

presion.

14.3.1.6. Implante Core-Vent.

- Material del iinplante: implantes cilindrico de distintas configuraciones y de hoja de

aleacion de titanio (6%) aluminio (4%) y vanadio. Existen diversos tipos con

recubrimiento de hidroxiapatita.

- Indicaciones: reemplazos dentarios unitarios o multiples.

14.3.1.7. Sistema Stryker.

- Material del implante: implantes roscables

aluminio y vanadio. Se dispone de implantes recubiertos de hidroxiapatita.

especificamente para combinarse con procedimientos de injerto de cresta osea.

- Tecnica de insercion: tecnica quirurgica atraumaktica en dos tiempos con intervalo

de latencia.
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o cilindricos de aleacion de Titanio,

Indicaciones: edentulismo parcial o total, implante unitario. Disenado



14.3.1.8. Sistema Steri-Oss Denar.

- Material del implante: implante roscable de Titanio puro.

- Indicaciones: edentulismo parcial y total. Impalante unitario.

- Tecmcas de insercidn tecnica quin'irgica atraumatica en dos tiempos con intervalo de

latencia.

14.3.1.9. Sistema de implantes Calcitek-Integral.

- Material del implante: aleacion de titanio, aluminio y vanadio recubierta de

hidroxiapatita densa.

- Indicaciones: edentulismo parcial y total, implantes unitarios.

- Tecnicas de inserrcion : tecnica quirurgica atraumatica co intervalo de latencia.

14.3.2. Implantes endo-oseos de otros materiales.

14.3.2.1. Implantes de Carbono vitreo.

- Material del implante: nucleo de acero inoxidable recubierto de carbono puro

99.99%.

- Indicaciones: utilizados independientemente o ferulizados a piezas contiguas.
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- Tecnicas de uisercion: instrumentos de baja velocidad e intervalo de 5 meses.

14.3.2.2. Implante de zafiro monocristalino.

- Material del implante: monocristal iinico de 6xido de alumnio.

- Indicaciones: coronas unitarias o como pilar distal en puente en extension.

- Tecmca de insercidn: por penetracidn directa en encia o en alveolos post-extraccidn.

14.3.2.3. Implante aluminio-ceramica Tubingen.

- Material del implante: oxido de aluminio en forma de cilindro cdnico irregular con

superficie lacunar.

-Indicaciones: implantes unitarias. No se recomienda su carga inmediata.
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15. CRECIMIENTO OSEO ALREDEDOR DE IMPLANTES DENTALES
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La oseomtegracion se describe como la conexion durardera, fame y directa entre el 

hueso vital e implantes de geometria y terminado defaddos, sin tejido conectivo 

interpuesto entre el implante y el hueso. El procedimiento quirurgico atraumatico 

apropiado en combinacibn con el material de implantacion y de caracter superficial 

son factores que establecen la naturaleza de la interfase del implante y el hueso.

La posibilidad de estimular la formacion de hueso alrededor de los implantes 

dentales radica en la comprension de la reaccion del hueso ante el traumatismo 

provocado por la preparacion del sitio de implantacidn osea. El conocinuento de la 

diferentes clases de material para la implantacion, la macroestructuras y 

microestructuras de los implantes, asi como su biocompatibilidad, peimite una 

eleccibn adecuada para enfrentar la calidad y cantidad deficientes de hueso.

El objetivo final de la implantologia dental que soporta cargas es obtener 

integracidn fancional completa del implante anrtificial con el hueso vivo.

La carga fisologica de implantes oseointegrados y su conservacion periodontal son 

fiindamentales para conservar y mejorar esta situacidn mediante la remodelacidn 

fimcional del hueso y los tejidos gingivales blandos.



15.1. REACCION OSEA ANTE LOS IMPLANTES DENTALES.

Es posible considerar al hueso como un tipo especializado de tejido conectivo que

se caracteriza por mineralizacion de la matriz interceluar. Contiene cuatro tipos

diferentes de celulas.

- Osteoblastos: que sintetizan los elementos organicos de la matriz.

- Osteocitos: localizados en lagunas dentro de la matriz.

- Cdlulas osteicas de revestimiento y osteoclastos: celulas gigantes multinucleadas que

intervienen en la resorcion y remodelacidn del tejido 6seo.

- Capas de tejido conectivo deniminadas endostio y periostio cubren las superficies

intemas y extemas del hueso.

Las fimciones principales del periostio y el endostio son nutrrir al tejido oseo y

aparecen de inmediato en esta region.

Desde el punto de vista histiologico, son dos las variedades de tejido 6seo:

- Inmaduro: (primario no lamelado).
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proveer un suministro continuo de celulas osteoblasticas nuevas para la formacidn y 

reparacidn del hueso. Las superficies oseas que no estan cubiertas por tejido conectivo 

u osteoblastos quedan sometidas a la resorcion mediante la accion de osteoclastos que



- Maduro (secundario o lamelar).

El tamano de la zona necrdtica varia de manera exponencial con el grado de

colocan implantes, en tejido 6seo, se requiere una tecnica

baja velocidad.

preparacion atraumatica del lecho oseo y

hueso.
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Esta cascada de eventos que conducen a la cicatrizacibn osea exitosa acontece solo 

cuando se reduce al ininimo del deterioro al hueso circundante mediant© la

La tecnica del implante intraoseo exige un minimo de lesion quirurgica, que se logra 

mediante el uso de una serie graduada de fresas activadas de manera intermitente de

innecesario puede causar la fonnacion de hueso necrotico y encapsulacion 

subsecuente de cualquier implante por tejido blando, situacion que deriva en fracaso.

Durante la reparacibn, se elimina por fagocitocis el coagulo sanguineo, las celulas 

dafiadas restantes cast com lamatriz osea lesioonada. El periortio y endostio que

producir matriz osea u osteoide. Se requiere iones de cristales de hidroxiapatita se 

empacan de manera ordenada segun la orientacion de fibrillas colagenas.

no se desplaza la interfase del implante y el

temperatura. Cuando se

transfonnacibn de celulas de tejido conectivo y osteoblastos, que comienzan a

se transformauna semana, dicha estructura

quirurgica muy cuidadosa para reducir al minimo la elevacibn tbrmica y crear 

circunstancias favorables para la generacibn del hueso. El traumatismo quirurgico

rodean el lecho bseo preparada reaccionana conproleferacibn intensa de sus 

fibroblastos y celulas osteoprogenitoras, que constitutuyen un tejido celular altededor 

del implante. Este tejido se llama CALLO DE TEJIDO CONECTIVO . Despues de 

en tejido bseo inmaduro por



La caga normal impuesta sobre el hueso durante la reparacion sirve para remodelar

gradual y se sustituye por hueso lamelar, hecho que causa la restauracion de la

estructua osea original.

DIVERSOS MATERIALES DEREACCION OSEA ANTE15.2.

1MPLANTACION.

Es posible distinguir cuatro interfases diferentes entre el implante y el lecho 6seo

por la reaccion del hueso ante cuatro grupos diferentes de materiales de implantacion

- Osteogenesis a distancia.

- Osteogenesis por contacto.

- Osteogenesis adhesiva.

- Osteogenesis de intercambio.

La colocacion de materiales de implantacion biotolerados dentro del hueso puede

motivar encapsulacion subsecuente por tejido blando a pesar de la preparacidn

atraumatica del lecho 6seo. Los motivos principales de la fomacidn osea ausente son

reacciones de cuerpo extrafios, micromovimientos en la interfase del implante, y el

hueso y metalosis vinculada con estos materiales de implantacion.

Los materiales de implantacion bioinertes provocan una interfase estrecha el hueso

vital y el implante. El hueso que rodea el dispositive no se encuentra sometido a
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el callo de hueso. En consecuencia el tejido 6seo primario se reabsorbe de manera



soportar cargas.
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interacciones importantes mediadas de manera quimica, en consecuencia no exhjbe 

union quimica con el material de implantacidn. Esta interfase exhibe capacidad para

- Los materiales de implantacidn bioactivos presentan interfase mediada de manera 

quimica con el hueso vital. Ademas hay intercambio ionico entre el implante y el 

hueso. Algunos de estos compuestos son osteoconductivos y permiten la formacion 

directa de hueso en la superficie del implante.



16. USO DE HTDROXIAPATITA EN RECONSTRUCCION MAXILAR

hueso basal (osteotomia), implantes permucosas

asumentos aloplAsticos.

Es necesario buscar un sustituto 6seo que tengan las caracteristicas de:

- Biocompatibilidad.

-Facilidad de uso.

- Resistencia a la infeccion.

- Facil mantenimiento.

- Resistencia a la resorcidn..
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desde injertos oseos (hueso autdgeno y de banca) hasta procedimientos de tejido 

blando (vestibuloplastia) injertos de piel y mucosa, modificaciones quirurgicas del 

(subpenostico y endodseo) y

La atrofia de los rebordes maxilar y mandibular despues de la extraccion dental es

un problema frecuente. Esta atrofia subsecuente se ha documentado y a menudo lleva 

a dificultades en la utilizacion de la protests. Las soluciones a este problema van



Se utilizan ceramicas de fosfatos de calcio como un sustituto indicado. Los dos de

uso mas frecuente son el fosfato tricalcico (FTC) y la hidroxiapatita de calcio (H.A)

16.1. BIOMATERIALES DE FOSFATO DE CALCIO.

Las formas inertes se utilizan con mayor ffecuencia como implantes protesicos

destinados para aplicaciones

relativamente alias.

reacciones biologicas con tejidos duros y blandos.

respuesta importante a cuerpo extrano.

porosidad (macroporosos y microporosos).

En general la H.A tiene mayor estabilidad que el FTC en entomos de mas de ph 7.
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Estas propiedades proporcionan una clave de las consideraciones para muchas 

aplicaciones bioldgicas, ya que estas ceramicas estan constituidas de compuestos a 

base de calcio y fbsforo, los elementos son normles al medio biologico. For tanto, 

cuando se suministran en una forma bioactiva o degradable, no se anticipa una

Las propiedades mecanicas del fosfato de calcio muestra un amplio rango de 

valores que dependen del metodo de prueba (comprension, tension, traccion o fatiga). 

La cristalinidad y distribuciones de fase (H.A, FTC y otros compuestos ) densidad y

Las propiedades de la biocerhmica .H.A y FTC incluyen caracteristicas fisicas 

(cristalinidad, pureza, densidad, forma, porosidad y microestructura), resistencia 

niecanica, reaccibn quimica dentro del medio salino, conductividad electrica y

en las cuales estan presentes fuerzas mecanicas



Las ceramicas son aislantes electncos y termicos este rasgo proporciona una vetaja

para cubiertas en superficies metalicas debido a la localizacion de gradientes de

campo eloctnco que no tendran influencia importante sobre el sistema.

Las ventajas claras y obvias de los bioceramicos de fosfato de calcio incluyen

elementos de dstas que son nonnales al medio bioldgico, unidn a tejidos duros y

blandos; buena biocompatibilidad y propiedades osteoconduccidn.

DEL USO DECONSIDERACIONES PROSTODONCICAS16.2.

HTDROXIAPATITA

Los objetivos principales en el aumento del reborde alveolar con propositos

prostodonticos son:

- Aumentar el volumen de huesos de un reborde deficiente y por tanto realizar varias

mejorias.

- Aumentar la altura vertical del reborde alveolar de apoyo.

- Reducir o evitar la resorcidn continua del reborde subyacente.

- Disminuir el traumatismo directo de los nervios mandibular y mentoniano en

aquellas circunstancias en las cuales la resorcidn grave conduce a una capa muy

delgada o en ocasiones, en la ausencia de cubierta dsea arriba de estos nervios.

91



17. CONSIDERACIONES ESTETICAS Y BIOMECANICAS EN EL USO DE

IMPLANTES DENTALES PARA LA REHAB1LITACION BUCAL

17.1. ASPECTOS ESTETICOS Y BIOMECANICOS

limitaciones establecidas.

17.1.1. Sitios del implante:

plazo mas rigida.

El hueso que soporta los implantes debe medir de manera ideal 10mm de espesor

oseo.

En un estudio realizado, a ceerca de la oseointegraciou obtenda segun el sitio del

implante, encontraron:
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La protests apoyada parcial o totalmente en implantes requiere atencion meticulosa 

a los detalles en la fase de diagnostico y planeacion terapeutica, comprendiendo las

El implante debe colocarse en el sitio mas denso utilizable. Si es posible se fija a 

una lamina osea cortical, para la estabilizacion incial, y asi una fijacibn osea a largo



- En los 6 dientes anteorinferiores 100%.

- La zona premaxilar 94%.

- Mandibular posterior 92%.

- Maxilar posterior 78%.

17.1.2. Configuracion.

Los iinplantes han de ubicarse de tai manera que pennitan la distribucidn optima de

fuerzas transmitidas por una protests en foncionamiento.

17.1.3. Protocolos restaurativos.

Existen 3 tipos generales de prdtesis para rehabilitar con implantes osteointegrados:

17.1.3.1. Fijas o Cementadas.
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Se emplean para su asegurarlos en posicion cementos pennanentes, lo cual con 

lleva a los siguientes problemas mas frecuentes: cementados en mala posicidn, no es 

posible recuperarlos cuando necesitan de reparacion.



17.1.3.2. Fijas Desprendibles.

Estas reestauraciones pennanecen colocadas con tomillos u otros recursos, los

cuales se pueden desprender si se necesita reparacion.

17.1.3.3. Removibles

Las protesis removibles construidas sobre implantes son las sobredentaduras.

17.2. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DEL ARCO SUPERIOR

Cuando se evalua a un paciente para colocar implantes superiores, se aconseja los

aparatos:

- Fijos desprendibles:

La evaluacion incial, debe considerarse el proceso residual bien conservado, debido

La tomografia es util para establecer el volumen 6seo disponible.
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a que si se encuentra atrofiado, indica la posibilidad de que en la restauracidn hayan 

espacios interproximales gingivales grandes, lo que influira en la estetica.

Es indispensable estudiar al mismo tiempo los modelos de diagnostico con las 

radiografias, para definir donde es posible colocar optimamente los implantes. Se 

requieren los modelos montados para realizar un encerado y de esta manera una



prueba de insercidn a fin de establecer el sitio correcto del implante para obtener un

resultado est&ico dptimo.

La fase diagnostica del tratamiento, siempre debe comprender la linea de la sonrisa

para soportar las protests anteriores y posteriores apoyadas en implantes.

- Removibles.

Cuando se presentan cambios atroficos moderados o mayores en la arcada superior,

a rnenudo esta indicada un protests removible con apoyo total o parcial en implantes.

17.3. DIAGNOSTICOS Y rrRATAN'13ENTOS DE ARCOS INFERIORES

- Fijas desprendibles:

En la mandibula edentula por lo general se colocan los implantes en sentido

anterior al agujero mentoniano.

- Removibles:

A rnenudo se emplean de dos a cinco implantes. Si se colocan dos no debe

extendersen mas alia de las regiones caninas.
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17.4. RESTAURACIONES PARCIALMENTE EDENTULAS.

- Fijas desprendibles

- Removibles:

dificil la higiene.

17.5. DIENTES NATURALES E 1MPLANTES COMO SOPORTES.

Si los dientes con movilidad excesiva se fijan a implantes soportados rigidamente.
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En el arco inferior pocas veces se puede observar los contomos gingivales, por lo 

tanto la unica indicacibn es que exista suficiente hueso para apoyar el implante.

Las protesis removibles

edentulo, por que permite reponer los contomos del tejido duro y blando sin hacer

son las mas indicadas en el arco superior parcialmente

pueden preveerse que estos aportaran la mayor parte del soporte y que los mbviles 

actuaran casi como ponticos. Tambien es posible utilizar dientes naturales con salud 

periodontal para darle apoyo a las protesis soportandas en implantes.

En el arco superior con edentulismo parcial, la cantidad de hueso residual, establece 

si puede elaborarse una protesis fija desprendible. Si existe una perdida osea 

considerable y los contomos gingivales no favorecen un aspecto natural a la fonetica 

apropiada, es mejor evitar este tipo de prbtesis.



17.6. PROTESTS UNIDENTAL CON APOYO ENIMPLANTES

- Planeacion:

REPONER LO QUE FALTA".

altemativa.

- Ubicacion:

Cuaudo hay una
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La corona para un solo diente con apoyo en implantes, esta indicada cuando el 

paciente desea un reemplazo dental no desprendible y evitar una protesis parcial fija.

Si los dientes vecinos al pespacio edentulo carecen de restauracidn o caries, o si el 

paciente exhibe camaras pulpares amplias. "CONSERVAR LO QUE QUEDA Y

Cuando antes de realizar una protesis parcial fija es necesarioo realinear los dientes 

implantes sueleortodonticamente, la prdtesis unidental apouada en ser una

Cuando encontramos un espacio edentulo, y los dientes contiguos tienen un 

prondstico cuestionable, es preciso considerar que el implante sea modificable, si 

estos dientes se pierden evitando los implantess cementados.

relacion oclusal desfavorable, esta contraindicado el uso de prdtesis apoyada en un 

solo implante si el retenedor final va a recibir cargas no axiles, lo que puede provocar 

una fractura fisica o desorganizar la interfase del implante y el hueso. Los implantes 

para un solo diente posterior, deben ubicarse de modo que reciban las fuerzas 

oclusales a lo largo de sus ejes longitudinales cuando la restauracidn se encuentra en



intercuspidacidn maxima

oclusales prematures y excentncos.

- Colocacion:

ubicacion mesiodistai.

A fin de reducir al minimo las fueizas de tension y torsidn en la interfase del

implante y el hueso, se debe elegir el implante mas largo posible.
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Cuando se adapta un implante destinado a apoyar un solo diente, la medicion de la 

anchura del proceso oseo (vestibular o lingual) es crucial para garantizar que habra un 

volumen suficientem de hueso para la oseointegracidn conveniente y el apoyo oseo 

posterior. Se debe proveer orientacidn para la angulacion vestibulolingual y la

con los dientes opuestos. Es necesario evitar contactos

t r- 
s'



18. PROSTODONCIA PRACTICA CON IMPLANTES

- Consideraciones funcionales:

Existen dos tipos de problemas protesicos en el examen de la transferencia de las

fiierzas al hueso:

- Sistema mixto: en el cual un diente y un implante actuan como anclaje a un pontico

fijo.
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Si el implante es insertado con una tecnica quirurgica correcta y en la posicidn 

indicada la protests se puede aplicar enseguida . La restauracion protesica influye en 

el 6xito o el fracaso del implante, de manera que su disefio se debe basar en el tipo de 

implante dentro del hueso, asi como en la conexion de la protesis con el implante.

Para mantener una capa estrecha de tejido entre el implante y el hueso que lo 

recubre, hay que estimular el hueso de forma suave, este esthnulo se aporta con la 

dinamica de la masticacion y debe mantenerse dentro de los limites fisioldgicos, osea 

todo lo que suceda funcionalmente, tras insertar la protesis, esto influira en la 

integridad de la interfase hueso-implante.



- Sistema uiiico : todo el mecanismo de soporte de la prdtesis se apoyaria en

implantes.
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19. ALVEOLO POST-EXODONCIA Y SU UTILIZACION COMO CAVIDAD

NATURAL PARA IMPLANTOLOGIA

- Materiales y Metodos.

normal como se aprecia 6-8 meses despues.
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En el caso presentado a contmuacion es hecho

sin colocacion de membranas, se puede observar una regeneracidn osea tambien

Cuando se usa hidroxi-apatita es considerable aumentar de una a dos meses mas el 

periodo de reposo para obtener una cicatrizacidn con hueso mas duro en el proceso de 

osteoinduccidn, con el material haloplastico.

con hidroxiapatita y sulfato de clacio

La tecnica para la exodoncia debe hacerse con el menor trauma, con un curetaje 

prolijo, hasta encontrar hueso sano y continuar la apertura osea con una ftesa redonda 

del tamafio adecuado al calibre del implante, para dar una buena inmovilidad al 

mismo por su parte m&s apical. Una vez fijo, se rcllena con hidroxi-apatita los 

espacios alveolares y la parte superior del reborde, en esta etapa se coloca la 

membrana para crear una separacion entre el hueso y los tejidos blandos, esta 

membrana se coloca por encima de la parte rellenada tapandola completamente y 

suturdndola a los colgajos mucosos por espacio de 3 a 6 meses.



Cuando se reabren los tejidos en periodo de 3-4 mese la hidroxi-apatita todavia se

encuentra en proceso de osteo induccibn con el hueso y presenta

inmaduro, osteoide . Entre los 10 y 12 meses seria la espera mas bptima con la

hidroxiapatita.

liadura de la casa braun que

(DURAMADRE), la membrana Sartarios flagstaff (Dahlin y otros 1989).

Con el uso de las membranas o filtros, el hueso crece bajo ellas y llegan a tapar los

elemento transepitelial.

Cuando se utiliza la hidroxiapatita lograremos un mejor control del hueso

resultado de una neoformacion osea mas controlada.

Con esta tdcnica, se gana una etapa quirurgica para el paciente.

ocupando el mayor interbs en el campo implantologico.
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tomillos tapones del implante

situacion mas que favorable es de relative valor en implantologia por la necesidad que 

hay de tener que romperel hueso neoformado a este nivel, para hacer la conexion del

Con el estudio de estos cases, se ha podido comprobar la perfecta oseointegracion 

en el entomo del implante de puro titanio, las pruebas clinicas de sondage, percusibn, 

estd tbcnica la cual esta

con el

un tejido bseo

movilidad negativa, dan luz verda para continuar con

en tai forma que desaparece en el reborde. Esta

(Politetrafluoretileno). Otras son a base de vicryl, el filtro Milhpor de NYMAM, la 

se puede dejar INSITU, de naturaleza organica

Las "membranas" son de diferente tipos y materiales: Gor-tex PTFE



20.TORNILLO PARA OSEOINTEGRACION EN LAS DEFICIENCIAS OSEAS

REHABILITADAS CON HTDROXI-APATITA PARA PROSTODONCIA

PARCIAL FIJA.

Las

con fracturas del reborde alveolar.

Hay marcadas diferencias entre el reborde superior con el inferior.
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El inferior en la region mentoniana, es compacto, duro a la penetracidn con la fresa, 

el eje mayor sigue una direccidn linguo-vestibular, de abajo hacia arriba y dentro 

hacia afuera, cuando la reabsocion dsea se hace mas pronunciada . El grosor de este 

reborde es de mayor consideracion que el superior.

En el reborde superior, tenemos un hueso esponjoso, blando en la mayoria de veces 

con una bisectrix de penetracidn muy antero-posterior y un grosor de 2 a 6 mm.

en lo que hace

optimas condiciones fisicas del paciente

intervenirlo quirurgicamente. Las condiciones puramente locales 

referenda al hueso, donde se hard la intervencion par el implante, donde las 

condiciones oseas estan disminuidas por exodoncias de raices, traumatismos dentanos

son las recomendades para



Si trataron 2 casos, donde bubo gran deficiencia osea y foeron colocados dos

- Metodos y Materiales.

largo y 3 mm de diametro, tipo Mangano.

enrojecimiento indicador de anormalidad.
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implantes. Uno de titracon y otro de puro titanio. Se compenso la perdida osea con 

material de bidroxiapatita y se esperd un termino de 8 meses para su osemtegracion.

Se escogieron dos materiales para desarrollar la oseointegracidn. El titacrdn en la 

forma de un cilindro rugoso, con viaducto central, que alojara un pemo mufidn 

cementable. En el otro caso se seleccionb un tomillo de titanio puro de 17 mm de

La bidroxiapatita tiene un radio de 10:6 Calcio fosfato, su formula es [ Ca 10 

(PO4)6 OH2)]. Considerada como una ceramica bioactiva que la une directamente al 

bueso mediante una sustancia cementante amorfa de 0 a 1000 Nm, similar a la que

produce el bueso cuando las fracturas consobdan. Existen tambien biomateriales 

inertes, que nos podrian confundir como el dxido de aluminio, que no se une al bueso 

como el anterior, sino a travds de retenciones mecanicas que pueda tener.

El bueso neofonnado penetra en las particulas de Hidroxiapatita, formando con el 

una union quimica, directa y fuerte, no biodegradable y radiopaca. No existe cdlulas 

inflamatorias. La mucosa que recubre el material se toma de rosa palido normal, sin



21. PROTOCOLO DE HIGIENE BUCAL PARA LOS PACIENTES

IMPLANTADOS

Los resultados a largo plazo dependen del paciente, de su capacidad y voluntad para

controlar los factores etiologicos responsables del inicio y de la progresion de la

perimplantitis".

21.1. LA PATOGENIA DE LA PEREMPLAOTITIS.

"sellado
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Se expone la iniportancia de la placa dental y describimos el instrumental y las 

tecnicas que el paciente puede utilizar para controlar el acumulo de depbsitos 

bacterianos en las zonas de implantation y en las prdtesis.

La placa bacteriana es el factor etioldgico primario que se asocia al inicio y a la 

progresidn de la patologia periodontal. La placa dental contiene los componentes 

bacterianos y quimicos que inician la lesion inflamatoria periodotal al crear cambios 

en el epitelio de union y establecer el estimulo qunmotactico de las diversas celulas

Cuando nos referimos a la relation con el epiteli, parece existir u n 

bioldgico" entre el implante dental y ei epitelio, que muestra una estructura y funcion 

similar a la del epitelio de union de un diente natural.



inflamatorias. Se ha establecido una relacion directa entre el acumulo de la placa

La enfermedad inflamatoria es inducida por la placa en base a las siguientes

consideraciones:

similares caracteristicas patogenicas o de virulencia.

106

- Se ha descrito un sellado biologic© de estructura similar al epitelio de union asociado 

al titanio, carbono vitreo, zafiro monocristalino y apatita. Esta similitud del sellado 

biologico con el epitelio de union normal sugiere que previene la emigracidn apical y 

la penetracidn de la placa bacteriana en el tejido conjuntivo subyacente.

dental y el incio y la progresibn de la gingivitis, de ahi que la lesibn inflamatoria 

periodontal se haya denominado lesidn "iinducida por la placa".

- Las muestras de la placa bacteriana recogidas de la superficie de los implantes 

dentales tienen un contenido similar a la de los dientes naturales, lo que sugiere

- Los pacientes con gingivitis perimplante en los que se efectua una limpieza 

profesional de los depositos de la placa, seguido de un programa de hjgiene bucal 

diaria eficaz, recuperan la salud del tejido gingival.

La patogenia de la enfermedad peimplante es similar a la de la patologia periodontal, 

en la que el inicio y la progresibn de la lesibn se asocian a la acomodacibn de la placa 

a nivel y por debajo del horde gingival.



- Enfermedad periodontal:

Placa-inflamacion- p^rdida del tejido conjuntivo-emigracion epitelio -perdida osea

movilidad-caida dental.

Enfermedad periimplante:

Placa - inflamacion- perdida de tejido conjuntivo-emigracion del epitelio-perdida

osea-movilidad-perdida del implante.

21.2 REGULACION DE LA PLACA POR EL PACJENTE.

Se realizan programas especificos de control de la placa, el cual debe ser

individualizado; teniendo en cuenta la anatonomia bucal del paciente, el diseno de

protests, la destrezza manual y el grado de motivacion.

21.2.1. Programa de Control de la Placa para Pacientes con Implantes Dentales.

La eficacia del programa de control de la placa depende de tres factores:

caracteristicas anatbmicas concretas del paciente.
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- Motivacion del paciente para colaborar en todos los aspectos del programa.

- Instruccibn del paciente acerca del uso correcto de los dispositivos prescritos.

- Idoneidad de los instrumentos de control de la placa prescritos para las



protocolo de control de la placa.

21.2.1.1. Instrumentos y Aplicaciones.

cepillo dental de cerdas de nylon

- Cara Lingual: La cara lingual suele ser muy dificil de limpiar, se utilizan cepillos de

una sola hilera con mango angulado a 135.

dental con enhebradores. Existen dispositivos adecuados como superfloss o post-care

que ofrece un conjunto completo.
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- Cara Interproxinial: Depende del espacio que exista entre los pilares adyacentes del 

implante y los dientes naturales, asi como de la distancia desde la base de la prdtesis 

dental hasta el borde del tejido blando. Si el espacio lo permite, el cepillado 

interdental es el mas eficaz si no existe suficiente espacio se pueden utilizar la seda

- Cara Vestibular: Se limpia eficazmente con un

con punta redondeada y blanda que miden mas de 10 mm de longitud.

El protocolo de control de la placa disefiado para los pacientes con implantes 

dentales debe permitir al paciente eliminar los depositos de placa de la superficie, 

facial, lingual e interproxinial del implante, asi como la de la cara inferior o superficie 

mucosa de las prdtesis que se apoyan en los implantes.

- Superficie Mucosa de la Prdtesis: La eliminacidn de la placa entre la mucosa y la 

prdtesis se lleva a cabo con el cepillo interdental.

Antes de valorar el implante dental como opcidn terapeutica debemos conocer si el 

paciente esta dispuesto a cumplir las recomendaciones del tratamiento, incluido el



21.2.2. Intruccion del Paciente sobre el uso de los Dispositivos para controlar la Placa.

Las instrucciones sobre el control de la placa deben efectuarse en un lugar donde el

clinico pueda ensefiar y el paciente pueda aprender, para ello es necesario un espejo

para que el paciente pueda seguir la demostracion . La revision del paciente en la

fase de practcas del control de la placa debe ser frecuente y continuar hasta que el

control de la placa sea eficaz.

21.2.3. Antimicrobianos Topicos.

Los productos antimicrobianos topicos se utilizan como un medio coadyunvante

para la eliminacion mecanica de la placa y nunca como sustitutivos.

(1) gluconato deEl control de la placa y de la gingivitis. Estas dos son

clorhexidina al 0,12% (peridex) y (2) un compuesto fenolico (listerine).

Piridex, se utiliza como enjuagues durante 30 segundos, 2 veces al dia, despues de

los procedimientos rutinarios de control mecanico de la placa. Los inconvenientes de

este producto son; el costo, la necesidad de receta y algunos efectos colaterales como

alteraciones del gusto y una tincion invisible.

Listerine, se puede obtener sin receta, se utiliza en forma de enjuagues, dos veces al

dia, junto con las normas habituales de control de placa. Listerine no se acompafla de

efectos indeseables.
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21.3. ELIM3NACION DEL CALCULO DE LA SUPERFICIE DEL IMPLANTE

DENTAL.

El tratamiento de mantenimiento de los pacientes con implante dental comprende

las tecnicas de raspado y pulido para la eliminar los depositos de placa, tincion y

calculo. Algunos instnimentos como raspadores ultrasdnicos, pulidores abrasivos de

aire y otros aparatos metalicos, pueden raspar la superficie metalica de titamo,

que produce ademas corrosion

galvanica de la superficie del implante. For este motivo.

manipulacion instrumental de los implantes dentales se lleve a cabo con instnimentos

forrados en teflon o fabricados con un material identico al del implante.

MANTENIMIENTO EN PACIENTES CONTERAPEUTICA DE21.4.

IMPLANTES DENTALES.

La implantacidn dental debe ser revisada periodicamante en intervalos trimestrales.

Los aspectos a revisar en estas sesiones de mantenimiento son:

- La salud del tejido periimplante.

- Las normas de higiene bucal, repitiendolas si fuera necesario.

- Eliminacion mediante raspado y pulido de todo tipo de depositos de placa y calculo.

- Revision de la restauracion y del tratamiento protdsico dental.
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se ha sugerido que la

fomentando asi la retencion de placa, debido a



22. TRATAMIENTO CLINICO CUANDO FRACASA EL 1MPLANTE

22.1. METODOS DE DIAGNOSTICO.

Los metodos de diagnostico comprenden:

22.1.1. Observacion Clinica:

6seo o de la integracidn.

El sondaje, un surco profundo que sangra de forma profusa debe ser investigado.
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El tono histico puede ser un indicador del estado de salud del tejido subyacente, 

revela pdrdida del sellado biologico, del hueso alveolar o de ambos. La infeccidn 

con los consiguientes sin tomas, pueden relacionarsen o no con la pdrdida de soporte

Los pacientes tienen la responsabilidad de acudir regularmente al odontologo. El 

paciente debe reconocer ciertos sintomas, como el dolor, el sabor desagradable, 

sangrado, drenaje, tumefaccidn, la movilidad, la perdida de la funcidn (masticacibn) 

y los cambios morfologicos.



22.1.2. Estudio Radiologico.

Las radiografias son utiles para conocer el grado de integracidn alrededor del

implante dental.

Antes de valorar la explantacion hay que establecer el diagnostico defimtivo.

22.1.3. Cultivo.

Si se sospecha un problema de infeccion del implante, se puede utilizar el cultivo

para conocer el tipo de infeccion o el foco de la misma.

Si el factor fundamental es la infeccion hay que identificar el tipo de

microorganismo, efectuar el antibiograma y administrar al paciente el tratamiento mas

adecuado.

22.2. INTERVENCION TERAPEUTICA.

adecuado.
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Las fistulas gingivales pueden visualizarse con puntas de plata o guttapercha para 

saber si su origen se encuentra en el perimetro del implante o de los dientes.

Una vez establesido el diagnostico del tipo de lesidn y de la extensidn de la misma 

en el hueso y tejido blando que rodea el implante hay que iniciar el tratamiento mas



Las formas de gingivitis marginal leve se tratan mediante raspado y curetaje, asi

como mejorando el control de higiene oral del paciente.

Si el problema afecta el hueso, esta indicado realizar una intervencion con colgajo

para exponer el implante y el hueso subyacente, seguido de un curetaje abierto para

eliminar cualquier tejido blando que haya proliferado al rededor del implante.

Si Ja leccion afecta a una zona que no se puede curar mediante curetaje de las partes

coldgeno.

rellenado el defecto con este material, se repone el colgajo y se sutura correctamente.

22.3. PROTESIS: OCLUSION Y CONTORNOS.

Durante el abordaje quirurgico hay que examinar la oclusidn que no sea traumatico

y que los elementos mecanicos de la protests tuncionen correctamente.

La sobrecarga de los implantes funcionantes pueden fragmentar la integracion

implante-hueso, lo que obliga a valorar y corregir las iueizas oclusales.
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hidroxiapatita reabsorbible, fosfato tricalcico, huesos desmineralizados y liofilizado o

Tambidn puede utilizarse material no reabsorbible de hidroxiapatita. Una vez

blandas, se puede recurrir para rellenar el defecto a distintos materiales como.



23. ASPECTOS LEGALES

Para tratamiento implantoldgico se debe tener en cuenta:

- Estudio post-grado.

- Responsabilidad del tratamiento.

- Reabzacion del tratamiento.

el cuidado total del paciente, atencion post-intervencion y

seguimiento.

23.1. ENSENANZAPOST-GRADO.
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El odontdlogo le debe informal al paciente de todo lo referente a su tratamiento, 

procedimiento, estado de salud y los posibles riesgos.

El odontdlogo debe estar informado

profesional debe actualizarse y estar al tanto de todos los riesgos puesto que a nivel

en post-grado de todo el procedimiento, el

Continuidad en



obligation de informarse de nuesvas tecmcas y riesgos, etc.

Antes de hacer un tratamiento, el profesional debe haber ensayado en modelos lo

que da una mayor destreza.

23.2. RESPONSABILIDAD DEL TRATAMOENTO.

Se refiere al grado de responsabiidad que asume el profesonal, teniendo en cuenta

su compentencia personal.

Hay falta de responsabilidad,

capacidades o las condiciones tecnicas con la que cuenta para realizar este

procedimiento.

23.3. ESTABLECIMIENTO DE LA INDICACION.

Se debe estar completamente seguro de que el procedimiento que estamos

realizando

paciente debe firmar que esta deacuerdo con el procedimiento.

23.4. REALIZACION DEL TRATAMIENTO.

el odontologo, tambien puede

cometer errores, y esto se debe tener en cuenta en caso de un compromiso legal. Se

debe apoyar las opiniones del odontdlogo y del paciente de fonna neutral.
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Se debe tener en cuenta que por bueno que sea

es el correcto. La relation odontologo paciente tambien es basica, el

si se asume un tratamiento que sobrepasa sus

clinco o pregrado no se suministra esta information, el profesional esta en la



23.5. SEGUIMIENTO POST-OPERATORIO.
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Se deben seguir de cerca este tipo de tratamientos, para evitar complicaciones 

puesto que el procedimiento tienen alto grado de dificultad. El odontologo esta en la 

obligacion de seguir de cerca el paciente tratado, debe asumir el riesgo y hacer todo lo 

humanamente posible para evitar verse envuelto en problemas legales.



24. CONCLUSIONES

- Una H.C. minuciosa es la base fundamental de la seleccion adecuada de nuestro

paciente para implante.

- El exito clinico del implante dental, depende de la respuesta local y sistematica que

- Se debe conocer la anatomia y la fisiologia de los maxilares para tener exito en la

cirugia para implantes.

- La asepsia y antisepsia es impomtantisima para evitar la contaminacidn de heridas.
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- Los implantes endo-6seos de titanio efectuados con una adecuada t£cnica quirurgica, 

son los que ofrecen mejores resultados a largo plazo.

- Las radiografias panoramicas y periapicales 

posicion y el tamafio de los senos maxilares, la cavidad nasal y la fosa incisiva.

- Las bases quirurgicas, son una guia fundamental para lograr llegar a un diagnostico 

correcto y por tanto a un tratamiento con resultados satisfactorios.

se inicia al colocar el implante.

son indispensables para evaluar la



- Los implantes se pueden colocar en deficiencias oseas, reemplazando el hueso que

hace falta por materiales a base de hidroxiapatita.

- Los implantes deben colocarse en ausencia de procesos patoldgicos o sospechas de

infeccibn.

- Una excesiva tension comprensiva sobre el hueso puede generar consecuencias

como: actividad osteoclastica y reabsorcion 6sea.

conservacidn de la oseointegracion .

- Cuando existen grandes lesiones apicales o peridentales, se aconseja no colocar el

implante de inmediato hasta que no se reduzcan.

- El fin de la implantacibn intraosea de elementos haloplasticos de retencion es el de

imitar al diente natural.
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- Se considera preferible insertar el implante en mucosa insertada queratinizada para 

lograr un sellado entre el epitelio de union y la superficie del implante.

- El implante oseointegrado es aquel capaz de transferir carga al hueso. Sin que haya 

movimiento detectable entre el hueso y el implante.

- Para elegir el implante endobseo mas adecuado para un paciente es necesario revisar 

ampliamente todos los factores que determinan su compatibilidad funcional.

- La carga conveniente y oportuna del implante, es un elemento esencial en la



- La oseointegracidn soporta cargas fisiologicas.

-La distnbucion de fiieizas es el principal determinante de que el implante funcione a

largo plazo.
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