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1. INTRODUCCION

La falta de informacion que existe nuestro medioen
acerca de los implantes oseointegrados hace que este tema
adquiera interes llevenosotrosgran para y nos a
investigarlo.
Para comenzar este trabajo explicamos que es un implante
de oseointegracion, la definicion muchosya que que
creen saber es erronea o no es suficiente.
Una vez conocido este termino planteamos una serie de
puntos que consideramos importantes y de gran interes. Al
ir investigando cada uno de ellos nos dimos ouenta que no
nos equivocamos al escoger este tema, ya que como dijimos
existen grandes lagunas sobre los implantes
oseointegrados de completa satisfaccionnuestray es
aclarar, si no todas. muchas de estas dudas.
Los implantes alternative de exito definitivo,
que promete ser la mas adecuada para el paciente, ya que
logra evitar el PPF, la talla radical de dientes sanos;
en PPR logra suprimir aparatos removibles, ganchos, etc.
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2. OBJETIVOS

- Conocer los aportes y la funcion qua ejercen el calcio.

el fosforo los factores hormonales la vida yy en

conservacion del hueso utilizado para el implante.

Conocer la biocompatibilidad y eleccion del titanio

como material de eleccion en implantologia.

Conocer los diferentes de implantes lastipos y
alternatives que ofrecen.

- Distinguir complicacion real della fracaso de un

implante y las causes.

Conocer la importancia de la historia clinica lay
anamnesis del paciente.

Definir aquellos los cuales estaaspectos en

contraindicado un implante.
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3. BIOLOGIA OSEA

diferenciadoEl tejido oseo altamente conun granes
y vascular, el cual recibe el 11% decomponente celular

capacidad calorica. Compuestola per matriz organica e
inorganica. El hueso poca densidadcompacto con y poca

para la fijacion primaria de
cicatrizacion adecuada, las celulasun implante. En la

oseas presentes en el hueso esponjoso forman un hueso muy
denso a lo largo de la superficie del implante.

el cual es mas densoLa mandibula posee hueso esponjoso.
que el del maxilar superior.

3.1 REMODELADO OSEO
la reestructuracion interna o intercambio tisular delEs

hueso preexistente. La activacion de celulas precursoras

reversibilidad y formacion.
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La formacion del fenomeno de remodelado ocurre
aproximadamente 17 incluye cambiosen semanas e
localizados los traberculas, recambioosteonesen o
tisular, hipertrofia, atrofia y reorientacion.
La remodelacion oposicion reabsorcion ayudaYpor
amantener los niveles de calcio en la sangre y no cambia
la cantidad osea.
La secuencia de la combinacion de remodelado empieza con
una fase de activacion que va desde algunas horas hasta

losalgunos dias, cuando osteoclastos forman un cono
Los de los osteoclastosconstante. precursores son

derivados de las celulas sanguineas inmaduras
(monocitos), originalmente de premonocitos en la medula.
Los preosteoclastos, derivados de los monocitos, se
consideran presentes en las poblaciones de la formacion
de celulas oseas.
Entran al vascular elespacio cortante elcono y
desarrollo de los osteones secundarios puedeny ser
dirigidos senalesalgunas isquemicas de lospor
osteocitos fresados.
Hay una relacion entre la edad del hueso y su densidad de
minaralizacibn. Despues de una fase de maduracion de una

el osteoide nuevamente formado es mineralizadosemana,
por una cantidad de pequenos cristales de hidroxiapatita.
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Dur-ante este periodo de mineralizacion losprimaria,
osteoblastos depositan del 70% del materialcerca
encontrado en el hueso vital maduro.
La mineralizacion secundaria (30% restante), unes
fenomeno de crecimiento no celular que ocurre por algunos
meses.

3.2 VASCULARIZACION
La difusion a traves del hueso compacto es efectiva solo
hasta los 100 micrones de profundidad. para mantener la
vitalidad los osteocitos; el abastecimientointerna de
neuromuscular del hueso organizadocompacto es
longitudinalmente a traves de los canales haversianos y
horizontalmente por los canales de Wolkmann. Los canales
radiados desde el centro de los osteones proveen una via
de difusion para el soporte sanguineo de los osteocitos.
A continuacion veremos la interrelacion (interfase) entre
los tejidos y el (los) implante(s).
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4. RELACION DE LOS TEJIDOS CON EL IMPLANTS

4.1 HUESO IMPLANTE
4.1.1 Integracion fibro-osea
Es el tejido el implante, inter-posicion
de tejido colageno entre el hueso y el implante, membrane
periplantar con efecto osteogenico.
Las fibres colagenas que rodean el implante originan una
trabecula de hueso esponjoso por un lado, entrelazandose
alrededor del implante y reinsertandose en la trabecula
por el otro lado.
Cuando la funcion es aplicada al implante. la tension es
aplicada a las fibres. Las fuerzas causan compresion de
fibres generando una tension correspondiente a las fibres
colocadas o insertadas a la trabecula.
La formacion osea se da como resultado directo lasa
fuerzas de tension, las fibres se insertan en direccion a
la fuerza funcional necesariamente paralelas a lay no
superficie del implante.

6
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4-1.3 Oseointegracion

Academy of Implant Dentistry definioEn 1986 la American

el establecidooseo integrac ion contacto sincomo

interposicion de tejido, contacto tej ido-implante como

tejido colageno dense sano entre el implante y el hueso.

La fibrooseointegracion se refiere a tejido conectivo de

fibres colagenas bien organizadas elpresentee entre

implante. Las fibres colagenas alrededor delhueso y el

irregularmente paralelas alimplante estan dispuestas

cuerpo del implante.

Cuando las fuerzas son aplicadas. son transmit Idas por­no

las fibras como en la denticion natural. sino que hay una

fuerza severe alrededor de las fibras. La resorcion osea

tea ido fibreso,puede formando conectivoocurrir

severas concentradas sobre el tej idofuerzasentonces,

conectivo de interfase osea causan reabsorcion en un area

indirecta como respuesta en el lado de presion.

4.1.3 Interfase Hueso-Titanio

4.1.3.1 Formacion del callo

Al implantar un tornillo de titanio en la cortical osea

forma callo la superficie endosticase un en y
periostica. baao dptimas circunstancias (minimo trauma y

vascular), el callo formacompromiso se a pocos

milimetros del callo implantado demoray se
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aproximadamente 6 semanas.
La eficiente reduccion de un defecto oseo por formacion

del callo requiere relative estabilidad de los segmentos
aproximados y deja cicatrizar el implante sin carga que
previene movimiento vasculares extensos.

4.1.3.2 Compactac ion laminar
En la formacion inicial del callo losmargenes enddsticos
y periosticos hueso inmaduro entrelazado, lo queson
disminuye la capacidad de Sin embargo, lacarga.

enrejada del callo proporcionaestructura espacio para
hueso laminar. forman. las laminillasy una vez se
organizadas adquieren mayor resistencia. Esto sucede en
18 semanas.

4.1.3.3 Interfase de remodelado
El hueso adyacente al implante sufre necrosis (1mm) por
inflamacion pobre circulacion colateral deldentroy
hueso cortical.

Sin embargo provee un buen soporte estructural, importante
durante la cicatrizacion inicial; el remodelado de la
interfase no vital es logrado por relleno proveniente del
endostio.
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Cuando los implantes endooseos apropiadamenteson
instalados, la retencion inicial esta dada por contacto
intimo por el hueso adyacente.
Durante la cicatrizacion primaria solo es posible la
formacidn osea directa sobre la interfase lasen
superficies endosticas periosticas; el subsecuentey
remodelado oseo y el reemplazo del margen desvitalizado
son necesarios para lograr una interfase vital a lo largo
del implante.

4.1.3.4 Madurac ion
Continua la remodelacion de la interfase y del soporte
oseo que mantiene la interfase rigida indefinidamente.
La cortical se remodela del 2 al 10% por ano dependiendo

del 20% por ano, de este modo
el implante cargado se remodela progresivamente.

elEl de cicatrizacion implante deproceso para
oseointegracion es el siguiente:
Inicialmente se forma un coagulo el hueso y elentre

reemplazadoimplante; dicho coagulo celulases por
polimorfonucleares, celulasfagociticas como leucocitos.

linfoides macrofagas. La actividad fagocitica seencuentra
su punto maximo entre el primer y tercerdia posterioren

periodo se forma el procallo.

9
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fibroblastos, teaido fibrosoel cual contiene y
fagocitos.

tejido conectivo denseEl procallo se convierte yen
diferencia mesenquimales osteoblastoscelulas en y

fibres osteogenicas formadasfibroblastos; las por
tejido conectivo densoosteoblastos calcifican. Else

forma un callo fibrocartilaginoso entre el implante y el
hueso madura incrementando su densidadhueso; este nuevo

protests es colocada aldureza. En este periodo lay
implante y por estimulacion ocurre el remodelado dseo.
El hueso haversiano se calcifica llegando a ser mas denso

homogeneo, las fuerzas oclusales estimulan el huesoy
oseointegrado puedepara el remodelado el implantey

resistir la funcion masticatoria.
canaliculosLa interfase hueso-cortical-implante posee

electrolitos oerca ael transports deque participan en
la capa de oxido; malla de haces colagenas rodea losuna

formandoel hueso haversiano seosteocitos y organize
osteones.

4.2 INTERFASE TEJIDO BLANDO-IMPLANTE
por el cual el implantees el tea idoLa encia t iene

comunicacion directa con el medio oral.
La membrane peri-implantar corresponds a la encia libre.
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En dicha membrana la encia libre y el epitelio saccular
forman un surco gingival alrededor del implante ely
epitelio de formandounion se adhiere al soporte un
pliegue; el epitelio sarcular esta formada por celulas
queratinizadas apicalmente.

celulasEl epitelio union consistede capa deen una
basales adheridas desmosomas; adher-enciaunapor

superficie del componentehemidesmosomal se forma en la
transepitelial. hemidesmosomasLos laminaposeen una
densa y otra lucida.
La interfase entre el implante y el tej ido conectivo

malla tridimensional de fibras colagenas yposee una
vasos sanguineos; el espacio el implante lasentre y
fibras colagenas esta ocupado fibroblastospor con
filamentos de adheridasgluco proteinas a la decapa
oxido. La membrana sella hermetica y funcionalmente el
implante.
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5. TITANIO, EL MATERIAL DE ELECCION

El impXante debe ser constituido de material inerte.
puesto gue asi sera mas favorable el contacto directo con
el tejido oseo y sin interposicion de tejido blando.

hasta el material deEl titanio puro es,
eleccion para fabricar los implantes oseointegrados por
sus mecanismos biologicos compatibles.
Los mecanismos biologicos propiciados por la insercion de
un implante inorganico origina interacciones quimicas en

el tejidola interfase entre el impalnte oseo dely
huesped.
Si utilizan implantes metalicos, la interaccionse
quimica es determinada por la capacidad de oxidacion de
la superficie, no por la composicion quimica del metal.

elLos factores hacen tenga buenostitanioque que
pueden ser la combinacion de

las propiedades del oxido deinertes titanio, su
dielectrica de alta constante y otras propiedades.

12
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El extraordinaria a latitanic tiene una resistencia
corrosion, de excelenteconsiguientepor es
biocompatibilidad; hipoalergenicoespecialmente es y
proves bajo riesgo de infeccion.
Segun las de la ISOC (International Standardnormas
Organization), el titanio puro y las aleaciones de este

aluminio y vanadio. utilizados fabricar loscon para
implantes, mejoran la resistencia del titanio puro, pero
disminuyen la biocompatibilidad.

Propiedades fisicas del Titanio.
Comparand©lo con el acero inoxidable, el titanio puro

lo hacemodulo de elasticidad, lo mastiene mejor que
elastica. Esto hace que tengasusceptible de deformacion

a los el hueso y ofrezca por lo tantocaracteristicas
mayores ventajas biomecanicas.

metal estoEl hacetitanio reactivo,es un que
espontaneamente forme en su superficie una capa de oxido
muy estable que proteae el metal; de oxido seesta capa
regenera inmediatamente en caso de dano mecanico; a esto
se debe la resistencia a la corrosion que lo caracteriza
y la tolerancia de este en los tejidos organicos, porque
esta capa de oxido no es soluble en los fluidos orales.
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Aspectos clinicos del Titanic.
El titanio tiene una superficie lisa de color dorado. lo

loscual hace facil localizacion tea idosentresu
organicos en los actos operatorios.

lasLa inerfase el implante de titanioentre y
celulasepiteliales que lo rodean esta compuesta por unos

los cuales ofrecen una firme insercion ahemidesmosomas,

la superficie del titanio.
En la interfase titanio-epitelial Is celulas epiteliales
forman un collar alrededor del implante sin designo
reaccidn inflamatoria.
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6. TIPOS DE IMPLANTE

6.1 SISTEMA DE IMPLANTE DE BRANEMARK
Un estudio especial
Es un implante oseointegrado ampliamente investigado y
con un gran numero de uso reportados. Fue establecido en
1952 y su uso clinico comenzo en Mayo de 1965.
Todos los pacientes fueron sometidos a deun programa
higiene oral, incluyendo registros post-operatorios.
A todos los realizopacientes le clinicose examen
regular a intervalos de tres el primer ano,meses por
luego de terminado el tratamiento prostodontico.
Los tejidos perimplantares, la oclusidn. la estabilidad y
la distribucion de las fuerzas fueron evaluados
anualmente.

Oseo integrac ion: Los implantes clinicamente estables,
fueron rodeados por hueso trabecula de apariencia normal
y en intimo contact© con el hueso adyacente.
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remodelado alrededor de los implantes deEl oseo
la radioopacidadevidencio aumento peri­por un en

implantar en el 10% de los implantes despues de 2-3 anos
de observacion.

Perdida de la funcion de anclaje: El anclaje del implante
fue perdido basicamente quirurgico,traumapor

blando la cicatrizacion,perforacion de tejido en
sobrecarga repetida en estados iniciales o perdida osea
marginal progresiva como resultado de gingivitis.

Otras complicaciones mecanicas encontradas fueron:
Fractura de la protests del de tornillos depuente,

de protests o de tornillos de soporteajuste por pooa
dimension de los componentes mecanicos y/o inadecuada
distribucion de fuerzas.

Todos los resultados mostraron que hay mayor exito en el
maxi1ar inferior. En el maxilar habra menossuperior
volumen densidad osea total disponible lay por
reabsorcion vertical acentuada o por los senos maxilares
expandidos y cavidades nasales amplias.
Se puede conseguir la oseointegracion, el problema es
mantenerlo a largo plazo.
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El factor mas critico es la distribucion de fuerzas en
max11ar mandibula las discrepanciasque en por
biomecanicas oseas.
El maxilar adentulo requiere mayor habilidad tecnica que
la mandibula.
La mayoria de las fallas en maxilares parecen ocurrir en
rebordes reabsorcion severa, de paladarcon en cases
hendido o en mandibvlas con pobre calidad osea.
El exito de la tecnica de la sobredentadura corroboro la
versatilidad del sistema de Branemark, ya que la solucion
protesica se hizo evidente para cada paciente, aun cuando
dos o mas implantes hubieran fallado en su integracion.

Los ademas, el prostodoncistaautores, sugirieron que
podria considerar el rango desiguiente opciones para
lograr inmovilizacion de la dentadura:
-Cinco o seis implantes pueden ser prescritos como un
medio seguro, donde morfologicamente sea posible, lo que

protesica fijaasegura una solucion aun si un implante
falla.

Si cantidad insuficiente de implantesexists una
oseointegrados se puede realizar una protests fija.

Dos implantes pueden prescritostreso ser para
soportar una sobredentadura.

17



Dentro de los problemas mas presentscomunes que un

Perforacion hiperplastiaimplante encontramos: mucosa,

gingival, fistula, fractura del tornillo de soporte,

fractura de la prdtesis.

La oseointegracion parece ser un metodo que:

Satisface los subjetivos de larequerimientos

implantacion exitosa.

Satisface radiograficos de lalos requerimientos

implantacion.

requerimientos clinicos objetivosNo satisface ciertos

lo tanto, elcon respecto al tratamiento protesico, por

metodo de oseointegracion podria y deberia usadoser

como un complemento de prostodoncia convencional.

6.2 SISTEMA IMZ
El implante IMZ cilindrico hechoaparato sines un

aletas de titanio comercialmente puro

la superficie cubierta plasma atomizadoy con para

aumentar el area interfase hueso-implante. El implante

IMZ esta disponible en diferentes longitudes y diametros.

Este difiere de la terminologiasistema otros en

utilizada algunos cilindro decomponentes,en como

implante, tornillo de sellamiento la segunda fase.en

extension del implantetransmucosa elementoy
intramovible.

18
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Este implants caracteristicas lot iene ciertas que
diferencian de los demas implantes:
- El extreme apical es redondeado y en el tercio apical

rectangulares dispuestastiene cuatro ventanas
verticalmente.

La porcion coronal collar es una superficie muyo
pulida.

El elemento intramovible esta hecho de poli-
oximetileno.

fuerzas paraEs visco-elastico y absorbs remitir una
en funcion. similar alpequena cantidad de movimiento

ligamento periodontal y al hueso alveolar (Babbush y col.
1987).

de implants puedeAdemas sugirieron la fallaque un
suceder por:

osteointegrarse durante la primera fase de- Falla para
cicatrizacion.

movilidad delrelacionadaFalla secundaria, con
funcionalde la restauracionimplante despues o

complicaciones de tejido blando-inmanejables .
algunos o todosLas manifestaciones clinicas incluyeron

clinicos: Perdida osea alrededorlos siguientes sintomas
gingival, hemorragia.implante, cambio en el indicede

dolor y exudado alrededor de sitio del implante.
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6.3 SISTEMA CORE-VENT
Los implantes Core-Vent y Micro-Vent son hechos de una
aleacion de (90% 6% Aluminio 4%Titanio,titanio y
Vanadio) el Screw-Vent esta hecho de titanioy
comercialmente estan disponibles diferentespuro ; en
diametros y longitudes (Publicacion Core-Vent Corp.).
El implante Core-Vent tornillo sumergible con laes un
mitad inferior en forma de canastilla. Esta hecha de una
aleacion de titanio utilizada a nivel medico. con 60% de
mayor dureza que el titanio puro. Las caracteristicas de
diseno lo hacen ideal para colocarlo en area de hueso
esponjoso donde no puede penetrar laen sitiosy se
cortical osea. la posicion posterior del arco
maxilar y mandibula (Niznichk, 1989).

20
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7. RELACION PACIENTE-IMPLANTE

7.1 PACIENTES INDICADOS PARA RECIBIR IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS
El tratamiento con implantes oseointegrados es ideal para

pueden usar dentaduras totales,pacientes que no ya sea
por rechazo fisico o emocional. En cualquier elcaso
paciente debe tener una cantidad de hueso adecuada y de
buena calidad. ademas de un apropiado estado de salud e
inmunidad general.
Los pacientes mas comunmente indicados son:
1. Edentulos parciales que no puedan utilizer protests
removible.
2. Edentulos que rechacen la posibilidad de usar protests
removible.
3. Edentulos parciales, cuyo tramo extenso paraes muy
realizar protests parcial fija.

21



7.2 CONTRAINDICACIONES DE LOS IMPLANTES
1. Pacientes irradiados.
2. Pacientes con problemas psiquiatricos.

mentales3. Pacientes especiales problemaso con o
inpedidos fisicos.

Desordenes hematologicos.4.
Desordenes metabolicos (Diabetes mellitus).5.

6. Enfermedades oseas y del colageno.
Neoplasias en tejidos blandos y oseos.7.

8. Pacientes farmacodependientes.

i
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8. FACTORES DETERMINANTES EN EL EXITO O FRACASO DE
OSEOINTEGRACION

1. La contaminacion de implante por capa de oxido puede
inhibir la oseointegracion. Si hay contaminacion del area
se cambia la composicion de la capa de oxido y hay una
reaccion inflamatoria, formandose tejido de granulacion.
Por ejemplo, el titanio puro posee una capa de oxido, la
cual debe hacer superficiescontacto otrasconno
metalicas.
2. Debe haber control de durante eltemperatureun
procedimiento del fresado al hueso. El hueso es sensible

especifica, y esaa una temperature temperature ha side
identificada de 46 a 56°C. Si esta temperature es mayor,

producer danos oseos irreversibles debido lase a
desnaturalizacion de la fosfatosa alcalina. la cual
inhibe la sintesis del calcio. El trauma quirurgico puede
ser reducido utilizando fresas bien cortantes a una
velocidad moderada (menor de 2.000 rpm) bajo iirigacion
constante y sin interrupcion durante la preparacion.

23



3. El primer mes despues de la colocacion del implante es
la cicatrizacion inicial. Cuandoun periodo critico para

los cargados durante periodo,implantes son este su

fijacion primaria es destruida.

4. Un minimo de 3 meses en el maxilar imferior y de 6

lael maxilar son necesariossuperior, para

cicatrizacion antes de el implante; yaexponer y cargar
que el movimiento relative de este causa un desbalance

inhibiendo laente la oposicion osea reabsorcion,y
oseointegracion.

para la preparacion5. Debe haber 3 condiciones basicas

osea alrededor del implante:

Celulas adecuadas: Osteoblastos, osteocitosa. y
osteoclastos.

b. Nutricion adecuada por difusion.

Estimulos apropiados: Minima cantidad de traumac.

quirurgico.

Sin embargo, muchas veces en presencia de estos factores.

la oseointegracion puede no ocurrir.
6. La integracion osea puede ser inhibida traumapor

quirurgico por movilidad del implante o sobrecargao

(Fractura osea).

Factores del implante tales como pobre biocompatibilidad

o impurezas en su superficie puede ser causas secundarias

de falla.
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limitantes para su exito, y la funcion masticatoria puede
a la de la denticion naturalaproximarse con un propio

ajuste oclusal.
Por el la oseointegracion nocontrario, si ocurre se
formara tejido conectivo fibroso alrededor del implante,
posiblemente como resultado de una inflamacion cronica y
formacion de tejido de granulacion. De este modo, la
oseointegracion nunca se producira.
Es el plenoimportante paciente tengamuy que

entendimiento de factores yconocimiento estos dely
costo de este procedimiento.

8.1 CRITERIOS PARA EL EXITO DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS
Cualquier sistema de implante debe estar basado en una
evaluacion de los resultados de investigaciones clinicas
seguidas a largo plazo.
La ADA publico una guia del Consejo Materiales,para
Instrumentos y Equipos (CDMIE) para el sometimiento de
los implantes endooseos.
Para total aceptacion, el CDMIE requiere minimo de 2
estudios clinicos, independientemente, de al menos 5 anos
de duracion y cada uno incluyendo 50 pacientes para que
el implante sea considerado.
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Tambien describe criterios especificos a ser usados para
evaluar efectividad implante,la del incluyendo
movilidad, perdida osea, salud gingival. profundidad de
la bolsa y efecto sobre el diente adyacente.
La ADA determine que los fabricantes, para conseguir
renovacion por 3 anos mas, deben presentar una evidencia
clinica adicional para lograr una aceptacion total. De lo
contrario, el producto sera removido de la lista de

El exito de cualquier implante depende lade
interrelacion de varios componentes:
- Biocompatibilidad del material del implante.
Naturaleza macro y microscopica de la superficie del

implante.
Estado del lecho del implante en terminos de salud (No

infectados) y morfologicos (calidad y cantidad de hueso).
- Tecnica quirurgica.

Ease de cicatrizacion adecuada.
- Diseno y soporte protesico a largo plazo.

Funcion adecuada.
- Ausencia de incomodidad.
- Mejoria estetica.
Mejoria emocional.
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- Mejoria de actitud psicologica.

Crlterios ob.jet.ivos
Perdida osea de 1/3 de altura vertical delno mayor

implante.
- Buen balance oclusal y dimension vertical.

Inflamacion gingival manejable.
Movilidad menor de 1 mm. en cualquier direccion.
Ausencia de sintomas de infeccion.

- Ausencia de dano a dientes adyacentes.
Ausencia de violacion del canalparestesia o

mandibular, seno maxilar o piso de fosas nasales.
- Tejido colageno sano.

Criterios para evaluar el exito del implante
Al evaluar implante individual debe

estar desprovisto de protests inmovil.
La radiografia debe radiolucidasmostrar zonasno
alrededor del implante.

La perdida osea debe ser menor de 0.2 mm anual despues
de colocada la protests.

El implante debe signos ni sintomaspresentarno
irreversibles tales como dolor, infeccion, neuropatia,
parestesia o violacion del canal mandibular.
- Comodidad de paciente.
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-En el del examen los implantes debenmemento haber
estado sometidos a carga funcional.

- El diseno del implante no debe impedir la colocacion de
protesis apar-ienciauna corona o con una que sea

satisfactoria para el paciente y el odontologo.
- Debe haber una tasa de exito del 85% en un periodo de 5
ahos de observacion y de 80% en un periodo de 10 anos
como minimo.

Sin embargo. los exitocriterios de varian loscon
diferentes de implantes. For losistemas tanto, es
dificil comparer de implantes losciertos t ipos para
cuales los criterios de exito y las indicaciones pueden
ser diferentes.

8.2 COMPLICACIONES DE LOS IMPLANTES OSEOINTEGRADOS
- Perdida del anclaje dseo.
- Perforacion mucoperiostica.
- Trauma quirurgica.

Complicac.tones Perlodontales
- Gingivitis proliferative.

Formacion de fistula.
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Complicaciones Mecanicas
- Fractura del implante.
Fractura de la Protesis.

Complicaciones de la Ease Quirurgica 1
Dario al mentonero.

Penetracion dentro del seno max11ar, cavidad nasal.
borde inferior del maxilar inferior.
- Exposicion de la rosea.

Fresado excentrico.
- Estropeamiento de las roscas.
Fractura maxilar.

- Equimosis, mas comun en pacientes de edad.
Dehiscencia durante la cicatrizacion.

- Absceso facial, submentonero, submandibular, angina de
Ludwing.
- Absceso por sutura.
Perdida de la cubierta del tornillo.

29



Complicaciones de la Fase Quirurgica 2
- Pobre seleccion dela longitud del implante.
- Colocacion incorrecta del tornillo; mas de no debe
sen cargado probesicamente.
- Dano de la tuerca hexagonal o tope del tornillo.
- Perdida del soporte.
- Tornillo de soporte fracturado.
- Cargar el implante prematuramente.
- Deficiente refrigeracion.
- Aspiracion de instrumentos.
- Exposicion de tornillo.

Fractures del tornillo.
Exceso de reabsorcion osea.
Formacion de place y calculos.

- Problemas periodontales.
- Deficiente seleccion en el tamano del soporte.

Complicaciones Protesicas
Insuficiente espacio.
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9. CONCLUSIONES

1. La oseointegracion no es un tipo de implante. sino un
mediants el cual el hueso logra fase deproceso una

relacion con un implante a traves de condensacion osea.

2. Dentro de los estudios realizados respecto a los tipos
de implantes, los mas satisfactorios y mas utilizados han
sido los de Branemark.

3. El material de eleccion para la fabricacion de dichos
oseointegracionimplantes los elque ocurre esen

titanio.

4. El material de eleccion la fabricacion de unpara
implante una vez colocado, la higiene del mismo por­es

como del profesional, quientanto del pacienteparte,
debe los implementos exclusivoscontar con para su
realizacion.
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5. Se debe diligenciar bien la historia clinica.muy
averiguando y solicitando los examenes pertinentes para

fracasos el poder,evitar ademas,tratamientoen y
determiner si el recibir unpaciente es o no apto para
implante.

6. Los implantes oseointegrados son una alternative muy
promisorie en pecientes perciel y totelmente desdentedos.

cuendop se reelicen ensiempre y pecientes eptos y con

7. Aunque depecientes eptosexisten este tipopere
implentes, existiendo eltretemiento siguecon

inconveniente del costo del mismo.

8. Le resteurecion con implentes oseointegredos eviten el
preperer los dientes edyecentes e latener que
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los cuidados necesarios en los procedimientos.

restaurar, preservando intactos los dientes remanentes.
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