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I UCCION.

Desde el amanecer del hombre, 1la inventiva ha
servido de combustible al progreso. Dia a dia el progreso
ha traido a la humanidad innumerables beneficios, <con lo
cual las expectativas de vida del hombre han aumentado
considerablemente. Directamente wunido a una vida mas
larga, =se encuentra el gran problema de la desdentacidn
que llevé a la Odontologia a mejoras incrementales en el
disefio de instrumentos, y a desarrollar toda una
infraestructura y nueva tecnologia en busca de la solucidn

a este problema.

Es asi como, hoy en dia, los Implantes
Oseointegrados han adquirido gran importancia por su
probado éxito como tratamiento rehabilitador en pacientes,

parcial o totalmente, desdentados.

AGn cuando en el extranjero son una solucidén
comin al problema del edentulismo, en Chile recién
comienza su aparicién y utilizacién en la clinica

odontoldgica.

Nuestro interés en estudiar 1los Implantes
Oseointegrados se debe a los escasos conocimientos al
respecto y a la gran expectativa que ofrecen en el campo

de la Rehabilitacidén Oral.

Con este trabajo gqueremos entregar

conocimientos generales sobre el tema y presentar aquellos



que influirdn en la seleccién del paciente gque

factores
serd sometido a implantes dseointegrados, y a la vesz,
motivar a las prdéximas generaciones a desarrollar nuevas

investigaciones sobre ellos.
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1.- Objetivo General.

Realizar wuna revisidén bibliografica sobre los

Implantes Oseointegrados y optimizar las técnicas de

medicioén del hueso residual.

2.- Objetivos Especificos.

7

Explicar los fundamentos biolégicos de la

oseointegraciodn.

Entregar una visién global de los implantes

oseointegrados como técnica de rehabilitacién oral.

Identificar y describir los factores que condicionan

la indicacidén de los implantes oseointegrados.

Reconocer la importancia de la radiografia como
examen complementario en el diagnéstico ¥

planificacién del tratamiento.

Disefiar un método cuantitativo para determinar la
ubicacidén, en sentido vertical del conducto dentario

inferior.

Elaborar wuna ficha clinica especifica para Implantes

Oseointegrados.
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1.- HISTORIA DE LOS IMPLANTES OSEOINTEGRADOS.

Hacer una visidén retrospectiva de los implantes
oseo-integrados podria ocupar pocas lineas y no mas de 25
afios de historia. Pero analizar los antecedentes previos
a sus hallazgos resulta mucho mas vasto e interesante. EI
concepto fundamental de rehabilitacién oral, segln nuestra
impresidén, no ha variado en su fondo. Desde los tiempos
de las grandes «civilizaciones se reciben pruebas gque
hablan del interés por '"reponer piezas perdidas”
favoreciendo la estética y la funcién. Para citar hechos
mas concretos, en el Egipto antigua ya se acufié la idea de
ubicar en boca dientes artificiales fabricados de piedra y
marfil (1) argumentaban que tales acciones altamente
motivadas por la vanidad, favorecian la masticacidén vy

naturalmente la estética.

La historia, a la vez, hace referencia a guien
primero se individualiza como implementador de placas de
oro para la reparacién de los defectos de paladar
fisurado. Su nombre era PETRONIVI, y a partir de 1500 da
inicio a tres siglos de intentos por utilizar diferentes
materiales, principalmente oro y plata, a objeto de

restituir tejido con elementos artificiales.

Finalizando el siglo XIX, EKENBURG, en Suecia,
entra en los anales odontoldégicos descubriendo el
tantalio, sin imaginar gue su hallazgo seria mas tarde
util en la investigacidén terapéutica quiriirgico-protésica

considerando gque actualmente se le reconoce como un
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material lo suficientemente electropasivo como para

utilizarse en contacto con los tejidos organicos.

Con todos los antecedentes anteriores caemos
finalmente a nuestro siglo XX que, como todas las grandes
invenciones en él engendradas, resume todo lo sabido para
abocarse a la investigacién. De esta manera, en la
primera mitad del siglo se comienza a investigar en la
bisqueda de materiales gque sean inertes esbozando la idea

de compatibilidad del material con los tejidos organicos.

Es asi, como en 1930 se produce el advenimiento del
Vitallium o Vitalio, compuesto de cromo, cobalto vy
molibdeno, "punto de partida para la revolucién en el
ambito de la reparacidén gquiridrgica con prétesis. Esta

revolucién comenzdéd en cirugia ortopédica y luego se

propagd a otras especialidades™ (2).

Pero es sin duda alguna, en la segunda mitad de
este siglo donde se producen los hallazgos més fascinantes

en la historia de la oseointegracién.

BLEICHER, en 1956, hacia notar que era
practicamente aleatorio si los elementos metalicos
insertos en cavidades de extraccidén frescas se integraban
a los tejidos sin producir reacciones adversas. Si habia
aceptacidén del implante, reconocia como posible el hecho
de ubicar sobre ellos elementos de rehabilitacidn
protésica. Mas tarde, en 1970, LINKOW y CHERCHEVE
aclararian gque el fracaso de los implantes metdlicos de

oro, plata y plomo se producia porque estos no eran
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inertes y reaccionaban de alguna manera con los tejidos

del sitio receptor, generando rechazo (2).

Segin VENABILLE y STUCK, existian tres metales
suficientemente electropositivos como para ocuparse en
cirugia. Ellos son 1) Vitallium; 2) Tantalio y 3) Acero
18-8-8SMO, que contiene niquel, cromo Yy molibdeno.
Actualmente se ocupan extensamente en cirugia 6sea como
placas, tornillos, alambres y férulas (3). Los deméas
materiales, segin estudios contemporaneos, tiene 1la
indeseable capacidad de reaccionar con los liquidos
corporales, -electroliticamente, lo gque se traduce en
movimiento de iones intratisularmente, provocando
corrosidén, y finalmente, irritacidén, 1lo que da pie al

fracaso del implante.

Es la escuela sueca, dirigida por el profesor
Dr. PER INGVAR BRANEMARK de la Universidad de Gothenburg,
la que nos ofrece en la actualidad hallazgos mds notables
y <clarificantes de la oseointegracién. En 1965 y "fruto
casual de investigaciones conducidas por el profesor
BRANEMARK" (4), éste observa que el material 1lamado
Titanio ofrecia una integracidén a los tejidos maravillosa,
superior a cualquier elemento conocido previamente. Este
fenémeno de contacto intimo entre la superficie del
implante y el tejido 6seo sin conjuntivo de por medio fue
llamado "Anquilosis Funcional por SCHROEDER (1976) y
Oseointegracién por BRANEMARK (1977). Fueron las primeras
sefiales de oseointegracidén de Ti (4) y tales hallazgos

bien le valen al Dr. BRANEMARK el calificativo de el Padre
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de la Oseointegracién Odontoldbgica.

Tras 10 afios de aplicacidén c¢linica, en 1977 se
publica, en la Scandinavian Journal of Plastic
Reconstruction Surgery, un articulo firmado por el

profesor BRANEMARK, en el cual exponia su experiencia
durante esa década de trabajo sobre pacientes edéntulos.
Los resultados relatados eran bastante auspiciosos vy
alentadores. Posteriormente, en 1981, vuelve a publicar
un articulo de resumen clinico, el cual habla de 2768
implantes instalados consecutivamente y ademas describia
una técnica de implantes dentales perfectamente
estandarizada y con un alto porcentaje de éxito a largo
plazo (sobre 90%). Esta técnica era el resultado de méas
de 20 afios de estudio en diferentes disciplinas que
incluyen Bioingeneria, Biomateriales, Técnicas quirGrgicas
e investigacidén protésica, todas ellas englobadas bajo un
cuerpo de ciencia basica a la que 11lamamos
Oseointegracidén, 1la que fue definida c¢omo "la unién
directa tanto estructural como funcional entre hueso vital

y la superficie de un implante” (5).

El implante inicial propuesto por el profesor
BRANEMARK se confecciona en Titanio comercialmente puro,
biocompatible y en forma de tornillo. Actualmente se
encuentra plenamente aceptado por la ADA para pacientes
completamente desdentados y provisionalmente para otros
casos clinicos (6). Hoy en dia, es casi imposible manejar
la cantidad de disefios de implantes existentes en el

mercado. Estos, sin duda, superan los 200. A pesar de
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todo, aquellos mé&s manejados tedrica y clinicamente no
superan los 10. De ellos podriamos mencionar, aparte del
sistema Branemark, el Core-Vent, ITI Bonefit, Interpore
IMZ, Integral, etc., todos disefios diferentes buscando una

condicidén comin: la oseointegraciodn.

En la actualidad, el mundo recibe ansioso cada
dia mas novedades y avances en este campo. Las escuelas
escandinava, alemana y estadounidense ofrecen constantes
adelantos publicados en revistas especializadas en el tema
de la implantologia. Se relatan estudios de laboratorio,
clinicos y restimenes tedricos que han ido aportando mas
informacién al bagaje de conocimientos relativamente crudo

gque se tiene sobre el tema.

También se han implementado centros de
oseointegracidén en todo el mundo, ajeno a lo cual no estéa
Chile. Con orgullo podemos decir que Chile ha sido uno de
los pioneros en Sudamérica en este campo, haciendo propia

la inquietud mundial en este tipo de investigacidn.

El curso de la historia de la implantacién va
encaminada sin duda a la seleccidon del paciente ideal y
evaluacién precisa de cada caso clinico; al disefio ¥y
seleccién del implante o6ptimo; a la practica de una
técnica guirQrgica rigurosa; a la conservacidn de
principios de asepsia y esterilidad y a la organizacidn de
un postoperatorio éptimo que permite la estabilizacidén del

tejido y del implante a la vez.
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2.- SELECCION DEL MATERIAL.

La recapitulacidn histdérica presentada
anteriormente evidencia un hecho que ha sido comGn en la
odontologia: el desarrollo consecutivo en la terapéutica
odontolégica posterior a los adelantos en el Adrea de los

biomateriales dentales involucrados en ella.

En el 4rea de la implantologia, acceder a 1la
aceptacidén y preferencia de los implantes del Titanio es
fruto de investigaciones y utilizacién de otros materiales
qgue han ido perfeccionandose o] sencillamente
descartandose. KASEMO y LAUSMAA certifican que la probada
alta no compatibilidad del Titanio, su resistencia al
atague quimico y, por lo tanto, su baja corrosidn, su alta
constante dieléctica y su resistencia elevada determinan
gque el metal de Titanio sea un material mé&s que suficiente

para la mayoria de las aplicaciones de implante (7).

Un aspecto interesante en la utilizacién de los
biomateriales dentales para implante es su agrupacién de
acuerdo al disefio a utilizar. Es asi como "esqueletos de
rama transdésea y disefios estabilizadores son hechos de
biomateriales metdlicos (Ti, Ti-6 Al-4V, Co - Cr - Mo o Ti
- Cr - Ni), mientras que los estabilizadores endodénticos
son la mayor parte confeccionados de titanio y o6xido de
alumnio ceramico (A1203). La mayoria de los subperidsticos

ha sido fabricado de aleaciones basadas en cobalto (Co -

Cr - Mo). Actualmente algunas han sido hechas de titanio.
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Un nimero de disefios de implantes ahora
incorpora cubiertas de fosfato de «calcio ceramico,
carbones o polimeros que son ubicados en la superficie de
las 4&reas de implante tisular. Esas combinaciones o
compuestos han intentado optimizar tanto los biomateriales

como sus interacciones con los tejidos" (8).

La pregunta fundamental que ha ido respondiendo

la ciencia odontolégica es sin duda, c¢émo reacciona el
tejido receptor del implante alojado en él. Ademas, para
una comprensidén cabal, debiéramos cuestionarnos c¢émo

reacciona el implante tras ubicarlo en el tejido vivo. Se
establece como principio una correlacidén entre las
propiedades fisicas y mecénicas de los biomateriales con
los requerimientos funcionales biofisicos y biomecénicos.
De igual manera, se coteja las propiedades quirlrgicas y
eléctricas con los resultados de la interaccidn
bioguimica implante-tejido. Este es el método para

acercarnos a perfiles de biocompatibilidad mayor.

La eleccién del titanio como material de
implante estd basada en su resistencia, su alta constante
diel éctrica, su resistencia a la corrosién Yy su
biocompatibilidad favorable. El titanio es un material
sélido cuya resistencia es casi tan grande como la de
cualquier acero inoxidable para implante gquirdrgico vy,
naturalmente, mas resistente que el hueso cortical y la
dentina lo que permite eventualmente 1la confeccidén de
implantes pequefios y delgados pero aptos para soportar el

stress funcional al cual son sometidos.
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"El hecho de poseer alta constante dieléctrica
ofrece uniones fisicas tipo Van der Wales
considerablemente mayores en el Tif2 (Oxido de Titanio)

gque frente a otros dxidos" (7).
La resistencia corrosiva se consigue por la
formacién de un 6xido de superficie resistente al atagque

guimico, no degradable en medio acuoso.

Finalmente, 1la biocompatibilidad resume estos

tres aspectos anteriores, mas un sinnamero de
consideraciones del metal aislado, sus propiedades
fisicoquimicas, sus consideraciones funcionales y su

respuesta clinica.

La particularidad reactiva del titanio es
conocida. Forma, en contacto con el ambiente, 6xidos de
diferente estequiometria (Ti@, Tig2, Ti203)
preferentemente el TiO2. Tal 6xido es uno de los méas
resistentes del mundo mineral, ocupado también en
aeronautica y astroniutica; confiere al titanio la
particularidad de ser inerte en los tejidos, entendiendo

por esto, no despertar ningin tipo de reaccidn, de rechazo

en lo que al implante mismo se refiere.

Actualmente, el titanio, como material de
implante, es la eleccién para casos de insercidn endodsea.
NingGn otro material le supera ni presenta tales
propiedades convergentes a una biocompatibilidad tisular.

Del futuro se aguarda con ansias, los resultados de las
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aplicaciones en estos Ultimos 19 aflos a objeto de
recapitular en los conceptos de oseointegracidén agregando
al cuerpo de conocimientos acumulados la experiencia de

esta Ultima década.

Caracteristicas del implante en su superficie.

La superfice mads exterior de un cuerpo
determinado puede comportarse muy diferente al mismo
material en todo su espesor. Esto puede deberse a una
separacién o formacidén de compuestos en la periferia del
material por reaccién con el medio que lo circunda. La
primera y principal interaccién quimica entre un implante
y el tejido se produce en un radio atdémico reducido y
puede favorecer, por lo tanto, '"cambios de composicidén que
pueden influenciar altamente la biocompatibilidad del
material" (7). Un implante metdlico expuesto al medio,
necesita estabilizarse termodindmicamente, resultando asi,
la disociacién de moléculas de 02 y formando un 6xido de
superficie. Se necesita sd6lo de 10 nanoseg. para que una
capa monoatdédmica reaccione y forme 6xido de superficie.
Esta situacidén continGta por breves segundos hasta
alcanzarse un eguilibrio dinédmico entre ambas fases
(metal-aire) generando finalmente, una capa altamente
homogénea del ©6xido metalico en superficie. En los
metales en cuestidén, este 6xido es altamente protector y
evita el contacto entre el medio y el metal en si. De
esta manera, "nunca se establece un contacto entre el

metal de implante y el tejido receptor, sino entre el
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tejido y el 6xido de superficie del implante" (7).

La implicancia cientifico-clinica de esta
aseveracidén es que ha de ser la composicién y conducta del
6xido superficial aquel gque determine la compatibilidad
real del implante. Asi, puede un metal puro ser
teéricamente rechazable por el tejido vivo y a la vesz,
aceptado por la formacidén del oéxido de superficie
biocompatible. La estructura del 6xido de superficie de
cada metal es particular y confiere propiedades singulares
en cada caso, por lo tanto, pueden dos metales ser
gquimico-fisicamente similares y absolutamente diferentes
en su comportamiento bioldégico por las caracteristicas de
sus 6xidos superficiales. "Al escoger el metal apropiado
como material de implante, puede obtenerse la atractiva
combinacidén de un niicleo mecédnicamente fuerte (el metal) ¥y
un fino recubrimiento de superficie biocgquimicamente
ventajoso (el éxido). Esto parece ser el caso con el

titanio" (7).

Un hecho gque puede certificar la interaccién
exclusiva del 6xido de superficie, excluyendo al metal,
con el medio, dice relacién con que el alcance del poten-
cial de integracién es considerablemente mas corto gque el
espesor del éxido formado. Tal interaccién puede darse a
través de Fuerzas de Van der Walls, bipolos permanentes
entre las fases, enlaces de hidrégeno, iénicos y covalen-
tes, ordenados éstos segin su fuerza creciente de unién,
todas ellas deben extenderse a través de 1la heterogénea

superficie del implante, logrando y confirmando
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principios de oseointegracién.

La interaccidn biofisicogquimica gue existe
entre la superficie del implante y el medio tisular
circundante es rica y compleja. Podemos reconocer entre
estas interfases, la relacionada al medio acuoso, esto es,
adsorcidn de moléculas de H20, difusidén de iones hidrdgeno
y oxigeno formando hidréxido; la disolucién de iones desde
el 6xido y la difusién hacia él1 de otros iones,
especialmente calcio; la ya tratada oxidacién y varias
otras mas interacciones que conforman un cuadro dindmico

entre el implante y el medio vivo.

3.- TIPOS DE IMPLANTES.

Al hablar de implantes dentales debemos
referirnos a todos aquellos objetos o] materiales
provenientes de una fuente no viviente, destinados a
corregir o reemplazar alguna estructura o tejido perdido.

Estos implantes inertes reciben el nombre de Aloplasticos.

Los implantes aloplasticos podemos

clasificarlos:

A.- Segun el material utilizado.

Al. Metales:

Afios atras los implantes presentaban frecuentes

20



fracasos debido al uso de metales inertes los cuales, en
contacto c¢on la saliva, se ionizaban produciendo 1la
consecuente corrosidén e irritacién local. Sin embargo,
tiempo después, se observaron tres metales suficientemente
electropasivos para ser utilizados en cirugia. Estos son:
1) vitallium, una aleacidén de cromo, cobalto y molibdeno.
Estos implantes preconstruidos, tienen una técnica
engorrosa y su ajuste en el intraoperatorio es imposible.
2) Tantalio, es de alta ductibilidad con lo cual puede
adaptarse facilmente a los defectos; aunque tiende a dejar
un espacio muerto en la subsuperficie (3).

3) Acero 18-8-SMO, wuna aleacién inoxidable de acero
compuesta por 18% de cromo, 8% de niquel y 4% de

molibdeno.

Con nuevas investigaciones, se llegd al
descubrimiento del Titanio, el cual, actualmente, es el
material con mejores caracteristicas para la confeccidn de
implantes: extrema liviandad; alto grado de resistencia;
resistencia a la corrosidn; baja conductibilidad,

ragiopacidad y oseointegracidn.

A2. Resinas Sintéticas:

Su mayor uso es en la reconstruccién de
coptornos en cirugia plastica; pero sdélo las resinas
termoplasticas han sido utilizadas en Odontologia. Este
tipo de resinas puede ser moldeadas sin cambios gquimicos.

Entre éstas podemos citar:
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Metacrilato de Metilo.

Polietileno.
R
Alcohol polivinilico (Ivalon)

R
Politetra fluoroetileno (Teflédn)

Probablemente el éxito de las Resinas
Termoplédsticas es debido a que son materiales inertes, es

decir, no producen irritantes quimicos.

Estudios realizados por LE VEEN y BARBERIO
indican que "el Tefldén fue el material menos irritante de
los plasticos para los tejidos" (3). Este material es
blanco, de superficie serosa y féacilmente tallable, vy
quimicamente hablando, es el material mas inerte que se ha
desarrollado. A temperaturas hasta 327°C es estable.
Tiene resistencia traccional relativamente alta, es

flexible y tiene memoria.

A3. Cauchos de Siliconas:
R
En la actualidad, este material (Silastic) , ha
tenido mucha difusidén y puede llegar a ser uno de los

materiales mads Gtiles en la correccidén de los contornos.

Entre sus caracteristicas, podemos nombrar su
fadcil contorneado, su presentacién en diversas formas, la
posibilidad de autoclavar y aparentemente no es irritable.
Actualmente ha adquirido gran importancia la forma
inyectable envasada en la eliminacién de arrugas y en la

correccidén de deformidades de contorno.
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Recientemente, un material microporoso, el
Proplast M.R., compuesto de politetrafluoroetileno

(teflén) y grafito pirolitico, ha sido utilizado en forma

experimental como implantes y como interfase
estabilizadora de prétesis metdlicas. Sus principales
caracteristicas son que permite, debido a su

microporosidad, el crecimiento de las células de los
tejidos blandos en su interior, logrédndose asi una mayor
estabilidad del implante, y la biocompatibilidad. Han

sido de gran utilidad en la reconstruccidén de mentén.

A4. Hidroxiapatita:

Es un material perteneciente al grupo de las
ceramicas de fosfato de calcio y su férmula quimica es
Cal@®(PO4)6(0H)?2 (9). Su uso en odontologia es
relativamente reciente y su éxito se debe a la
biocompatibilidad, biocactividad y biodegradabilidad de la

Hidroxiapatita.

La técnica quirtdrgica, descrita por LASKIN (2),
consiste en tunelizar y colocar un implante de acrilico el
cual se cambia después de un tiempo por wuno de mayor
tamafio hasta que los tejidos y el periostico hayan cedido,
momento en el cual se retira el implante de acrilico y se
introduce la Hidroxiapatita. Todo esto es con el objeto
de evitar problemas postquiriirgicos como serian 1lceras

por declUbito y desplazamientos laterales.

Su uso en Odontologia se ha extendido no sélo
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hacia la Cirugia sino hacia ramas como Periodoncia, en la
correccién de defectos 6seos de furcas y por enfermedad

periodontal.

Uno de sus principales inconvenientes es su
alto costo, motivo por el cual se ha limitado su uso en

Odontologia.

B) Segln su ubicacién en el terreno biolégico.

Bl. Implantes Mucosos:

En 1943 fueron introducidos en Odontologia, vy
con el correr de los aflos han ido sufriendo numerosas
modificaciones. Su uso se extiende frecuentemente a
protesis completas superiores pero también pueden usarse
en los extremos libres de prétesis parciales superiores o
inferiores, para mejqrar la retencidén de aparatos
obturadores en pacientes con paladar hendido, y adosados a
la cara labial y vestibular de una prétesis removible gue
se usa para reduccidén y estabilizacién de fracturas

maxilofaciales y osteotomias.

Una vez determinado el nGmero de implantes
necesarios para el tratamiento, debemos establecer la
técnica quirlGrgica para su colocacién. El implante mucoso
se confecciona siguiendo la forma de botdén y consta de dos
partes: una gque sSe coloca en un sitio preparado en la
prétesis, y que corresponde a la base de retencidén, y un

componente vertical, que entra en el sitio receptor de
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tejido blando en la mucosa bucal. Posee ademds, un
protector acrilico que impide que la resina de acrilico de

la prétesis se introduzco en el cuello del implante.

Podemos resumir la técnica quirtGrgica en los

siguientes pasos:

l.- Se marcan los sitios elegidos para los implantes,

tanto en la prdétesis como en la mucosa.

2.- Colocacidén de los implantes en los sitios receptores
tallados en la prétesis, con las camisas protectoras
en su posicidén (ésta se elimina wuna vez gue el
acrilico que los une a la prétesis ha endurecido).

3.- Confrontacién de la prbotesis con los sitios
receptores. Esta deja marcas en la mucosa las que

serviran de guia para la preparacidén del tejido.

Tras la etapa gquirargica, viene la etapa
protésica en la cual se inserta la protesis y se evalia el
asentamiento de los implantes. Posteriormente se somete
al paciente a un examen postoperatorio, a los 5 dias, para
evaluar la posicidn de los tejidos. A las dos semanas se

ha producido una cicatrizacidén completa.

B2. Implantes Subperidticos:

El primer implante subperidstico fue realizado

en 1949 en U.S.A. y desde entonces se ha utilizado cada
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vez mas.
La gran diferencia con los demds implantes es
que este estd destinado en particular a la mandibula

atrofica.

Uno de sus inconvenientes, es que no soporta

las fuerzas masticatorias de dientes naturales.

El implante subperidéstico estd confeccionado en

Vitalio cuya composicidén es cobalto, c¢romo y molibdeno,
manganeso, silicio y carbono, y descansa directamente
sobre la cresta alveolar residual. La prétesis es

sostenida completamente por los implantes sin entrar en
contacto con 1los tejidos, <c¢on lo cual se evita la

compresidén sobre éstos.

La técnica de este implante consiste en dos

fases:

l.- Primera Fase: Quirtrgica.

a) Se mide el espesor del tejido gingival a nivel de

caninos y primeros molares.

b) Anestesia general o sedacidn intravenosa

suplementada con anestesia local.

¢) Incisién sobre la cresta alveolar mandibular.
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d)

e)

£)

g)

h)

Exposicidén del hueso mandibular y sus estructuras

anatdémicas.

Impresién de la c¢resta alveolar y del hueso

expuesto.

Irrigacién de los tejidos para eliminar el material

de impresidén residual.

Sutura de los tejidos.

Registro de mordida en O0.C.

Segunda Fase: Insercidén del Implante.

a)

b)

c)

d)

£)

Examen acusioso del implante.

Anestesia.

Eliminacién de los puntos de sutura y reflexidén de
los tejidos, una semana después de la primera

intervenciodn.

Insercidn del implante confeccionado con la

impresién obtenida en la primera fase.

Sutura de los tejidos.

Colocacidén de la prétesis transicional.
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g) Eliminacidén de sutura a los siete dias.

h) Confeccién de la prétesis definitiva a las 4-6

semanas de postoperatorio.

B3. Implantes Transodseos:

El sistema de implantes transdéseos o grapas
mandibulares, fue presentado a la Sociedad Odontolégica en

1974 por el Dr. IRWIN A. SMALL.

La finalidad de este implante es actuar como
estabilizador y asegurador para una prdtesis completa
mandibular. Estdan indicados para casos de atrofia
mandibular (igual a implantes subperidsticos); aumento con
injerto éseo; profundizacién del piso de boca y del surco,
e injerto cutdneo o mucoso en la cresta alveolar. También
podemos indicarlos en casos de pérdida de hueso mandibular
posterior 0 cresta alveolar debido a tumores 0
traumatismos, asi como en aguellos casos gue presentan una

cresta adecuada que no tolera la prétesis convencional.

Al contrario de los implantes subperidsticos,
las grapas mandibulares pueden usarse frente a dentadura
natural superior, teniendo cuidado en la confeccidén de la

protesis y en el equilibrio de la oclusién.

Estos implantes estédn fabricados en Tivanium,

una aleacidén de titanio muy fuerte con vanadio adicional,

la cual los hace més resistentes a la corrosién.
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Desde la colocacién del implante hasta 1la

confeccidn e instalacidén de la prétesis debemos pasar por

varias etapas:

ke

Etapa Prequirturgica:
Preparacidén del terreno bioldégico, toma de
radigrafia cefalométrica lateral, e impresidén de la

cresta mandibular.

Etapa Quirtrgica:

Incisidén cutanea contorneando la mandibula en
el sector anterior y rechazo de 1los tejidos hasta
llegar al borde basilar, en el cual se realizan
perforaciones paralelas entre si. A través de estas
perforaciones pasardn los puntales de la grapa los
anales se fijan con tuercas en la porcidén que sale

hacia la cavidad bucal previa incisidén de los tejidos.

Una vez asentada la grapa correctamente, se

procede a la sutura de los planos.

Etapa Postoperatoria:
Al tercer dia de la intervencidén se retira la

mitad de los puntos, y los restantes, al quinto dia.

Etapa Protésica:

La construccidén de la prétesis se inicia en la
6ta. u 8va. semana postintervencidén. Ella comprende
dos coronas de oro unidas por un alambre de oro

calibre 14, que corre paralelo a la cara mesial de una
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corona Yy luego se torna paralelo a la mucosa alveolar
hasta el lado opuesto. "La prdétesis se completa de

acuerdo a la técnica establecida por METZ" (2).

B4. Implantes Endodseos:

Los implantes endésticos fueron introducidos en
la profesidén en 1967 por el Dr. LINKOW. Desde entonces se
ha desarrollado una gran variedad de disefios, entre los

cuales podemos reconocer:

- tronera
C
e
Implantes < = cesta h
Endésticos
k
f
- tornillos de titanio
- cilindros de titanio
- laminas de titanio
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Foto 1 :

Implantes oseointegrodos Core Vent
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La eleccién de un determinado disefio va a
depender de las variaciones éseas de la cresta alveolar.
Por lo tanto, deberemos tener en cuenta las mediciones
mesiodentales, vestibulo linguales e inferior superior del
hueso desdentado residual. Ademds de éstas, debemos
mantener un margen de seguridad de 2mm. para no

comprometer estructuras vitales.

Los implantes endésticos van ubicados en los
confines de 1la cresta alveolar de modo similar a las

raices de los dientes naturales.

Una vez realizada la evaluacidn previa del
paciente y el andlisis del caso, se procede a la técnica

propiamente tal:

l.- Etapa Quirfirgica:
Una vez elegido el implante correcto, se lo
ubica sobre la mucosa y se hacen las marcas en ésta
gque corresponden a la longitud mesio-distal. Segtn

estas marcas, se preparan los nichos en la mucosa y en

el hueso.

Luego de colocan los implantes en su sitio, se

reponen los tejidos en su lugar y se sutura.

2.- Etapa Protésica:
Un dia antes de la intervencién quirfirgica, se

confecciona una prétesis temporaria cuya funcidén es

masticatoria y estética.
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A los 5 - 7 dias después de la operacidn, se

retira la prétesis y las suturas y se evalia.

La protesis definitiva se confecciona en forma

convencional aproximadamente para permitir la
oseointegracién, esto es, la formulacién de un solo
cuerpo con el hueso adyacente a través de
hemidesmosomas.

La siguiente es una clasificacidén global de los
implantes endésticos més utilizados actualmente en el
mundo. Daremos una breve descripcidén de cada uno de ellos

para el conocimiento general de los implantes (6).

l.- Implantes Branemark.
a) Composicién -> titanio puro.
b) Disefio -> tornillo simple.
c¢) Tamafios -> diédmetro: 3.75 y 4.0 mm.
-> longitud: 7.0 a 20.¢ mm. (7, 16, 13,
15, 18, 20).
d) Reesterilizacién del implante -> No.
e) Adaptacién protésica general -> buena.
f) Usos recomendados -> edéntulo: excelente.
edéntulo parcial: bueno.
diente solo: regular pero
dificil en espacios pegquefios.
g) ventajas -> plena aceptacidén por la ADA para
totalmente edéntulos y aceptacién

provisional para otros usos.
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h) Desventajas

2.- Implantes Core

a) Composicidn

b) Disefio

-> investigacidn documentada méas
amplia.

-> cirugia relativamente simple.

-> excelente disponibilidad educacio-
nal.

-> procedimientos gquirQrgicos Yy
prostodéncicos seglin como los pre-
senta la compafiia han sido comple-
jos.

-> algunos sponsors no permiten que los
dentistas generales realicen los
cursos de cirugia.

-> el sistema mAs caro que existe.

-> aceptabilidad prostodénecica regular
sin accesorios especiales, pero esté
mejorando.

-> s6lo tiene implantes de titanio
puro.

Vent:

-> aleacidn de titanio.

-> titanio puro.

-> revestido de Hidroxiapatita.

-> tornillo.

Ej. Microven Hex-Thread.
Screwvent Hex-Hole

Swede Vent external Hex

34



-> ¢gilindros roscados.
Ej. Hex-Hole
-> ¢ilindros

Ej. Biovent Hex Thread.

c) Tamafios -> diametro: 3.25 ~ 5.5. mm. (3.25;
3.50; 4.0; 4.25; 4.5; 5.50)
-> longitud: 7 a 18 mm. (7, 8, 10, 13,

16, 18)

d) reesterilizacidén del implante
-> No, si se ha contaminado con sangre.
-> 8i, 81 se coloca sobre lugar no
contaminado: 2 min. en 3% H202 vy
repetir con solucién nueva. Lavar
2min. con etanol; 2 min. con H20
destilada; ultrasonidos 10 min.
acetona (5 min. si va revestido de
hidroxiapatita); 10 min. etanol; 10
min. H20 destilada, repetir, secar

al aire; autoclave.
e) Adaptabilidad protésica general -> excelente.
f) Usos recomendados -> edénbulo: bueno-excelente
parcialmente desdentado: bueno
- excelente.

diente solo: bueno.

g) Ventajas -> el disefio original Core Vent ha
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h) Desventajas ->

sido aceptado provisionalmente.
amplias opciones de implantes,
amplias opciones de prétesis.
cirugia sencilla.

menor costo.

buena formacién.

muy popular.

vende el Clone Branemark a un costo

menor.

la complejidad de opciones (tanto
gquirdrgicas como protésicas)
requiere una buena organizaciodn.

la exposicidén del implante, debido a
recesién periodontal, descubre la
superficie rugosa del antigua disefio
Core Vent.

las cabezas con capacidad de
doblarse fallaron y este método ha

sido reemplazado.

Implantes Interpore IMZ.

a) Composicidén ->

->
b) Disefio -
c¢) Tamaifio ->

titanio puro, rociado con plasma de

titanio.

revestido de Hidroxiapatita.

cilindrico.

didmetro: 3.3. y 4.0 mm.
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—->

longitud: 8 - 15 mm. (8, 10, 11, 13,
15)

e) adaptabilidad protésica general -> moderada.

f) usos recomendados -> edéntulo: excelente.

g) Ventaijas ->

h) Desventajas ->

parcialmente desdentado: bue-
no.
diente solo: regular pero

dificil en espacio pequefio.

aceptacidn provisional (4.0 mm.
didmetro) de BADA para todos los
usos.

cirugia relativamente sencilla.
costo moderado.

proporciona ligamento periodontal
simulado (elemento intramovil = IMZ)
si se desea.

es pionero en investigaciones sobre
el revestimiento con Hidroxiapatita
para una integracidn mas rapida.

la recesidén del tejido periodontal
sobre el revestimiento de
Hidroxiapatita deja una superficie

pulida.

elemento intramévil (IMZ) requiere
ser cambiado anualmente. La
compafiia ahora tiene una reposicién

rigida para el elemento "mévil".
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-> si se usa el elemento intramévil
(IMZ) la prétesis debe poderse
levantar.

-> Aceptabilidad protésica regular sin

accesorios especiales.

4.- Implantes Bonefitt (ITI) (16) (11).

a) Composicidén -> Titanio puro revestido con plasma de

titanio.

b) Disefio -> tornillos huecos.

-> c¢ilindros huecos.

¢) Tamafios -> didmetro: 3.5 - 4.0 mm.
-> longitud: 8 - 16 mm. (8, 10, 12, 14,
16).

d) Reesterilizacidén del implante -> no.

e) Adaptacidn protésica general -> buena.

f) Usos recomendados -> edéntulos: bueno-excelente.
parcialmente desdentado: bue-
no.
todo: bueno.

diente solo: bueno.

g) Ventajas -> cirugia relativamente sencilla pero

controlada, por el riesgo de trauma

tisular.
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h) Desventajas ->

son implantes transgigivales que
garantizan wuna buena oseointegra-
cidn.

son sometidos inmediatamente a

carga.

uso recomendado solamente para
mandibula.

la configuracién del implante hace

dificil su extraccién, en caso
necesario, provocando destrucciédn
Osea.

requiere dimensiones minimas de

hueso residual de 5.5 mm. en forma
horizontal y 9.5 mm. en forma

vertical.
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4.~ OSEOINTEGRACION.

El concepto de oseointegracidén se basa en una
investigacién en la cual se hicieron estudios
microscopicos in situ de la médula ésea en el peroné de
conejo a comienzos de 1952, Con la ayuda de microscopios
especialmente diseflados para estudiar in vivo e in situ el
hueso y la médula ésea, se comenzé a estudiar la
circulacidén de la sangre en la médula, 1la regeneracidn de
la médula ésea, la reaccidén de los tejidos oéseos,

medulares y articulares ante diferentes tipos de traumas.

Luego se tratéd de eliminar los defectos
negativos de los diversos agentes traumdticos en los
procesos de reparacidn de los tejidos con lo cual se logréd
identificar estos factores traumidticos perjudiciales para
el proceso de cicatrizacidén como son temperatura local del
tejido, isquemia relativa, desinfectantes de la herida,
uso tépico de drogas tales como floruros sbdicos,

esteroides, etc.

También se estudiéd el efecto de los
antiinflamatorios y el de 1los medios de contraste
radiograficos. Luego, para seguir por un largo periodo de

tiempo la evolucién del hueso y la médula, se utilizd una
camara de titanio implantada para llevar a c¢abo wuna
microscopia in vivo de dichos tejidos. Esta camara tenia
un sistema é6ptico gue permitia la transiluminacidén de una
capa fina de tejido antiguo o del recientemente formado.

Estas cémaras, después de concluida la cicatrizacidén no
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podian ser retiradas, lo que didé origen en los afios 60 a
estudios para ver la posibilidad de gque se estableciera

una verdadero oseointegracién entre el implante y el hueso

L7} .

Se llevé a cabo posteriormente un estudio en
animales para investigar la reparacidén de grandes defectos
mandibulares, maxilares y tibiales. Como consecuencia de
los excelentes resultados obtenidos en la reparacidn
clinica de importantes defectos en el maxilar, surgid la
idea de <c¢rear un sustituto para la raiz de los dientes,
que se encontrara anclado en el hueso del maxilar,
utilizdndose para esto, elementos de anclaje de titanio
puro de distintos tamafios y diseifios. Se averigudé que un
implante colocado en el hueso y que se deja cicatrizar sin
exponerlo a ninguna carga durante un cierto periodo de
tiempo, terminaba recubierto por un hueso compacto en todo
su contorno. No se encontrdé mingun signo de presencia de
tejido blando entre el hueso y la superficie del implante.
Se pudo establecer que hubo oseointegracién en diferentes
huesos c¢omo son maxilar, crdneo, huesos largos, en
animales experimentales atn cuando se les colocd a los

implantes unos pilares transcutéaneos (7).

Basadndose en estas observaciones, se llevé a
cabo un trabajo experimental con el fin de desarrollar
procedimientos clinicos para la rehabilitaciodn de
pacientes, tanto parcial como totalmente desdentados, a
través de puentes fijos. Primero, se les extrajo a perros

los premolares y molares manteniendo en boca los dientes
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anteriores, incluidos los caninos. Después de la
cicatrizacidn se colocé wunas estructuras protésicas
parecidas a los puentes dentales sobre unas £fijaciones
oseointegradas, las cuales no se expusieron a ningGn tipo
de carga durante 3 a 4 meses. Andlisis histolégicos ¥y
radiolégicos indicaron que la estabilidad de la
integracién y del puente en estos perros podrian ser
mantenidos durante 10 afios sin reacciones adversas ni del
tejido duro ni del blando, a pesar de que los métodos de
higiene se aplicaban una o dos veces al afio. Cuando se
matdéd al perro se pudo observar una oseointegracién que

hacia imposible retirar el implante sin provocar fractura

del hueso (7). Gracias a estos exitosos estudios
experimentales a largo plazo, el primer paciente
desdentado fue tratado en 1965, de acuerdo con el

principio de la oseointegracidn, utilizando una técnica en
dos tiempos, previa reconstruccidén con un injerto.
Después de 15 afios de seguimiento, los resultados clinicos

han sido favorables.

Este procedimiento en dos tiempos tiene la
ventaja de tener un alto grado de predictibilidad en el
prondéstico y la desventaja es que necesita dos procesos o
etapas quirtdrgicas. También se intenté una técnica de
reconstruccidén en wuna sola etapa, utilizando injertos
6seos autdgenos fijados en el lugar a través de fijaciones
de titanio, gque posteriormente ser&n wutilizadas como
pilares para soportar el puente. Los resultados clinicos
con un seguimiento de mds de 10 aflos, indican dgque es

posible obtener buenos resultados siempre y cuando se
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utilice una técnica quirtrgica delicada.

La oseointegracidén se define segin BRANEMARK vy
colaboradores, como "una conexidén rigida estructural vy
funcional entre el hueso vivo, ordenado, y la superficie
de un implante sometido a carga funcional. La creacién y
mantenimiento de la oseointegracidén por lo tanto, depende
dei conocimiento de las capacidades de <cicatrizacién,

reparacién y remodelado de los tejidos" (7).

funcion de anclaje de la fijacidn

; oseoin‘i’e.grac{o’n altura hueso mqrcainol
distribucion de siress barre'ra marcamai de
. reacciones de +ejidos
blandos .
Por 1lo tanto, es importantisimo para una

correcta y duradera oseointegracién Yy un menor riesgo de
que se produzcan reacciones adversas tanto locales como
generales del tejido, un conocimiento acabado sobre la
respuesta, tanto de los tejidos duros, como blandos, una
‘correcta preparacidén quirlGrgica y una correcta evaluacién
y planeamiento protésico. Con respecto a la respuesta del
tejido duro, la respuesta cicatricial después de 1la
insercién de los implantes en los huesos maxilares ha sido
estimada entre 3 - 6 meses con los implantes libres de

cargas. Si este tiempo necesario para el proceso de
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cicatrizacidn no es respetado se produciréan cargas

funcionales prematuras sobre el implante, lo cual, mads que

llevarnos a una oseointegracién nos llevard a una
Fibrooseocintegracién, la cual nos dara capacidades
biomecédnicas inadecuadas. El sistema fibrooseointegrado
de un implante endoédseo, se interpreta como: "La

interposicidn de un ligamento periimplante entre el hueso
vivo bien diferenciado y el implante que soporta carga
funcional" (12). El ligamento periimplante se diferencia
del ligamento periodontal de los dientes naturales en que
este 1Wdltimo presenta un sistema especializado denominado

"Fibras de Sharpey”.

El ligamento periimplante bajo wuna tensién
funcional, provoca una deformacién del trabeculado &éseo
hacia 1la linea cribiforme del alvéolo, lo que se traduce
en una accidén compresiva de dicha ladmina, c¢reando una red
de potencial electronegativo, trayendo como consecuencia
una aposicidén ésea; funcionalmente se postula un efecto
osteogénico de dicho ligamento periimplante, 1lo gue haria
diferenciarlo de un ligamento periimplante '"'pseudo

ligamento" (12).
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En la secuencia 1-3 se observan las zonas y combios que
ocurren en el huesoal colocar un implante. En el esquema 4

se observo falla en la oseocintegracién, produciendose un
tejido conjuntivo poco diferenciado, con inadecuadas capa-
cidades mecénicas y biolégicas.

a) Contacto entre implante y hueso ( inmovilizacién ); b)
hematoma, c¢) hueso doRado debido al trauma inevitable; d)
Hueso ileso; e) implante; f) hueso nuevo formado; g) hueso
dofiado que comienza o cicotrizar; h) hueso remodelado gra-
cias o lo carga mosticatoria; i) tejido conjuntivo no mi-
neralizado ( Fibrooseointegracién ).
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El trauma gquirdGrgico debe evitarse para asi
evitar la formacidén de un tejido blando poco diferenciado
entre el implante y el hueso, 1o que a la larga llegard a
ser mecdnicamente insuficiente, permitiendo movimientos
incontrolados entre el implante y el hueso. Si el
implante se conecta al pilar que atraviesa la piel o las
mucosas, los movimientos de carga funcional suman un
riesgo de reacciones inflamatorias y de una invasién
bacteriana de la interfase entre implante y hueso. Para
un prondstico a largo plazo, los implantes deben estar
unidos directamente al hueso vivo, diferenciado, si la
presencia de tejido blando recubriendo el implante y con

el implante como una parte mecédnica del tejido duro.

Lo principal estd en que la cortical y la
medular deben cicatrizar como tejidos altamente
diferenciados y evitar que se desarrollen como tejido
cicatrizal poco diferenciado, lo cual se obtendra
preparando el hueso con el minimo de dafio y evitando
cargar los implantes antes de que transcurra el tiempo

necesario para que la cicatrizacidén d6sea sea completa (7).

Al realizar un procedimiento de implante, se
debe remover el minimo volimen de hueso y la topografia de
los maxilares debe quedar lo mads intacta posible ya que si
por algin motivo es necesario retirar los implantes se
formard un hueso nuevo dentro de la zona del implante
retirado y la topografia oésea volverda a su estado
preoperatorio. El sellado respecto a la cavidad oral, es

similar al epitelio crevicular y tejido subgingival de los
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dientes. El criterio de éxito o fracaso clinico cuando se
utiliza implantes en tejidos humanos se relaciona a 1la
necesidad del paciente de tener una reconstruccidn
funcional y estructural permanente, y que la respuesta de
los tejidos duros y blandos no sea adversa ya gque esto
permitiréa la supervivencia a largo plazo de la

reconstruccion.

Factores importantes para determinar éxito en
una rehabilitacién son la valoracidén de la prétesis por
parte del paciente, su estabilidad, su naturalidad, el
olvido por parte del paciente de su estado anterior, la
falta de problemas del tejido local, buenas condiciones

gingivales, ausencia de destruccidén dbseo progresiva, etc.

Se considerara éxito del implante, para algunos
pacientes un periodo de 5 afios de duracién y para la
mayoria un periodo de 10 afios. En este aspecto, las
necesidades y esperanzas del paciente son de importancia
decisiva. Si el uso de 1la protesis removible es
intolerable y 1la <calidad de bienestar bucal estd muy
deteriorada, entonces el reemplazo c¢on una proétesis
apoyada en implante que dure 5 afios puede considerarse un
éxito. En cambio, el paciente que es capaz de llevar una
dentadura completa o parcial sin ninguna molestia pero
prefiere una protesis apoyada en un implante, se decidira
por una protesis sobre implante, solamente si se le

garantiza una supervivencia de 10 afios (13).

Para evaluar la condicidén de los implantes
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colocados, podemos utilizar la radiografia, movilidad,
sondeo e indices periodontales. La radigrafia es quizés
el método mads seguro para la evaluacidén de los implantes.
Permite medir exactamente la altura y densidad del hueso
empleando radiografias de cono largo estandarizadas (14).
Al hacer la evaluacidén de la destruccién oésea alrededor
del implante, no debemos olvidar gue puede ocurrir una
pérdida intramedular importante que gquizds no sea visible

en la radiografia, sobre todo en los casos con corticales

muy densas (15). Los implantes pueden presentar movilidad
importante, sin signos radiogrédficos de céapsula o]
destruccidén ésea vertical (13). El cuadro 1 presenta las

graduaciones del estado 6seo para los implantes de

cilindros y de hoja.
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CUADRO 1

Implantes Cilindricos:

Grado

Grado

Grado

Grado

No hay destruccidn 6sea.

Ligera destruccién ésea vertical (< 1/3 de lar-
go).

Destruccidn d6sea vertical avanzada.

Encapsulacidn.

Implantes de Hoija:

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Grado

Destruccidn ésea no evidente,.

Destruccidén oésea horizontal perceptible arriba
del hombro (sin destruccidn b6sea vertical).
Destruccidn oésea vertical a lo largo del cuello
o exactamente hasta el hombro.

Encapsulacién que envuelve al hombro.
Destruccidén oésea gque se extiende sobre una
porcidén del hombro.

Destruccidn ésea por debajo del hombro.
Destruccién o6sea rodea uno o varios pies del

implante de hoja.

La movilidad es un criterio importante para la

evaluacidn de un implante. La movilidad refleja
invariablemente una pérdida de hueso, la formacidén o
ensanchamiento de una cépsula peri-implante, 0 una
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destruccién vertical progresiva del hueso. Puede ocurrir
movilidad sin cambios en la radiotrasparencia. Implantes
con movilidad superior a 2 mm. deben ser eliminados antes
de gque originen destruccién ésea exagerada (13). Para
medir la movilidad del implante utilizaremos el sistema de

graduacidén que aparece en el Cuadro 2.

CUADRO 2

GRADUACION DE LA MOVILIDAD DE UN IMPLANTE

Grado @: No detectable.

Grado 1: Apenas perceptible (< 0.25 mm.) similar a la de
dientes anteroinferiores.

Grado 2: Ligera (9.25 a 1.0 mm.)

Grado 3: Moderada (1.0 a 2.9 mm.) prondstico reservado.

Grado 4: Grave (> 2.0 mm.) debe ser eliminado.

El sondeo puede ser Gtil para la evaluacién,
siempre y cuando lo permita la forma del implante y de la
protesis. En el periodonto, la sonda penetra el epitelio
de unidén hasta una profundidad de 1 mm. aproximadamente,
seglin observaciones de algunos autores (16). Con el
implante, si el sondeo se realiza utilizando fuerzas nos
estandarizadas, se correrd el riesgo de producir una
separacidén o penetracidén en los tejidos peri-implante, con

el consiguiente dafio, cuya magnitud no se ha establecido

todavia (13). Siempre que sea posible, se debe utilizar
el sondaje con presidén ligera a intervalos poco
frecuentes. La presencia de detritus, pus o el sangrado
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provocado por el sondeo deben anotarse.

Los parametros que se utilizan en los. indices
periodontales como son la acumulacién de placa bacteriana,
sangrado o supuracidén al sondeo, enrojecimiento, se usan
constantemente en la evaluacién del progreso de la
enfermedad periodontal y suelen ser igualmente Gtiles para

determinar el éxito de un implante (13).

Para comprender en mejor forma la
oseointegracidén y los factores que en ella intervienen,

trataremos por separado:

4.1. Naturaleza del Anclaje de los Implantes.
4.2, Respuesta del tejido dseo.

4.3, Unién gingival.

4.1, Naturaleza del Anclaije de los Implantes.

Los dientes tienden a funcionar con propiedad
Ginicamente si se encuentran bien soportados. Este soporte
lo proporciona tanto el periodonto de insercién, como el
periodonto de proteccién. Esta wunién, mediante el
ligamento periodontal entre diente y hueso es 1la forma
ideal de anclaje de un substituto dental. La unidén entre
el implante y el hueso es importante debido a las fuerzas
que van a actuar sobre el implante. La masticacidén vy
deglucién inducen principalmente fuerzas verticales en la
denticién. Pero también se crean fuerzas transversales

debido a un movimiento horizontal de la mandibula y a la
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inclinacién de las cuaspides, lo cual crea planos
ineclinados (17). Estas fuerzas son transferidas a través
de la protesis al implante, y finalmente al hueso. Las
fuerzas axiales son mas favorables porgue distribuyen en
mejor forma el stress sobre el implante, mientras que las
fuerzas horizontales producen gradientes de stress en el

implante al igual gque en el hueso (17).

De acuerdo con ALBREKTSSON los distintos
esfuerzos para anclar implantes en el organismo pueden
clasificarse segin la naturaleza de la respuesta
histoldégica que suscitan en el hueso receptor, en 4

grupos (18):

a) Anclaje por medio de tejido fibroso altamente
diferenciado.

b) Anclaije por medio de tejido fibroso bajamente
diferenciado.

¢) Anclaje por medio de adhesives artificiales (por
ejemplo: cemento de resina acrilica).

d) Anclaje directo en hueso vital.

a) Anclaje por medio de tejido fibroso altamente
diferenciado.

El diente se encuentra unido al hueso a través
de un tejido altamente diferenciado, el ligamento
periodontal, que representa la forma ideal de anclaje
de un substituto dentario. Desafortunadamente, esta

posibilidad tedrica no ha sido lograda hasta el momento
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b)

presente.

Anclaje por medio de tejido fibroso de baja
diferenciacién.

Los estudios c¢linicos publicados hasta el
momento indican que los implantes enddéseos se rodean
casi invariablemente de tejido correctivo fibroso, mal
llamado pseudoperiodonto, gque por tener diferente
origen embrioldgico ni es analogo ni tiene
reminiscencias con el ligamento periodontal (19).
Estos mismo estudios sefialan que si el implante no se-
rechaza precozmente, con el transcurso del tiempo se
puede producir una situacién de fracaso agudo, por lo
cual el pronéstico a largo plazo se ubica tipicamente
por debajo del 50% (19). Esta encapsulacién fibrosa no
adherente alrededor del implante supone un mecanismo de
anclaje bioldgicamente comprometido y por 1lo tanto,
vulnerable, cuyo comportamiento en el contexto de la
funcidén, mantenimiento a largo plazo y relacién con la

salud sistemica, es impredecible.

c) Anclaje por medio de adhesivos artificiales.

El cemente acrilico se ha utilizado ampliamente
en cirugia ortopédica. Varios investigadores han
sefialado que han obtenido muy buenos resul tados
clinicos en artroplastias de cadera con un 90% o mas de
éxito a los 5 afios, sin embargo, los resultados
clinicos no se corresponden con el examen radigrafico,
gque evidencia separacidén entre implante y hueso en un

70% de los casos (19). JOHNSTON (7) establecid gque
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d)

todas las artroplastias de caderas cementadas se
aflojaban con el tiempo, pero la edad relativamente
avanzada del paciente hard, en la mayoria de los casos,
innecesarias nuevas operaciones. El escaso éxito que
se tiene con los implantes cementados no es muy
sorprendente si se tiene en cuenta que la interfase
entre cemento y hueso consiste en una capa de tejido
fibros escasamente diferenciado, lo cual conduce con el
tiempo, a que el implante presente una gran movilidad o

incluso a su exfoliacién (19).

Anclaje directo en Hueso Vital.

Los implantes oseointegrados de titanio se

describen dentro de este cuarto grupo (19). Una
caracteristica muy notable de la interfase
oseointegrada es que, contrariamente a lo que sucede

con la interfase de tejido fibroso pobremente
diferenciado, se establece una unidén cada vez mas firme
entre tejido biolégico y titanio, debido a la
preservacidén de la capacidad de remodelacidén del hueso
vivo (7). Este anclaje directo en hueso vital
(oseintegracién) ha sido estudiada a través de largo
tiempo por BRANEMARK y col. los cuales comprobaron esta

oseointegracidén entre implante y hueso (20-21).

4.2. Respuesta del Tejido Oseo.

El tejido éseo es altamente celular y ricamente

vasculizado, por 1lo que la técnica de implantacidén debe

ser lo menos traumatica posible con el fin de preservar en
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mejor forma las condiciones del hueso circundante. Sin
embargo, aungue la técnica preparatoria sea lo méas
cuidadosa posible, inevitablemente aparecerd wuna zona
necrética en torno a cualquier trauma quirtrgice (7). La
amplitud de dicha zona necrdética en torno a un implante,
dependerd en primer lugar del calor friccional generado
durante la operacién, pero también van a influir otros

factores, como el grado de perfusién vascular, etc. (7).

La reparacidén de la corteza necrética del hueso
dependera de la presencia de células adecuadas, nutricién
adecuada de dichas células y estimulo adecuado para la

reparacién del hueso.

El hueso preparado en forma cuidadosa para
recibir el implante se repara creando un contacto intimo a
nivel microscépico, entre el hueso y el implante. Esto
queda demostrado en numerosos trabajos realizados en
animales (22-23-24). Estudios realizados por LUM y cols.
en primates, demuestran gque tanto el implante Branemark
como el Core-Vent mantiene un intimo contacto con el hueso
bajo c¢ondiciones pasivas y al someterlo a carga (25).
También existen algunos estudios realizados en humanos,
HANSSON y «cols. muestran microfotografias del hueso
rodeando a un implante colocado en la mandibula de un
paciente, la gque fue removida por razones siquidtricas
(26); NIZNICK demuestra la oseointegracidén entre el hueso
y el implante Core-Vent a través de microfotografias
después de dos afios de funcién (27); ALBREKTSSON y cols.

estudiaron la interfase entre hueso = implantes
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oseointegrados que debieron ser retirados después de dos
afios y medio de funcién clinica a pesar de un anclaje 6seo
sin problemas en donde se observdé una interfase sin tejido
fibroso (28); GORE y KISHWAN (29) en una necropsia de seis
implantes colocados en una mandibula desdentada, demuestra
el crecimiento del hueso dentro del cuerpo y la ventana
del Implante Core-Vent, ademds se comprobd que no existia
diferencia entre cuatro de los implantes gque estaban

funcionando cargados y dos que permanecian pasivos.

b ]

T

Foto 4

Microfotografia de un Osteoblasto unido o la superficie

del Titanio.
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Foto 5

En ombos imégenes se observa lag oseointegracién entre la super-

ficie externa e interna del implante Y un hueso maduro vital "

tipico.

la eseointegracion
S Loed mejoro la funcion del
p 4 B . i : Implante con el tiempo

Foto & .

Factores que afecton 1a éptima oseointegracién.
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En observaciones hechas por ALBREKTSSON y
HANSSON (26) a nivel ultramicroscépico encontraron que,
entre el implante y el hueso habia una interfase
extremadamente delgada del orden de 100 a 20¢ A. Esta
delgada interfase estd compuesta por el 6xido de titanio,
el cual idealmente debe ser de un espesor de 100 A
aproximadamente y por una capa de proteoglicanos de unos
100 A. Esta capa de proteoglicanos estd parcialmente
calcificada y es posible observar tejido calcificando en
contiguidad directa con la superficie del implanté a un
nivel de resolucién de 30 - 50 A (26 - 30). Ademas se
observaron haces colédgeno a una distancia entre 1 - 3 mm.
de la interfase, asi como filamentos de coldgeno a una
distancia menor de la interfase, pero siempre separados de
la superficie del titanio por una capa de proteoglicanos
(19). HICKS dividié la respuesta del hueso a un implante
en tres categorias, de acuerdo a la compatibilidad del
material a implantar: inflamacidén, reaccidén fibrdética vy
reaccidn cero (31). Esta tltima reaccidén es la que se
produce con los implantes de titanio y denota una conexién
directa entre el hueso y el implante. Esta "reaccién
cero" producida por el implante, se debe a qgue el titanio
no es reconocido por el hueso como una sustancia extafia,

actuando en forma inocua dentro de los tejidos déseos (31).

4.3, Unidbn Gingival.

El diente se encuentra unido a la encia por la
porcién del epitelio gingival denominada epitelio de unién

(32).
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El complejo biolégico de unidén, formado por los
hemidesmosomas y la lédmina basal interna en la interfase

epitelio-diente, se <c¢onoce con el nombre de insercidn

epitelial.

El epitelio de unién puede estar unido al
cemento, esmalte o cuticula dental, pero en +todos los
casos la insercidn epitelial es igual, es decir, via
hemidesmosoma y la&mina basal. El epitelio se encuentra

unido permanentemente gracias a estos elementos (32).

MARCK BERT y col. (1987) demostraron que en la
encia peri-implante existen elementos que permiten pensar
gque ella es, en todos los puntos, semejante a la unién
epitelio-conjuntivo-dentario; tanto en sentido topogrédfico

como histoguimico (33).

Se ha establecido in vitro que las <c¢élulas
epiteliales tienen la capacidad de wunirse a otras
superficies distintas a tejido conjuntivo y también se
pueden pegar a materiales no biolégicos (7). GOULD,
BRUNETTE y WESTBURY demostraron, in vitro, que las células
epiteliales tienen la capacidad de unirse a la superficie
de titanio formando el sistema de lamina basal

hemidesmosomal (34).

La cresta gingival se encuentra recubierta por
epitelio oral, ya sSea encia o mucosa Yy luego es
reemplazado por epitelio del surco en la zona del cuello

del implante; este a su vez, es sustituido por epitelio de
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unién gque mads hacia la profundidad es suplido por tejido

conjuntivo hialinizado (35).

El epitelio asociado al implante proviene de la
gingiva o de la mucosa oral. Este tejido epitelial
reemplaza al epitelio surcular y de esta manera se pone en
contacto con el cuello del implante, formando una

insercidén epitelial larga (36).

El epitelio de unidén posee caracteristicas
histogquimicas similares a una pieza dentaria natural,
dando tincidén positiva (+) con Acido Schiff periédico
(PAS), lo que indica la presencia de mucopolisacaridos,
con propiedades de adhesién entre el epitelio de unidén vy

la superfice del implante (23).

Los mucopolisacaridos &cidos son considerados
como una '"'goma bioldégica natural" que origina todos los
fendmenos de adhesidén celular, entre ellas o sobre sus

sustratos (35).

En 1987, BERT y cols. estudiaron biopsias con

dos tinciones: Tricénico de Masson y Acido Schiff
Peridédico (PAS). Los investigadores descubrieron 1lo
siguiente:

a) Con tricdémico de Masson se observdé un epitelio normal,
queratinizado y con digitaciones hacia el tejido
conjuntivo. La membrana basal se observé intacta y las

capas de células epiteliales presentaban un aspecto
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b)

cuboideo, mostrandose una tasa clédsica de mitosis. La
cara externa de la encia libre, presentd las mismas

caracteristicas, y no se detecté células inflamatorias

en el tejido adyacente.

En la parte de 1la encia libre se observé varios
elementos interesantes: pérdida de las digitaciones
epiteliales en el tejido conectivo y ausencia de
células inflamatorias, a pesar de haber encontrado un

ligero depésito de placa bacteriana (33).

Con tinsién PAS se encontraron regiones mas reactivas
de lo gue se deduce gque son zonas ricas en
mucopolisacaridos &acidos. Estas regiones se sitGan en
la superfice epitelial que contacta con el implante,
siendo una excepcidén a este fendmeno las capas
celulares mas apicales. Asi pues, esta coloracién
confirma la presencia de las células epiteliales sobre
el implante, debido a la fuerte impregnacién del
colorante en la capa mas superficial en contacto con el

implante (33).

MARC BERT y cols. en 1987 aseguraron gque el

tejido conjuntivo muestra una organizacidén rigurosa de

fibra colagena perpendiculares al implante, y ausencia de

células inflamatorias (33).

LINDHE en 1982 presentd un estudio histolédgico

y microbiolégico de 20 pacientes que habian sido sometidos

a

implantes oseointegrados. En este estudio se halldé un
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infiltrado inflamatorio relativamente escaso en el tejido
conectivo, asi c¢omo unos microorganismos localizados a
nivel de los implantes cuya patogenicidad era minima. Sus
resultados concluyen que la interfase epitelial con la
superficie del titanio puro es adecuada y comparable de
algin modo a la del esmalte o la superficie radicular de

un diente natural (37).

En la actualidad, de acuerdo con las evidencias
biolégicas existentes, se cree que los implantes, sean de
la clase que sean, no fracasan debido a la incapacidad del
componente epitelial de la mucosa oral para adherirse al
implante o para crear un sellado biolégico normal, sino
que el factor mads importante seria la respuesta del tejido

conectivo en relacién con cualquier implante (7).

Si el tejido cbnjuntivo est4d sano, entonces
también encontraremos una unién epitelial sana. si el
tejido conjuntivo estda inflamado en un grado excesivo,
esto perjudicard tanto a la unién dentogingival como a la
del implante con la encia. En el caso de la primera, la
inflamacién se produce debido a una serie de factores como
son gingivitis marginal, acumulacién de placa bacteriana,
pérdida de tejido conjuntivo y formacién de saco, y no por
la movilidad del diente, porque el ligamento periodontal
se adapta al movimiento. En el segundo caso, la movilidad
del implante ejerce un efecto traumidtico en el tejido
conjuntivo gque no se podréd adaptar al movimiento, Yy, por
lo tanto, se producirad una inflamacién con la consiguiente

pérdida de tejido conjuntivo, migracién epitelial y
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aislamiento del implante (7).

El tejido conectivo no puede derivar de la
misma fuente que el ligamento periodontal, cuyo origen
embiolégico es el foliculo dental, y por lo tanto, posee
capacidad tisular para resistir constantes movimientos,
aunque sean minimos. La movilidad de cualgquier implante,
debe ser restringida a fin de evitar una respuesta
exagerada por parte del tejido conectivo. Esta es
probablemente wuna de las razones principales por las que
la osecintegracidn demuestra tan brillantes resultados, al
menos, c¢on respecto a la superacién de los problemas
biolégicos gue se asocian con la creacién de una

estructura transmucosa (7).
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5.- FASE QUIRURGICA.

La fase quirlGrgica de la técnica de
oseointegracién, constituye un rol importante en la
obtencién de 6ptimos resultados, tanto en la
oseointegracidn de las fijaciones, como en su
funcionamiento.

Para esto, la técnica requiere de ciertos

aspectos como:

1) Condiciones estériles como un quirdéfano totalmente

equipado.

2) Fijaciones y pilares correctamente fabricados con
propiedades definidas y preparadas previamente para

eliminar cualgquier contaminante.

3) Colocacién estandarizada de la fijacién y el pilar de

conexidén correspondiente.

4) Un equipo profesional adiestrado.

5) Una correcta seleccidn y preparacidén del paciente.

6) Un equipo humano bien preparado (7).

La técnica quirdrgica consta de la instalacién
de la fijaciédn, descubrimiento de los implantes vy
colocacién del pilar transepitelial. Este tipo de

cirugia, en dos fases, permite un periodo de cicatrizacidn
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de 90 - 120 dias, donde el implante se mantiene libre de

stress (38).

Prepracidén del Paciente.

Segun BRANEMARK et al. (7), el paciente debe
ingerir una dosis de diazepam de 10 mg. via oral en
vispera de la intervencidén y aproximadamente una hora
antes, administrar en forma oral 20/25 mg. de diazepam y

2 gr. de fenoximetilpenicilina.

El uso de antibidéticos, incluye la
administracién de Penicilina V de 2 mg. 30 a 60 minutos
antes de la cirugia y en el postoperatorio, 500 mg. cada 6

horas por 3 a 5 dias.

Alternativamente, puede usarse un regimen

parenteral-oral como por ejemplo:

- Penicilina G, 1.000.000 UI, en la cirugia.
- Penicilina V, 500 mg. cada 6 horas por 3 a 5 dias como

postoperatorio.

Si el paciente es alérgico a la penicilina, se
puede wusar como sustituto, cualquier antibidético con el

mismo espectro de accidn (39).

En cuanto a la anestesia del maxilar inferior,
puede utilizarse dos tronculares, uno a cada lado, segln

el caso, ademads de colocar infiltrativa vestibular vy
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lingual, también es importante infiltrar el plexo

cervical.

Algunos autores prefieren sélo la anestesia
infiltrativa para maxilar inferior ya que en caso de
posible injuria al nervio dentario, el paciente serad capa:z

de reaccionar (4¢) (11).

En caso del maxilar superior, se realiza una
infiltracién local, desde el primer molar desde un lado a
otro, también se debe anestesiar a los nervios palatinos y
nasopalatinos, al igual gue un refuerzo a los

infraorbitarios.

Segiin BRANEMARK (7) debe utilizarse 10 - 12 ml.
al 2% de lidocaina - adrenalina (1:80.000), aungue también
se recomienda el uso de lidocaina al 2% con 1:100.000 con

epinefrina como vasocontrictor (40).

Se sugiere también, el uso de una solucién de
Tetracaina, aplicada tépicamente sobre la mucosa nasal

antero superior (7).

Uno de los problemas postoperatorios mas
frecuentes es la formacién de edema, por lo cual algunos
autores han wusado infiltracidén con corticoides. Como
agente antiinflamatorio para evitar o reducir esta

complicacidén (40).
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Utilizacidn de planos guias durante la etapa guirlrgica.

En la realizacién de la técnica de
oseointegracidén, el equipo de trabajo constituido, en
parte, por el cirujano y protesista, deben coordinar sus
responsabilidades individuales para obtener 6ptimos

resul tados.

Es asi, como juntos deben realizar un analisis
del terreno biolégico, pudiendo reconocer zonas no aptas

para recibir un implante.

La construccidén de un plano oclusal, es un paso
esencial en la planificacién del tratamiento

implantolégico.

El objetive de realizar un plano oclusal es
poder determinar el sitio receptor del implante, también
su angulacidén y ademads, guiar al cirujano, Jjunto con la
radiografia, a establecer la relacidén existente a

estructuras anatoémicas.

El disefio de este plano debe ser realizado por
el protesista y c¢irujano, luego del analisis en

articulador (11).

El plano consta de una técnica de laboratorio
que se realiza en acrilico de termopolimerizacién, de
manera convencional. Debe ser pulido y lavado con

ultrasonido y esterilizado con gas 24 horas antes de la
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operacidén (41).

Existen dos tipos de planos guias:

1) En el mismo arco donde se van a colocar los implantes,

2) En el arco antagonista (42).

La utilizacién de estos planos en la fase

quirirgica, comienza con la perforacidén del estampado en

el lugar identificado para la colocacidén del implante, ¥y

luego su transferencia a la mucosa. Esta marca puede ser
realizada con fresa con una profundidad de 2 - 3 mm. o
simplemente con una sonda estéril. Luego el plano es
removido de la boca. Este mismo plano serd utilizado en

la segunda fase quirGirgica, donde es Gtil como guia en la

localizacién de implantes cubiertos de capuchén cicatrizal

(39), (43) y (44).

Téecnica Quirurgica.

Fase QuirGrgica NQ 1:

Comienza con una incisidén de 2 - 4 mm. bajo la
unién mucogingival, aunque puede usarse una medial en la
cresta Osea, pero no es recomendable porque la sutura
quedaria sobre el implante (40). Luego de realizada la
incisién, debe elevarse un colgajo mucoperidéstico lingual
y bucal, colocando una seda 3-@ en el colgajo para

traccién.
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Puede obtenerse informacién concerniente a la
topografia del lugar mediante un cuidadoso sondeo
vertical. La palpacidén manual y la medicidén del hueso
expuesto se realizan para verificar la implantacidén vy
también para establecer wuna correcta aungulacién del

implante (40).

Con el fin de crear una zona adecuada para
comenzar la fase de fresado, deben ser removidas con una
gubia parte agudas y finas de la parte superior de la

cresta alveolar.

Si es necesario determinar un contorno de la
superficie, se puede utilizar una fresa redonda grande de

carbide con irrigacién (40).

El micromotor debe ser capaz de funcionar con
una irrigacién continua de solucidn salina estéril al @,9%
frecuentemente deberdn retirarse pedacitos de hueso de la
fresa y durante la perforacién, deberd moverse hacia
arriba y abajo para que esta solucidén pueda alcanzar el
vértice cortante. La temperatura del hueso no puede

exceder a 45°C, durante el fresado.

Segin BRANEMARK et al. (7), el fresado debe
realizarse a alta velocidad (2.000 rpm) a diferencia que
el sistema IMZ (40) que utiliza baja velocidad. BONEFIT

(11) también usa baja velocidad (800 rpm).

Si se van a colocar varios implantes, es

importante determinar paralelismo entre ellos, Yy no
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excediendo a 15° uno del otro, en caso que fuera mayor,
existiria la posibilidad de fractura durante la

masticacién con la prdtesis.

Se wutiliza wuna fresa guia que penetra en la
cortical y en el hueso esponjoso, este procedimiento debe
ser lo mas atraumdtico posible, para prevenir la necrosis

del hueso.

Luego se realiza: la ampliacidén de la
perforacién, las estrias o pasos de rosca Yy el
avellanamiento, utilizando una secuencia de fresas que van

en relacidén exacta a la longitud y didmetro del implante.

Debe tenerse la precaucidén de hacer funcionar
la baja velocidad cuando se encuentre en contacto la fresa
con el hueso y retirarlas del sitio de trabajo antes gque
deje de girar, vya que asi se evitarid la fractura de la

fresa y se prevendrd un sitio receptor de mayor tamafio o

excéntrico (39).

La osteotomia debe proveer de precisidén o
friccidén entre el sitio receptor y el cuerpo del implante,

logrando una total inmovilizacidén de la fijacién.

Cuando se realizan las roscas, se realiza
primero en un implante, colocando un indicador de
direccidén, se coloca el cuerpo del implante y luego se

tallan las roscas de los demas (7).
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Una fase final, pero no menos importante, es
el procedimiento de avellanamiento. Un diagnéstico pre-
quirQrgico concerniente al espacio intermaxilar regularan
el grado de avellanamiento. Si el espacio es limitado,
una solucién puede ser aumentar 1la profundidad del

avel lanamiento.

Esto permite gque el extremo superior de la
fijacién termine bajo el margen gingival, teniendo valor

protésico y estético (45).

Colocacién del Cuerpo del Implante.

Si el tejido 6seo en la 2zona preparada no
sangra espontdneamente, debe hacerse sangrar 1la parte
apical del orificio con una aguja de Titanio. La sangre
del orificio no debe succionarse ni lavarse con solucién
salina. Algunos autores precisan que la fijaccién sea
embebida con Bacitracin(R) (39). Se coloca la fijacién
y luego se comienza a insertar la fijacién en las primeras
estrias, debera permitirse gque la fijacién siga
libremente. La preparacidén pre-roscado, sin hacer fuerza
alguna, se realiza en una primera fase, sin irrigacibn, y

en la segunda fase, con profusa irrigaciédn.

En caso gque ofrezca demasiada resistencia
durante la insercién de 1la fijacién, puede hacerse

manualmente.

Por ultimo se colocan los tornillos de cierre
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en los canales internos, con ayuda de un dispositivo
especifico, conectado al contradngulo, 1luego un ajuste
final con destornillador manual. Debe quedar firme, pero

debe desenroscarse en forma facil (7) y (39).

Luego se realiza la adaptacidén del tejido
blando, se presiona el colgajo y se sutura, tomando el

periostio de forma que este cubra las fijaciones.

8i 1las fijaciones estdn bien insertadas, el
mucoperiostio se apoyarid sobre el hueso entre las
fijaciones y no directamente sobre 1los tornillos del

cierre (7).

Se debe tomar una radiografia panoramica y una
periapical de la zona como control En relacién a la
protesis del paciente, debe ser aliviada, rellenada con
acondicionador de tejido. El paciente puede usar esta
prétesis, esperando hasta remover la sutura, antes de usar
la préotesis que contacte con mucosa, generalmente 5 a 7

dias de postoperatorio (39).
En el postoperatorio inmediato, es necesario,’
segun algunos autores la ingesta de antibiéticos ¥y

analgésicos, y una solucién salina como enjuage (7) (39).

Al dia siguiente se examina al paciente por

problemas de edema y hematoma.

La sutura debe retirarse al séptimo dia y se
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limpia 1la 2zona con solucién salina de perdxido de

hidrégeno al 1,5%.

Luego de dos semanas se coloca la prétesis con
acondicionador de tejido y a la cuarta semana se procede a
rebasado con acrilico. A la quinta semana se realiza un

nuevo examen.

Fase Quirtgica N@2 2.
En esta etapa se procede a descubrir el

implante.

Luego de 3 o 4 meses de cicatrizacién para
maxilar inferior y no menos de 6 meses en el maxilar
superior (7), el implante queda libre de cargas y listo
para ser descubierto y continuar con las etapas

siguientes.

El plano o estampado oclusal usado en la
colocacién del implante en el sitio adecuado, se utiliza
esta vez para localizar los implantes, aunque a veces esto

se hace sdélo a través de palpacidn.

Al usar el plano, bajo anestesia local, se
inserta un bisturi a través de la perforacién del plano y
se marca la mucosa. Luego se retira el plano y se vuelve
a abrir la mucosa usando una unidad electro-quirirgica
(39), eliminando ademdas de 1la mucosa que cubre al
implante, la que lo rodea en 2 - 3 mm. El tornillo debe

ser removido con pieza de mano, luego se elige un pilar
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transepitelial de longitud adecuada, evaluando que quede a
unos 2 mm. sobre la encia en el maxilar inferior y a 1 mm.
en los superiores. El pilar debe quedar en completo
contacto con la fijacién. Se golpea suavemente el pilar,

si estd oseointegrada, se oird un sonido metdlico agudo.

La encia se aproxima entre los pilares con

suturas y se coloca cemento quirirgico.

Al examen radiografico no debe admitirse

espacio entre la fijacién y el pilar.
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7.- REHABILITACION PROTESICA.

El protocolo de tratamiento del paciente que
vaya a ser sometido a implantes oseointegrados, debe ser
desarrollado por todos los miembros de un equipo de
trabajo multidisciplinario, para esto, es necesaria una
comunicacién y cooperacidén, seleccidén del paciente, plan
de tratamiento y procedimientos protésicos, quirirgicas y

de laboratorio como requisitos bésicos.

Cada miembro tiene asignadas determinadas
responsabilidades, tanto prequirirgicas como
postgquirdrgicas. Muchas veces deben alternarse o

sincronizarse el cirujano con el protesista, por ejemplo,
cuando éste ha seleccionado un determinado lugar para la
colocacidén del implante y en el momento de la intervencidn
se evidencia gque el terreno bioldgico no permite la

colocacidén de la fijacidén en dicho lugar (46).

En cuanto a la seleccidén del paciente y su
indicacién para la colocacidén de prétesis oseointegradas,

varia seglin el caso clinico:

a) Desdentados totales:

- Compromiso morfoldégico grave de las areas de soporte

de las dentaduras que dificulte significativamente su

retencién (reabsorcidén avanzada de la cresta oésea

residual, fisura palatina).
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- Mala coordinacién de la musculatura.

- Baja tolerancia mucosa.

- Haébitos para funcionales.

- Reflejos nauseosos por Prdétesis Removible.

- Incapacidad psicolbgica para llevar Prétesis

Removible, incluso cuando existe estabilidad y

retencidén correcta.

b) Desdentados parciales:

- NGmero o situacién desfavorable de 1los posibles

pilares.

- Pérdida de piezas aisladas, a fin de evitar la

preparacidén de los dientes adyacentes como pilares

(197

Posicidn y tamafio del implante.

El tamafio, nGmero y posicién de los implantes
gue se requieren para restaurar a un paciente desdentado,
deberd basarse en el criterio clinico de los miembros del
equipo. Las dimensiones verticales y horizontales del
sitio propuesto para la colocacién del implante
determinard el didmetro y la longitud del implante a

utilizar.
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Para pacientes totalmente desdentados factores

como:

1. Calidad y cantidad hueso disponible.

2. Dimensidén vertical, horizontal del hueso residual.
3. Calidad del tejido blando.

4. Ancho de la encia adherida.

5. Denticidén antagonista.

6. Forma del arco.

7. Consideracién econdmica.

8. Condiciones como bruxismo.

son de real importancia.

En casos de usar sistema IMZ en pacientes

totalmente desdentados se puede:

a)

b)

Usar dos implantes zona anterior y rehabilitar con una

barra IMZ prefabricada, como método mas econdmico.

Usar cuatro implantes y una barra como por ejemplo

Dolder o Harder para colocacidén de sobre dentadura.

Implantes Multiples: Se utilizan 6 o mas, generalmente
en reconstrucciones fijas. Se recomienda gque la
rehabilitacién como cantilever sea no mas de 10 mm.
hacia distal, al Gltimo implante y la utilizacidén de un

rompe fuerza (39).

Esta fase del tratamiento incluye una serie de
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visitas del paciente, gque permitirédn al protesista en
estrecha colaboracidn con los laboratoristas, la
confeccidén de una prétesis que ird fijada a los pilares de
Titanio, mediante tornillos de precisidén, bien a modo de

Prétesis Fija o como soporte de una sobredentadura.

Deben tomarse en cuenta una serie de' factores
en la confeccidén de la prétesis debido a que si bien es
cierto, los implantes oseointegrados pueden ser
considerados en gran medida como sustitutos de pilares
naturales, estos difieren sustancialmente en la manera en
que se fijan al hueso, pues la falta de ligamento
periodontal hace imposible cualquier movilidad del analogo
de la raiz y condiciona la ausencia total de discrepancia
entre los pilares y la supraestructura que se atornilla

sobre ellos.

Muchas ventajas pueden mencionarse con el uso
de implantes. Primero, la existencia de una respuesta
psicoldégica beneficiosa en la mayoria de los pacientes

gque portan prétesis fija en vez de prdétesis removible.

También podemos considerar como ventaja, un
control de placa bacteriana ma&s facil y una movilidad
limitada del diente. Problemas protésicos asociados con

extensos puentes y/o cautilever pueden ser evitados.
Un estudio realizado por ERICSSON et al. (47)

determina que la coneccidn entre implantes y dientes

naturales no causa problemas ni periodontales ni
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mecanicos. El uso de ataches de precisidén puede guiar el

movimiento del diente natural, donde el implante no puede
migrar. Esta condicién podria resul tar en una
irregularidad oclusal. La carencia de neuroreceptores

periodontales del ligamento y concomitante pérdida de
algunos reflejos originados por 1la ausencia de éstos,

provoca un dafio en la funcidén mandibular normal.

LUNGDEN et al. (5) encontrd un lado
masticatorio preferente y fuerzas maticatorias més altas
en las protesis fijas parciales en dientes naturales
comparadas con el lado donde un implante soportaba a la

protesis fija.

Parece 1ld6gico asumir gque los neuroceptores

situados fuera del ligamento periodontal suplen la

necesidad de feedback (48).

Tipos de rehabilitaciones.
Pueden ser en base a Protesis Fija o Removible

Segin el paciente y la calidad del terreno biolégico.

a) Los puentes fijos apoyados en los implantes pueden

disefiarse de dos formas:

Tipo 1 -> como unidades independientes.
Tipo 2 -> integradas en las reconstrucciones apoyadas

en dientes naturales.

Biomecanicamente los casos del Tipo 1 tienen
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una solucidén menos complicada, y también son mads féaciles
de manejar desde el punto de vista clinico-técnico. Asi
es como sSe prefiere los disefios del Tipo 1 cuando los
dientes pilares restantes no presenten reduccidén del apoyo

6seo alveolar.

La reconstruccidén Tipo 1 es la gque reemplaza un
solo diente perdido y donde las fijaciones oseointegradas
sirven como apoyo para una sola corona, en casos con
marcada reduccidén del hueso alveolar de soporte y dientes
con movilidad, deben wutilizarse las reconstrucciones
conectadas al Tipo 2, donde principalmente existen dos

tipos de disefio:

Tipo 2a -> reconstruccién rigida de una pieza.

Tipo 2b -> se une a través de ataches de precisiédn.

La eleccidén entre la utilizacidén de una pieza
rigida y las multipiezas conectadas por ataches, suele
basarse en la evaluacidn de las posiciones y el estado de
los dientes restantes. La introduccidén de los ataches
entre los segmentos apoyados en el implante y en el
diente, facilita asi la eliminacién de algunas tensiones
funcionales, que se crean como resultado de las
variaciones biomecédnicas intrinsecas de los implantes
inméviles y los dientes con movilidad, en especial los con

soporte periodontal reducido (49).
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Consideraciones de Prétesis Removible.

Previo a la colocacién de implantes, es

necesario realizar un completo estudio protésico.

Modelos de diagnéstico deben obtenerse para su
montaje en articulador anatdmico previo a cualgquier
procedimiento quirdrgico. Desafortunadamente implantes

han sido c¢olocados sin considerar factores estéticos ni

funcionales.

Debe ser cuidadosamente evaluada la Dimensién
Vertical para asegurar que exista una cantidad de espacio
libre, ya gque si al colocar implantes aumentamos la
Dimensidén Vertical normal para un paciente, puede esto
conducir a dolores musculares, dolores de cabeza, e

incluso movilidad del implante.

La diferencia de reabsorcidén entre maxilar y
mandibula, determina a veces la colocacién de dientes en

posicidén mas lingual al implante.

El mismo problema existe en la regidn
mandibular anterior, ya que un inadecuado espacio para el
implante, puede resultar en dientes colocados muy lejanos

de labial, causando el colapso del labio inferior (50).

Consideraciones del diseiio.

El disefio de la prétesis sobre implantes

oseointegrados depende de:
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1) Localizacidn y angulacién del implante.
2) Longitud del espacio desdentado.

3) Calidad del antagonista.

4) Condiciones de los dientes remanentes.

5) Analisis de D. Vertical (51).

También es importante considerar factores como
estética, higienizacidén y reduccidén de stress sobre el

sistema de implante (40).

Siendo la biomecanica del implante un punto de

gran relevancia debemos considerar:

- Cargas mecanicas del implante in vivo.

- Transmisidén de cargas en la interfase del tejido.

- Reacciones bioldgicas de la interfase, frente a cargas,
dependiendo de la cantidad de contacto entre el hueso y

el implante, o entre tejido fibroso e implante (52).

Sélo a través de una buena evaluacién del
terreno biolégico y del paciente en general, podemos
obtener un correcto disefio y por lo tanto una biomecénica

optima del aparato protésico.

Sistematizacidén de la rehabilitacién.

Luego de haber evaluado todos 1los factores
antes mencionados, se procede a realizar las siguientes

acciones:
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1) Impresiones.

2) Registro RIM.

3) Prueba de enfilado.

4) Prueba de base metélica.
5) Prueba de ambos.

6) Instalacién.

7) Control.

1) Impresiones:
Para realizar las impresiones, previamente se
debe constatar radiogradficamente que el pilar esté

totalmente adaptado al implante.

Se debe ademds, comprobar que las cofias de
transferencia encajen en las réplicas. Se atornillan las
cofias sobre el pilar vy se toma la impresién, para

posteriormente, desatornillar y montar en las réplicas.

Luego se debe colocar la cofia en el modelo vy

hacer el vaciado, siguiendo una técnica especifica (53).
2) Registro RIM:
No difiere del método convencional, sdélo gque es

importante conocer antiguos problemas protésicos del

paciente.

3) Prueba de enfilado y prueba de la base metéalica.

4) Instalacién:

No existe diferencia con la técnica
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convencional, tanto en el aspecto de evaluacidn estética,

fonética oclusal, etc.

Indicaciones especiales en la utilizacidén de la

protesis deben ser consideradas.
5) Control postoperatorio:
a) Inmediato.

b) Mediato.

a) Inmediato: Luego de una semana control, indicaciones

de higiene.

b) Mediato: Se realiza al ler., 3er. y Tmo. mes después de

la operaciodn.

Mantencidn.

Luego de colocado el aparato protésico en boca,

el paciente debe ser intruido en técnicas adecuadas de

higiene para la correcta mantencidén de la salud
periodontal de los pilares, tanto naturales como
artificiales. La wutilizacidén del cepillo convencional y

de cepillos interproximales permitirdn la remocidén de la
placa bacteriana supragingival. Frecuentemente, cepillos
con dos corridas de cerdas seridn mas efectivos gue uno de
3 o0 4, por el dificil acceso de éstos al implante. El
control de placa subgingival se realizard con colutorios
de clorhexidina. También se recomienda el uso de Water-

Pick.
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En sintesis, las estrategias higiénicas gque
debe realizar el paciente son similares a las gque se
prescriben para los pacientes que padecen una enfermedad

periodontal (54).

La mantencién hecha por el profesional debe
ser realizada cada 6 meses con curetas de plastico, tita-
nio o teflén para eliminar la placa subgingival. El
pulido del pilar se realiza con copas de goma o puntas
profilaticas. En caso de la presencia de un abceso peri-
implante, debe removerse la flora infecciosa, y utilizar
antibidético para bacterias Gram (-) debido a que estudios
han demostrade un aumento en el nimero de espiroquetas,
capnocitofago y bacteroide melaninogénico. La infeccién
micdética ha sido tratada con éxito con nistatina. Una
incisidén y remocidén de tejido granulomatoso ayudarda a la
reparacién del absceso (54). Los orificios en la prétesis
de acceso a los tornillos se taponan con gutapercha duran-

te los primeros tres o seis meses, con el fin de mantener

una buena condicidén de higiene (7).

La rutina de evaluacidén del paciente, luego de
colocada 1la prétesis debe ser realizada a intervalos de
tres meses para el primer afio, y después cada seis meses,
sin embargo, es importante la evaluacidén individual del
paciente, ya que algunos requerirdn un seguimiento mas

frecuente.

Cada visita debe incluir los siguientes puntos

(39):
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Evaluacién de la higiene oral del paciente.
Evaluacién Oclusal.

Evaluacidén de la prétesis junto con el implante.
Reconfirmar la estabilidad del implante.

Evaluacién periodontal, con medicién de sacos.

Foto 7

Rehabilitacién en un
traotamiento con Im-
plantes osecintegro-

dos.

Foto 8
Breve resumen de las
etopas quirtGrgicas y

protésicas.
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7.- COMPLICACIONES.

Como en toda técnica quirlrgica-protésica,
siempre es probable gque se presenten algin tipo de
complicacién, pudiendo éstas, aparecer, ya sea en forma
temprana o tardia. Los primeros problemas en aparecer
estdn relacionados con 1la falta de entrenamiento del
equipo, mala evaluacién previa del paciente, incorrectas
mediciones del hueso remanente, fracaso en el diagnéstico
ya que muchas veces los pacientes gque van a ser
rehabilitados c¢on implantes oseointegrados niegan sus
historias médicas o dentales, excluyendo hechos
significativos, etc. A continuacién, nombraremos las

posibles complicaciones gue se pueden presentar:

a) Compromiso de Estructuras Anatdmicas.

Las estructuras anatdmicas que se deben tener
presentes al colocar los implantes son: seno maxilar,
cavidades nasales, conducto dentario inferior,
corticales mandibulares, borde basilar vy dientes

vecinos (55).

Algunos autores como LEKHOLM y col. (7) y (55)
no han tenido gquejas sobre parestesia o anestesia
persistente en 1los nervios adyacentes. Tampoco han
obtenido reacciones adversas al penetrar con. los

implantes al seno maxilar y en las cavidades nasales

(30).

Los sintomas y sefilales iniciales de una
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b)

complicacién de perforacidén pueden ser muy sutiles,
Hablando en forma general, las perforaciones no se
tratan, siempre y cuando el implante esté estable y
asintomatico. Sélo cuando llegan a estar con
sintomatologia se trata la fijacién: usualmente

removiéndola (56).

También se ha presentado parestesia del labio
inferior, siendo percibida tanto en el post operatorio

inmediato como en periodo cicatrizal de un afio (57).

Implantes Méviles.

Esto ocurre cuando el lugar en donde sera
alojado el implante no es congruente con el mismo,
debido a que el proceso de perforacién no es lo
suficientemente preciso, por una equivocacidén en la
evaluacidén de la anatomia del maxilar o por wuna mala

evaluacién de las propiedades mecénicas del lugar (7).

Si esta movilidad es detectada durante la
intervencidén quirirgica, se procederd, si es posible, a
colocar un implante de mayor tamafio. Si esta movilidad
no es pesquizada en el momento o no es posible colocar
un 1implante de mayor tamafioc, el implante suelto se
deberd extraer y el lugar de fijacidén se deberd raspar
cuidadosamente con el fin de eliminar todas las fibras
de tejido conectivo para luego cerrar el lugar mediante

un procedimiento de colgajo (56).
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d)

La pérdida de la funcién de anclaje puede ser
temprana o tardia. Serada temprana cuando, al conectar
los pilares se observe movilidad lo cual podria deberse
a una técnica quirGrgica inadecuada o a una sobrecarga
del implante durante la fase cicatricial, produciéndose
una fibrooseointegracién. Sera tardia cuando, después
de realizada la prétesis, el implante presente
movilidad y que radiogradficamente se observa una =zona
radiolicida o indebidamente disefiada. También puede
ser un signo tardio de un mal manejo quirdrgico. El
tratamiento en ambos casos serd el retiro del

implante (56).

Complicaciones Periodontales.

El epitelio peri-implante y el tejido conectivo
puede llegar a infectarse ocasionalmente como resultado
de gérmenes patdgenos adheridos al cuello del implante,
por lo gque se deberédn intensificar 1las medidas de
higiene oral, asi como también se deberd revisar vy
ajustar, si es necesario, el acceso a los pilares.
Este acumulo de gérmenes alrededor del implante,
resultan usualmente en una pérdida del hueso marginal,
lo que nos puede llevar al freacaso del implante. En
casos extremos, es posible gque se produzcan fistulas,
siempre y cuando el implante presente movilidad,
pudiendo generar tejido de granulacién, el cual puede
ser infectado produciéndose asi la fistula (7). La
frecuencia de aparicién seglGn estudios, fue menos del

1% (7). Otros problemas que pueden afectar al tejido

89



e)

£)

g)

6seo las dehiscencias (58).

Perforacidén de la Mucosa.

Una adaptacién defectuosa del colgajo, wuna
sutura defectuosa, tejido de granulacién y/o una ulcera
por decibito bajo la dentadura, son capaces de producir
una comunicacidén entre el implante y la cavidad oral.
Si esto ocurre, se deberd cubrir nuevamente la zona de
la comunicacién, eliminando a su vez, el o los factores
gue lo produjeron.

T

Formacién de Hiperplasia Gingival.

Muchas veces por elegir wun pilar demasiado
corto o por no utilizar los capuchones cicatriciales,
la mucosa tiende a proliferar y cubrir la unién entre
el pilar y el armazén del puente, produciendo una
ulceraciodn traumatica. La frecuencia de esta
complicacién fue de 7% (7). Un tratamiento adecuado es
una gingivectomia y también deberd considerarse el

cambio del pilar por uno mas largo.

Pasos de Rosca expuestos de un implante.

Por causa de una pérdida ésea horizontal quedan
roscas expuestas gque pueden ocasionar una Ulcera
traumatica en los tejidos blandos. Asociada a esto, la
placa puede alojarse en 1la =zona produciendo una

inflamacidén crdnica.

h) Fractura del Implante.

Las fracturas de los implantes son raras: menos
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i)

3)

de una por mil (56), vy su diagnéstico se realiza

principalmente a través de la radiografia observandose

una pérdida désea marginal réapida (7). Para corroborar
esto, se debe retirar la prétesis y revisar la
estabilidad de <cada wunidad implante-pilar. Estas

fracturas se han relacionado con inadecuados disefios de
puentes. El tratamiento va a depender del nivel en que
se produjo la fractura: si se ubica muy hacia apical
del implante, el tratamiento consistird en retirar
ambas partes; si la fractura es alta (hacia coronal) se
elimina el trozo superior si es gque el otro se
encuentra é6seocintegrado, el cual se volvera a utilizar
para la rehabilitacidén protésica. También se pueden
presentar fracturas a nivel del tornillo del pilar, que

se pesquizan al remover el puente.

Problemas Funciocnales al hablar.

Debido a la incorrecta wubicacidén de los
implantes, pudiendo comprometer el correcto accionar de

la lengua y de los misculos que intervienen en la

fonacidn.

Fijaciones mal posicionadas.

Las fijaciones mal posicionadas gque causan
heridas en los tejidos blandos circundantes, se deben
remover (56). Tal puede ser el caso, cuando se coloca
un implante en la posicién del segundo o tercer molar
inferior muy hacia lingual o vestibular dafiando la

lengua o el carrillo respectivamente.
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k)

1)

m)

n)

Problemas Protésicos.

Se han constatado diversos problemas en el
control gque se realiza al afio de la colocacidén de la
protesis como pérdida de las cofias metalicas Yy
fracturas de la resina acrilica (58). También se han

presentado fracturas del puente.

Fractura del hueso residual.

Aungue es poco frecuente, debemos tener en
cuenta que se ha evidenciado casos de fractura del
hueso residual, en el lugar de colocacidén del implante,

apareciendo un razgo de fractura lineal (58).

Dolor Post-operatorio.

Durante el periodo post-operatorio es posible
encontrar en algunos pacientes, edema, equimosis y
dolor en la zona de la intervencién, sintomas y signos
gue no difieren mayormente a cualquier intervencidn de
esta magnitud (58). Ahora, si este dolor persiste en
los préximos controles, podemos pensar que el implante

esté comprometiendo alguna estructura nerviosa.

Problemas en la mantencidén del implante.

Uno de los requisitos indispensables gque debe
cumplir un paciente para ser candidato a implantes, es
su pleno conocimiento y colaboracidén en la realizacién

del tratamiento.

El paciente debe ser instruido acerca de las

técnicas de higiene especificas para la mantencién de
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las fijaciones y del aparato protésico y seguir estas
indicaciones en forma sistemética. Con controles
posteriores y con la colaboracién del paciente podremos
evitar problemas como gingivitis, formacién de
fistulas, pérdida odésea por acumulacidn de placa
bacteriana, etc.
fi) Disfuncidén ATM.
Debido a wuna mala evaluacidén de la dimensidn

vertical y de la estabilidad mandibular en el

tratamiento rehabilitador (56).

Foto 9

Fijacibébn expuesta por reabsorcién ésea prematura.
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8.- SELECCION DEL PACIENTE.

La correcta seleccidén del paciente es unc de
los puntos mas importantes para el éxito de los implantes
oseointegrados. Muchas veces tratamientos gue suponen un
completo éxito han fracasado a causa de 1la incorrecta
indicacidén de los implantes, no sdlo debido a estos como
tal, sino referidos al paciente en si. Es por esto que
debemos someter al paciente a un examen médico general
minucioso y a un examen oral exhaustivo para asi disminuir
la posibilidad de fracaso de los tratamientos. Esto nos
llevara hacia un examen clinico profundo conjuntamente con
examenes complementarios, c¢omo son radiografias, examenes
de laboratorio, analisis de modelos, etc., gque nos
entregaran wuna visién mas detallada de 1las condiciones
generales y especifica del paciente que serid sometido a

implantes oseointegrados.

Los investigadores de la IMZ Interpore System,
han clasificado las distintas enfermedades y condiciones

sitémicas del paciente de la siguiente manera (40):
a) Contraindicaciones Crdénicas Posibles.
b) Contraindicaciones Temporales.

¢) Contraindicaciones Anatémicas y Patoldgicas.

a) Contraindicaciones Crénicas Posibles.

- Enfermedades sanguineas (problemas de sangramiento

crénico).
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b)

Ciertas enfermedades cardiovasculares.

Enfermedad reumatoidea (pacientes frecuentemente
tratados con corticoides).

Tratamientos con corticoides vy otros agentes
guimioterapéuticos gue reducen la respuesta
inflamatoria normal del individuo.

Enfermedades metabdélicas.

Enfermedades alérgicas (pacientes frecuentemente

tratados con corticoides).

Diabetes (pacientes susceptibles a enfermedad
gingival y periodontal ¥y que presentan una
predisposicién a la infeccidén del sitio del

implante).
Pacientes inestables psicoldégicamente, alcohélicos y

drogadictos crénicos.

Contraindicaciones Temporales.

Infecciones Sistémicas.
Infecciones en el tracto respiratorio alto.
Infecciones orales locales.

Extracciones dentarias recientes.

Contraindicaciones Anatdmicas y Patoldbgicas.

Atrofia masiva del reborde alveolar de mandibula vy
maxila cuando el hueso residual es insuficiente para
colocar implantes cilindricos en forma adecuada.
Conducto dentario en posicidén alta.

Enfermedades patoldégicas del hueso (osteoporosis).
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- Procesos patolédgicos del hueso, enfermedades de las
mucosas y del tejido conectivo.

- Pacientes con clase II y III extremas.

- Historia de céncer, radiaciones primaria o secundaria

en la regidén de la cabeza y/o cuello, y quimioterapia

reciente.

Con el fin de simplificar vy ayudar al
entendimiento de este Capitulo, hemos clasificado los
distintos factores que intervienen en la seleccidén del
paciente del siguiente modo y que nos permitiran efectuar
un correcto diagnéstico del caso con futuro éxito en el

tratamiento.
8.1. Factores Sistémicos.
8.2. Factores Locales.

8.3. Factores Psiquicos.

8.1. Factores Sistémicos.

Es de rigor realizar una evaluacidén médica
completa en pacientes gque no han sido examinados
fisicamente durante dos afios o mas (49) (59). Es asi
como todos los pacientes deben ser sometidos a un
completo cuestionario para evaluar su estado de salud

general .

Condiciones médicas como diabetes, artritis,
enfermedades cardiovasculares, enfermedades del
metabolismo, etc. no influyen en la seleccidén del

paciente (7,60). Sin embargo, se debe prestar especial
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atencién a ellas debido al alto riesgo que ofrecen
durante la intervencidén quirtrgica y en el ©post-
operatorio (60). Entre estas podemos mencionar:
Tratamientos crdénicos con agentes terapéuticos que

pueden tener un efecto en el sitio receptor del

implante, tejido circundante o en la respuesta normal
de curacidn (Ed.: terapia con . drogas,
guimioterapéuticos, radioterapia, tratamientos
crénicos con corticoides, terapia anticoagulante);

pacientes insulino dependientes no controlados; vy
desdrdenes neurolégicos como Enfermedad de Parkinson,

esclerosis miltiple y pardlisis cerebral (40).

Factores Locales.

Los factores locales podemos identificarlos a
través de una evaluacién de la cavidad oral en forma
sistematica. La posibilidad de la colocacidén del
implante puede ser determinada después de estudiar
caracteristicas morfoldgicas presentes en general y la
cantidad y la calidad de los rebordes residuales gque
van a ser considerados como sitios receptores para

implantes (52).
Una evaluacidén por el equipo dental tratante es
imperativo antes de que procedimientos especificos

puedan ser considerados.

Un examen visual y digital de la cavidad oral

es necesario y deberd cubrir las siguientes areas:
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8.2.1. Tejidos Blandos.
Los tejidos blandos gque cubren el reborde
residual, paladar, vestibulos y mucosa bucal, deben

ser examinados para ver presencia o ausencia de

condiciones patoldégicas. Al igual que la lengua vy
piso boca; 1la cual debe ser levantada y examinada con
énfasis en bordes laterales y dorso. Importante es

considerar el tamafio y configuracidén, posicidén vy
actividad de la lengua, como también la fuerza de los
misculos linguales para asegurar el éxito de la

rehabilitacidén protésica. Segtin LAURENCE BARCH, las

lesiones como: queilitis, estomatitis herpética,
candidiasis, estomatitis protésica, hiperplasia de
reborde, gingivitis, presencia de saco periodontal,

deben ser consideradas como contraindicaciones para la
colocacién de un implante. Sin embargo, podemos
considerarlas como temporales ya que una vez
recuperada la salud oral, en un tiempo de 3 a 4
semanas, el tejido nuevamente estard en condiciones

para recibir un implante.

8.2.2. Tejido Duro.

La disponibilidad de un hueso apropiado es de
cardinal importancia en la planificacién del
tratamiento en pacientes que van a ser sometidos a

implantes (51).
Los rebordes desdentados deben ser

cuidadosamente evaluados para ver la presencia de

gquistes residuales, cuerpos extrafios, restos
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radiculares retenidos, dientes impactados y defectos
6seos no cicatrizados, producto de una cirugia antigua
o de condiciones patolégicas. Deben ser evaluados
también, infecciones 6seas residuales y algGn tipo de

tumor 6seo (62).

Varios sistemas de clasificacién, tanto en la
calidad, como en la cantidad de hueso y su relacién
con la colocacién del implante, han sido propuestas
como un excelente punto de partida para determinar la
compatibilidad entre el hueso y la posibilidad de
colocar un implante. Es asi como KENT y al. han
clasificado los rebordes residuales seglin su patrén de

reabsorcién de la siguiente forma (62):

- Clase I: Cuando el reborde alveolar es adecuado en
altura pero inadecuado en ancho. Gene-
ralmente con deficiencias lateral o zonas

socavadas.

- Clase II: Reborde alveolar con deficiencia tanto en
altura como en ancho y presenta una

apariencia de filo de cuchillo.

- Clase III: Reborde alveolar estd reabsorvido a nivel
del hueso basilar, produciendo una forma
céncava en las regiones posteriores de la
mandibula y un reborde alveolar superior
puntiagudo con tejido blando mévil vy

bulboso.
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- Clase IV: La reabsorcidén del hueso basilar da lugar
a un maxilar superior o inferior plano y

delgado.

BRANEMARK et al. proponen también una
clasificacidén que ademds de contemplar el grado de
reabsorcién evaltia la densidad ésea. La experiencia de
estos investigadores indican gque existe 5 grupos de

diversos de maxilares (7):

A: Estd presente la mayor parte de la cresta alveolar.

B: Reabsorcién moderada de la cresta residual.

C: Reabsorcién avanzada de cresta residual, con
remanencia sé6lo del hueso basal.

D: Reabsorcidén del hueso basal.

E: Reabsorcién Extrema.

En cuanto a la calidad del hueso maxilar se

reconocen 4 grupos:

1: Casi todo el maxilar estd compuesto de hueso compacto

homogéneo.

2: Una capa espesa de hueso compacto rodea un ntcleo de

hueso trabecular denso.

3: Una fina capa de hueso cortical rodea un nlcleo de

hueso trabecular denso de dureza favorable.

4: Una fina capa de hueso cortical rodea un nfcleo de
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hueso trabecular de baja densidad.

Muchas veces la calidad ésea no puede ser
evaluada radiogridficamente, debido a gque 1la cortical
enmarcara el trabeculado 6seo, por lo que ésta deberid ser

evaluada durante el acto gquirlGrgico de implantaciédn.

Actualmente se estadn desarrollando métodos para
determinar este paradmetro a través de un extenso anélisis

computacional de las radiografias (63).

Es posible proporcionar algunas directrices en
lo concerniente a los aspectos, quirlQirgicos de la
colocacién de la fijacidén en relacidén a la forma del
maxilar y la calidad 6sea a la hora de selecconar a los
pacientes. Es asi como maxilares de formas B y C cuando
se combinen con calidad 2 o 3 determinan una situacién
terapéutica c¢lara c¢on una buena estabilizacién de la
fijacién. Contrario a esto es lo que ocurre en formas A
combinadas con calidad 4 donde la dureza trabecular del
hueso es desfavorable y de baja densidad, dando lugar a
una inestabilidad de la fijacidn. Maxilares inferiores
con forma D combinados con calidad 1 o 2 se consideran

situaciones terapéuticas dificiles.

Los maxilares de forma E combinados con grupo 1
hardn el proceso mas dificil debido a los riesgos obvios
de recalentamiento o de fractura del hueso durante la
perforacidn, necesiténdose una técnica guirtGrgica

delicada.
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Los maxilares de formas D y E sin tener en
cuenta la calidad, son demasiados estrechos para colocar
una fijacidén, necesitando un proceso de injertos. Basados
en la calidad del hueso, la regidén mandibular anterior
tiene el mejor pronéstico de éxito; seguido en orden
decreciente por el sector mandibular posterior, maxilar

anterior y por Gltimo, el sector posterior del maxilar.

102



Foto 1&

Closificacién de forma 6sea.

calidad :

Foto 11

Closificacién de calidad ésea.
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La importancia de evaluar el ancho del reborde
alveolar, radica principalmente en la obtencidén de
resultados exitosos tanto en la colocacién como en la
inmovilizacién del implante, evitando asi, gque se
produzcan dehiscencias o fenestraciones cuando este
implante (con deficiente ancho de hueso) sea sometido a

carga masticatoria (7).

Para el implante Branemark se necesita
aproximadamente 6 mm. de ancho de hueso (bucolingual) vy
7 mm. de altura oésea (64). Otras caracteristicas
anatémicas aparte de la forma y calidad del hueso
alveolar, son importantes de identificar en relacién a la
altura o6sea, por ejemplo, la proximidad de las fosas
nasales, seno maxilar y conducto dentario inferior, borde
basilar, agujero mentoniano y foramen Apical (67 - 64 -
65). En la colocacidén de estas fijaciones debe
considerarse uno o dos milimetros de margen de seguridad
desde apical del implante hasta estructuras vitales
adyacentes. Dichas estructuras constituyen los limites
para la colocacién de la fijaciédn. Puede compensarse los
diferentes niveles de reabsorcién wutilizando diferentes
longitudes de los tornillos y pilares, y mediante el

disefio protésico adecuado.

BRANEMARK y ADELL realizaron estudios en
relacién a este punto, consistiendo la parte experimental
en la eleccidén de tres perros cuyos premolares habian sido
extraidos insertadndose implantes que atravesaban la pared

6sea de la cavidad nasal. Luego se sacrificaron los
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perros, analizadndose histolégica y radioldgicamente los
tejidos ubicados alrededor de los implantes, en los cuales
no se observd ningin tipo de reaccidn adversa, ni tampoco
formacién de tejido fibroso en la interfase. Con respecto
a la parte clinica, se colocaron 139 implantes gque
penetraban la cortical del seno o de la cavidad nasal, no
presentando ni en el post-operatorio ni en el seguimiento

sintomas o signos de degeneraciédn.

Los porcentajes de éxito de esta técnica son
comparables con el porcentaje de éxito de los implantes
que no penetran al seno o la cavidad nasal. Las fallas
que se presentaron se produjeron en un 50% por errores
quirlGrgicos o por perforacidén a través del mucoperidstico

de recubrimiento durante la cicatrizacidn.

El otro 50% se debidé a wuna sobrecarga en
relacién a la capacidad mecénica del hueso de anclaje.
Por lo tanto, para aumentar el porcentaje de éxito se
deben manejar en mejor forma estos dos factores antes

mencionados (65).

8.2.3. Pilar Dentario.

Dentro de la evaluacidn previa del paciente es

de suma importancia el andlisis del pilar dentario en

pacientes parcialmente desdentados, tanto «clinica,
radiogréafica y funcionalmente, Frecuentemente
encontramos dientes migrados tanto vertical como

horizontalmente, ademds de una inadecuada dimensidn

vertical, lo cual determinard un plano oclusal
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alterado: Maloclusiones, «caries severas, lesiones

periapicales y enfermedad periodontal se presentan en

diversas magnitudes (7).

Estas condiciones requieren de un tratamiento
en conjunto con la terapia del implante para maximizar
el éxito a largo plazo, eliminando la inflamacidén y la

desfavorable y excesiva carga oclusal.

8.2.4. Oclusién.

En cuanto a las consideraciones biomecéanicas
en la colocacién de implantes déseointegrados, cabe
sefialar gque en aquellos pacientes parcialmente
desdentados la rehabilitacidn protésica debe
considerar una distribucidén equitativa de las cargas
funcionales. De no ocurrir asi, los dientes que sean
sobrecargados presentardn problemas como fractura,
movilidad e incluso la exfoliacidén de ellos. Por el
contrario, aquellos dientes gue se encuentren
insuficientemente cargados pueden sufrir una atrofia
de desgaste de sus tejidos de‘soporte mas réapidamente

gque bajo condiciones de carga apropiadas.

La distribucidén de la carga, en general,
depende de la geometria y de la relativa rigidez de

las partes de cualquier estructura (7).
Un analisis completo deberia considerar todos

estos aspectos en forma simulténea. De igual manera

se debera realizar un examen funcional de acuerdo al
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Test de Krough-Paulsen.

La denticién antagonista es un gran
determinante para la posicidén del implante y es
secundaria solamente para las condiciones anatdmicas
del sitio del implante (39). Es, por lo tanto,
importante considerar el tipo de oclusidén aparente; la
dentadura natural y las prdétesis fijas ofrecen fuerzas

oclusales altas, y las préotesis removibles entregan

fuerzas oclusales reducidas (66).

Importante es establecer un espacio vertical
adecuado entre 1la cresta del borde residual y la
superficie oculsal de la denticidén antagonista para
acomodar la extensién del implante transmucoso, el

elemento intramdvil.

8.3. Factor Psicoldgico.

Junto con la evaluacidn médico-anatomo-
funcional del paciente, es necesario, para el éxito del
tratamiento, un andlisis acusioso de las condiciones vy

necesidades psicoldégicas del paciente.

Respecto a las condiciones psiquicas previas
del paciente, podemos decir que existen ciertas
contraindicaciones psiquidtricas para el tratamiento de

implantes oseointegrados (7).

1. Sindromes psicopaticos. Ej. esquizofrenia o paranoia.
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2. Rbuso de alcohol o drogas, si no es este claramente
secundario a su problema oral.

3. Serios desdérdenes de caracter y sindromes neurdticos,
personalidad histeroide y borderline.

4. Sindromes de lesiones cerebrales y demencial presenil.

5. Dismofobia y pacientes con expectativas extremas y no
realistas, y demandas desorbitadas de la operacidn, més

gque con los efectos de los problemas de retencién.

Para evaluar estas condiciones previas, debemos
someter al paciente a un completo cuestionario que debe
incluir, ademés de una evaluacidn médico-psiquica,
preguntas acerca de su satisfaccidén con tratamientos
dentales anteriores, ya gque muchas veces insatisfacciones
respecto a su tratamiento, reflejan problemas de

personalidad (60).

En general, todos los sistemas de implantes
oseointegrados contraindican su uso en pacientes
psicolédgicamente inestables o que no estén capacitados o

deseos de seguir meticulosamente procedimientos de higiene

oral (38 - 67).

Esto se debe a que dicho paciente puede
presentar problemas referidos a la adaptacién al

tratamiento localizado (60).

En cuanto a las necesidades psicoldgicas de los

pacientes, podemos observar que frecuentemente los

pacientes «c¢reen que este tratamiento es menos caro, més
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rapido y mas facil que el tratamiento de coronas
convencional, y que todos sus problemas se solucionaran
una vez terminado el tratamiento. Estos pacientes no son
buenos candidatos psicoldégicamente porque sus espectativas

son irreales respecto a este nuevo tipo de rehabilitaciédn.

Se ha observado gque aquellos candidatos
sometidos a implantes osecintegrados han manifestade wuna
respuesta fuertemente positiva al tratamiento recibido
(68). ©Su experiencia con un puente fijo estable y una
capacidad masticatoria reestablecida fue claramente
evidente por la completa aceptacidén del tratamiento como
parte de su propio cuerpo. Se entiende entonces, que, si
no logra esta aceptacidén y su problema no es solucionado,
los pacientes reaccionan con una severa insuficiencia

psicosocial (69).

"E]l candidato ideal, desde el punto de vista
psicoldgico, tiene un fuerte deseo de que se le haga un
trabajo de puente fijo en lugar de una dentadura
removible, y gque se de cuenta de gue el estado del arte
(de hacer implante) estd evolucionando todavia, que falta
mucho por descubrir, y estd dispuesto a trabajar con el

dentista para lograr su meta" (63).
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9.- EXAMENES COMPLEMENTARIOS.

9.1. Examenes de Laboratorio.
9.2. Examenes Radigraficos.

9.3, Andlisis de Modelos.

9.1. Examenes de Laboratorio:

AlGn cuando no existen contraindicaciones
sistémicas permanentes, es de rigor realizar examenes
complementarios de laboratorio, tales como Hemograma,
Uremia, Glicemia y examen de orina, ademis de Tiempo de
Protombina, Tiempo de Protombina Parcial y un completo
chequeo de signos vitales para mantener un estricto

control de las condiciones generales del paciente.

9.2. Examenes Radiograficos.

Para el correcto diagnéstico y planeamiento
preoperatorio es escencial un completo examen radiografico
del hueso mandibular y maxilar, independiente del tipo de

implante intradéseo a colocar (76) (71).

El objetivo de este examen es lograr mediciones
exactas del hueso remanente y localizacién de estructuras
anatdémicas y ubicacién de hallazgos radiogréaficos (60).
Las radiografias wutilizadas en la fase diagnéstica del
paciente candidado al implante oseointegrado, varian de un

autor a otro; sin embargo, las mas usadas son:

a) Radiografia Periapical.

b) Ortopantomografia.
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¢) Radiografia oclusal.

d) Radiografia lateral cefalométrica.

9.2.1. Evaluacién Radiogréafica:
Radiograficamente, el paciente debe mostrar una
adecuada dimensidén oésea vertical y horizontal para 1la

colocacién del implante en una correcta orientacidén (39).

Reviste especial importancia la ubicacidén de
estructuras anatémicas en relacidén al sitio receptor,
siendo la de mayor relevancia el conducto dentario

inferior en el interior del hueso mandibular.

Para poder indicar implantes en esta zona, sera
necesario conocer con una precisidén absoluta, la distancia
entre el reborde alveolar y el borde superior del conducto
dentario, lo cual nos daréd una altura 6sea utilizable.
Esta altura, generalmente considerable en el desdentado
reciente, sufre modificaciones con 1la edad, 1llegando

incluso a desaparecer en reabsorciones extremas (72).

De estas consideraciones generales se desprende
la importancia de contar con elementos de estudio
radiograficos gque nos entreguen una informacién de las
estructuras 6seas lo mas exactas posibles, ya dque
paréametros dimensionales minimos se requieren para la
seleccidén del tamafio del implante, su posicidén y nGmero.
En tal sentido, la tomografia axial computarizada, TAC, es
hasta el momento la técnica que entrega dicha informacidn

con el mds alto madrgen de exactitud.
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9.2.2. Scanner o TAC.

Uno de los exadmenes de mayor precisién vy
utilidad en el tratamiento implantolégico es el TAC(CT),
el cual nos proporciona informacién de gran importancia en
pacientes que van a ser sometidos a implantes y cuyos
rebordes residuales se encuentran reabsorbidos en extremo.
El CT nos entrega una visién exacta de 1la . distancia

existente entre las estructuras anatdémicas de importancia

y el reborde residual, facilité&ndonos la eleccidén del
implante a utilizar. Se han realizado algunos estudios en
los cuales se han comparado distintas técnicas
radiograficas (periapical, panoramica, etec.) con el CT.

Los resultados han demostrado la mayor precisidén del CT en
las medidas, obteniéndose menos de 1 mm. de diferencia
entre el CT y la realidad (73 - 74). Para optimizar las
imAgenes, la posicidén del paciente es importantisima,
debiendo ubicarse el reborde alveolar en forma
perpendicular a la mesa en donde se ubica al paciente, con
el fin de que los cortes se realicen en forma paralela al
borde basilar (75). El CT se programa para comenzar
explorando 1la mandibula desde el borde basilar hasta un
planoc gque pasa por la clispide de los dientes, en donde
para optimizar la visualizacién del conducto dentario
inferior, es necesario que la distancia entre los cortes
sea de 1 mm. En la maxila, la exploracidén comienza en la
ciispide de cualquier resto de diente natural, y llegaréa
hasta el seno maxilar y fosas nasales, realizandose
generalmente los cortes a intervalos de 1.5 mm. (75). Es
posible después de efectuados los cortes, wutilizar la

técnica de reformacién gque realiza la computadora del CT,
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la cual nos dard cortes perpendiculares al reborde
alveolar en los puntos preestablecidos y en donde se podra
medir el remanente éseo tanto en sentido vestibulo-
palatino o lingual, como también en sentido corono-apical
(73=T4~76).

Para medir en el CT el sitio preciso elegido por el
cirujano y el protesista para colocar el implante, se
utiliza una placa con marcadores radio-opacos no metdlicos
(gutapercha) para evitar la formacidén de destellos. Luego
gue el proceso de exploracién ha sido completado, la placa
con los marcadores radio-opacos se puede utilizar en la
etapa quirGrgica con el fin de ayudar al cirujano a

transferir los datos del CT a la boca (75).

El maxilar superior, presenta al cirujano un
reto debido a la calidad y cantidad de hueso, las cuales
pueden ser evaluadas en forma 6ptima por el CT(76-77). De
acuerdo a la calidad, el hueso presenta una baja densidad,
por lo que trataremos de utilizar las corticales del seno
maxilar y fosas nasales, sin perforarlas. Las imdgenes
del CT demuestran claramente la ubicacidén de estas
corticales permitiendo al <c¢irujano preseleccionar las
longitudes de los implantes suficientemente largas para
comprometer estas estructuras (75). En cuanto a la
cantidad, en un reborde desdentado que ha soportado
prétesis por algunos afios, se puede observar una atrofia
significativa. Esta atrofia ocurre a menudo en una
dimensidn bucolingual resultando en una estrechez
significativa de los rebordes, haciendo que la cirugia de

implantacién se dificulte, y que sea imposible en algunos
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casos. Aunque esta estrechez vestibulo-palatina de los
rebordes alveolares no se puede ver en radiografias
convencionales, se demuestra claramente en las imédgenes
CT(T5 =~ T7). También el CT nos entregard informacién en
diferentes planos acerca del proceso alveolar, paladar
duro, fosas nasales, seno maxilar, conducto nasopalatino,
ete. (76). En la mandibula de pacientes parcialmente
desdentados el reto mids severo para el cirujano es el de
ubicar los implantes en una posicién posterior al agujero
mentoniano, debido a la presencia del conducto dentario
inferior, por lo que es indispensable 1la localizacién
precisa de éste, para evitar asi un posible dafio o trauma
en el nervio (73). Las técnicas radiogradficas de rutina
proveen sd6lo la distancia desde la cresta del reborde al
nervio y en algunos casos no permite la visualizacidn
adecuada del conducto. AGn cuando se vea el conducto, la
distancia entre la cresta alveolar y el canal puede ser
engafiosa, debido a que el reborde puede ser excéntrico,
siendo imposible predecir con completa acusiocidad cual es
la verdadera relacidén del nervio con el hueso alveolar
(75). La c¢irugia guiada por CT, le permite a uno
visualizar la morfologia 6ésea interna en las tres
dimensiones (con la técnica de reformacidén) y asi permitir
al cirujano planificar la angulacidén y la longitud del
implante, aprovechando al maximo el hueso disponible (75-
76). Uno de los problemas que se presentan en las imagenes
del CT, son las obturaciones metédlicas, las cuales al ser
cortadas por el rayo X, producen unos destellos en todas

direcciones, alterando la calidad de la imagen.
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El titanio al igual que otros metales, produce
poca o ninguna interferencia en las imdgenes del CT,
adguiriendo radiogradficamente una apariencia similar a la
hidroxiapatita. Debido a esto, es posible controlar 1la
oseointegracién a través de las imidgenes del CT. Un
implante totalmente oseointegrado no presentard un halo
luminoso alrededor, en cambio un implante gque no se
encuentre oseointegrado presentard una luminosidad regular

alrededor del implante (75).

9.2.3. Métodos de medicidén radiografica del hueso
residual.
a) Ancho horizontal del hueso residual. Para obtener esta

medida, se debe primero medir el ancho horizontal total
del tejido blando y hueso con calibradores. Luego se
mide el espesor del tejido blando a cada lado con una
prueba de medicidén tisular. Finalmente se resta 1la
combinacién de anchos del tejido blando a la medicién

total horizontal. De este modo, obtenemos el ancho

horizontal del hueso.

b) Altura vertical del hueso residual. Para una
determinacién exacta de las dimensiones 6seas
verticales, se credé y molded sobre el modelo de estudio
preliminar, un estampado con  bolitas metdlicas

encajadas de dimensién conocida.

El estampado se posiciona en la boca del paciente y se

toma una radiografia panoramica.
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Las bolitas metalicas, ahora visibles en la
radiografia, pueden ser medidas con un compas. La
ubicacidn deseada del implante es marcada en el
estampado mediante perforaciones que serviran de guia
para realizar las mediciones radiogréaficas. Este
estampado serd utilizado méds tarde para facilitar la
ubicacién del «cilindro del implante después de 1la

curacidn y de la fase de oseointegracién (39).
En casos de extremos libres es necesario:

1.- Identificar 1la superficie superior del conducto

mandibular en la radiografia.

2.- Medir el nUGmero de veces que las medidas de las
bolitas de Ccrista12 ocurre entre la superficie
superior de la mandibula y el aspecto superior del

conducto, o el borde inferior del a&rea del foramen

mentoniano.

3.- Multiplicar este nuamero por el diametro de 1la
bolita de metal para obtener la dimensién dsea

vertical.
Usando esta técnica se permitird una medicién
mads precisa del hueso residual en el area que el implante

seria posicionado.

9.3. Analisis de Modelos Articulados.

El andlisis en el articulador es un complemento
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al examen clinico del paciente, y es una ayuda muy uatil

para el diagnéstico y planificacidén del tratamiento.

Los modelos de estudio montados en articulador
demuestran la relacidn vertical, sagital y transversal de
ambos maxilares, simulando algunos movimientos

mandibulares (39).

En el articulador se puede reproducir la
posicidén registrada un numero de veces suficiente para
permitir un anilisis detallado de los contactos cuspideos,
gque en principio no pueden ser analizados en boca.
Asimismo, a través del articulador podemos estudiar los
arcos dentarios bajo distintos angulos, y los contactos
cuspideos del lado lingual. La articulacidon del paciente
debe ser observada atentamente en la boca y comparada con
la del articulador para verificar el grado de
reproductibilidad de las relaciones maxilomandibulares en

la oclusidn (78).

El analisis en el articulador consta de dos

etapas (79):

1l.- Examen anatémico: Comprende el analisis de la
posicidén dentaria, los factores de articulacidén, la

intercuspidacidén y la relacidn de los incisivos.

2.- Examen funcional: Pone en evidencia los contactos que

se producen durante el cierre, contactos prematuros e

interferencias oclusales, y los movimientos de
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lateralidad.

El wuso de articuladores no sélo es Gtil en el
andlisis funcional de la oclusidén, sino también en la
apreciacién del enfilado dentario con relacidén a la curva

de SPEE y al plano de oclusidén (78).

Un correcto examen articular es importante para
determinar las posibles disfunciones en la ATM, y el

tratamiento rehabilitador adecuado (74).

118




MATERTIALES Y METODO



IV MATERIALES Y METODO.

Para nuestro estudio se realizé, en una primera
etapa, una encuesta (Ver Anexo) entre los odontdlogos de
Santiago y Vifia del Mar, dedicados a la Implantologia. EIl
numero total llega a 23 dentistas, muchos de los cuales,
trabajan en equipo, razén por la cual, al entrevistar a un

representante de cada uno, nuestro universo se redujo a

5.

El objetivo de diseflar esta encuesta, fue
obtener informacidén acerca de la realidad chilena de los
Implantes Oseointegrados y del criterio de seleccién de
los pacientes, utilizado por cada uno de los profesionales
encuestados. La encuesta fue entregada en forma
persconal, lo gque permitidé, ademds, tener un contacto
directo con los odontdélogos, pudiendo asi complementar los

datos obtenidos en la encuesta.

Al evaluar la encuesta, obtuvimos los

siguientes datos:

1.- Utilizacién de ficha no especifica para implantes

oseointegrados en un 92,3%,

2.- Interconsulta al médico tratante si el «caso lo

requiere en un 76%.

3.- Importancia del aspecto psiquico del paciente en un

92,3%.
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4.- Evaluacién del estado periodontal y de

oclusal en un 100%.

5.- Solicitud de exédmenes complementarios en un 100%,

cuales se detallan en las tablas 1 y 2.

6.- Ausencia de un método exacto de medicién

remanente en un 84, 6%.

7.- 100% de uso de Ortopantomografia,

seguridad respecto a

ellas, debido a la distorsién de un 10 - 15% y a

las mediciones

la cual no

la funciédn

laos

del hueso

ofrece
realizadas en
la

sobreposicidén de imAgenes que presenta (70 .

8.- Aun cuando los resultados indican que el

usa siempre s6lo en

23,1%,

Scanner se

las investigaciones

demuestran que éste resultd ser la técnica mas exacta
para las mediciones del hueso remanente.
TABLA 1: Examenes Complementarios.
SIEMPRE A VECES NUNCA
Examenes de Laboratorio 69,2% 23,1% 7,7%
Modelos de Estudio 84,6% 7,4% 7,7%
Articulacién de modelos 84,6% 7,7% 7,7%
Exadmenes Radiograficos 100,0% 0,0% 0,0%
En la Tabla 1 se observan los porcentajes,

segin la frecuencia de uso,
complementarios.
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TABLA 2: Ex&menes Radiograficos.

SIEMPRE A VECES NUNCA
Rx. retroalveolar 84,6% 15, 4% 0,0%
Rx. oclusal 15,4% 38,5% 46,1%
Ortopantomografia 100,0% B,0% 0,0%
Teleradiografia 0,0% 46,2% 53,8%
Scanner 23,1% 61,5% 15,4%

En la Tabla 2 se pueden apreciar los examenes
radiograficos més utilizados.

En una segunda etapa, y teniendo en cuenta los
datos obtenidos en la encuesta, se realizdé un estudio
radiografico de 6 mandibulas humanas disecadas, elegidas
al azar, con el fin de ubicar en forma mas precisa el
conducto dentario inferior (Foto 1). El estudio consistid
en la confeccidén de un plano de acrilico transparente de
termopolimerizacidn para cada caso, los cuales se
prepararon perforando en el lugar deseado para el implante
y rellendndolo con gutapercha (Foto 2), la cual fue elegi-

da por su propiedad de radiopacidad y su f&cil manejo.

Con los planos se impresionaron las mandibulas
con silicona mediana, para logar la estabilidad y para
simular 1la mucosa bucal (Foto 3). Los alvéolos fueron
rellenados con cera para facilitar la impresidén (Foto 4).
A los planos se les adhirié, en su interior, una columna
radiopaca flexible, fabricada a base de papel de plomo, la

cual va ubicada a la altura de la cresta alveolar (Foto
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5), una vez restada la altura de la silicona (mucosa en la
realidad) la cual fue medida con una sonda recta calibrada

con un tope de goma (Foto 6).

Esta flexible

columna tiene wuna

radiopaca

longitud preestablecida

gue variarad segin el grado de

absorcidén de cada mandibula. Asi, las mandibulas con los

planos puestos en su lugar fueron radiografiadas con
peliculas retroalveolares KODAK ultraspeed de dos copias
colocadas en el lugar que se deseaba medir (Foto 7). El

equipo radiogrdfico utilizado fue un Keystone X-ray de 70
KVp v 10 mA, aflo 1990. Para todas las radiografias se uséd
un tiempo de ¢,4 seg. y una angulacién estandarizada de @

grados.

Posteriormente, se midieron las radiografias,

con un pie de metro Rotring (Foto 8), y para homogeneizar

los resul tados, se estandarizaron los criterios de

medicién de las dos personas que efectuaron dicha etapa.
Se aplicd el principio del corolario del Teorema de Thales

(61), convertido en una regla de 3 simple:

donde, L.R.I. = longitud real de I.

I = instrumento calibrador + grosor de
mucosa + grosor del plano.
L.A.I longitud aparente de I.
L.R.H longitud real del hueso.
L.A.H longitud aparente del hueso.
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Mediante esta férmula se obtiene 1la longitud
real de hueso; la longitud aparente del hueso y de I
(instrumento calibrador + grosor mucosa + grosor del

plano) fueron medidos en la radiografia.

Después de obtenidos los valores finales, ée
abridé el conducto dentario inferior (Foto 9), por . lingual,
de cada mandibula, con una piedra de carburundum redondo,
con el fin de obtener la distancia exacta entre el

conducto y la parte mas alta del reborde residual.

Finalmente, se compararon las medidas obtenidas
en las radiografia, con aquellas reales obtenidas al abrir

el conducto dentario inferior.

Foto 1

Tres de las seis mandibulas utilizadas en el estudio.
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Foto 2

Plano de acrilico preparado.

Foto 3

Impresién de las mondibulos con silicona mediana.
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Foto 4

Alvéolos rellenos con cera rosada.

Foto 5

Ubicacién de la columna de papel de plomo, en el plano

de acrflico.
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Foto 6

Medicién de alturo de la silicona.

Foto 7 a)

Posicién de la pelicula ol tomar la radiografia.
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Foto 7 b)

Radiogrofia revelada.

Foto 8

Medicién de los radiogrofias con pié de metro.
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Foto 9

Conducto Dentario abierto.

127



ANALISTIS D E RESULTADOS



v ANALISIS DE RESULTADOS.

1. Descripcidn de Resultados:

Las mandibulas presentaban diferentes grados de
reabsorcidén, razdén por la cual obtuvimos alturas éseas de
las zonas medidas que fluctuaron entre los 8,3 mm. y 17,2

mm.

Estos datos se compararon con aquéllos medidos
directamente en las mandibulas una vez abierto el conducto
dentario inferior. Los valores obtenidos demuestran una
baja distorsién y una gran cercania a las dimensiones

reales del hueso.

Las mandibulas 2 y 5 muestran una diferencia o

distorsién de -0,2 mm. entre lo obtenido con la férmula y

la altura real del hueso.

La mandibula 1 presenta una diferencia de -0,1

mm.

La mandibula 3 entrega un valor de -0,4 mm.

Estos valores negativos nos indican una

acortamiento de la imagen radiografica.

En 1la mandibula 4 no se observd ninguna

diferencia.
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La radiografia

de la mandibula 6 entregdéd una

imagen alargada por lo cual el valor obtenido fue de -0,1

Desarrollo de la Férmula.

MANDIBULAS | LONG.REAL|LONG.APARENTE | LONG.APARENTE | LONG.REAL
DE I(mm) DE H(mm) DE I(mm) DE H (mm)

1 20,0 15,0 20,2 14,8

2 16,0 13,3 16,4 12,9

3 9,4 8,3 9,4 8,3

4 14,5 9,4 13,4 10,1

5 15,0 17,6 15,3 17,2

6 14,0 15,0 13.7 15,3
La Tabla 3 presenta los datos y resultados

obtenidos en cada caso,

realizado el estudio.

por los operadores des

pués de

TABLA 4: Comparacidén de datos obtenidos en la
radiografia con los datos reales del hueso.

MANDIBULAS|LONG.REAL DE I |LONG. REAL |DIFERENCIA

EN LA Rx (mm.) (mm) (mm)
i 14,8 14,9 -0,1
2 12,9 13,1 -0,2
3 B3 8. -0,4
4 19,1 19,1 0,0
5 I 2 17,4 -@,2
6 )53 15,2 +0,1

La Tabla 4 muestra las

después de comparar

el hueso.
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VI DISCUSION.

El estado de desdentacién de un individuo
implica un deterioro de la funcién oral y casi siempre va

acompafiado por una pérdida de confianza en si mismo.

Ante este problema, los implantes
oseointegrados ofrecen wuna gran alternativa para la
rehabilitacidén protésica, deteniende la atrofia ésea
producida por el uso de las dentaduras removibles vy

logrando la aceptacién social del paciente.

El fendémeno de la oseointegracién, propuesto
por BRANEMARK y col., consiste en la unidén intima entre el
metal llamado Titanio y el hueso, y ofrece las condiciones

funcionales 6ptimas para una rehabilitacidén exitosa.

Todo lo investigado demostrd que la seleccidn
del paciente es un punto critico para la indicacién de los
implantes. Las caracteristicas morfoldégicas del hueso
mandibular y maxilar son un factor importante gque influira
en la eleccidén de un determinado tipo de implante. Tanto
las condiciones sistémicas del paciente como las
caracteristicas psicolégicas de éste determinan en gran
medida la posibilidad del uso de implantes oseointegrados.
AGn cuando no existen contraindicaciones especificas para
estos, no existe un criterio homogéneo para la indicacién
o contraindicacién de ellos. Un factor importante a
considerar es el uso de radiografia y Scanner como

complemento al examen clinico del paciente, ya due
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entregan al profesional wuna infinidad de datos que
ayudaran tanto en el diagnéstico como en la planificacién

del tratamiento.

A través de la encuesta, pudimos comprobar gque
los criterios de seleccidén del paciente usados por los
profesionales en Santiago y Vifia del Mar, no obedecen a
ninglin patrdén preestablecido y que no existe un método

exacto para la medicién de las dimensiones Oseas.

Es asi como, una vez evaluada la informacién
obtenida, disefiamos un método radiografico gque entrega
valores bastante aproximados a los reales medidos

directamente en las mandibulas.

A pesar de ser el Scanner el método méds exacto
para evaluar las dimensiones del hueso, su uso en Chile
estd limitado a algunos casos clinicos debido a su alto

costo y baja difusién entre los Odontdlogos.

Finalmente, y debido a 1la necesidad que
demostraron los profesionales, proponemos una ficha
clinica especifica para los implantes oseointegrados, la

cual permitird registrar en forma simple y répida los

datos necesarios para una correcta seleccidén del paciente.
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VII

CONCLUSIONES.

Los implantes oseointegrados son una nueva y eficaz
alternativa al problema de la pérdida dentaria y sus

consecuencias.

La oseointegracidn es un proceso dinadmico que permite
la fijacidén, a lo largo del tiempo, de un implante al

hueso, posibilitando asi, la rehabilitacién oral.

La correcta seleccidén del paciente es un factor de
gran importancia en el éxito o fracaso del tratamiento

implantolédgico.

Las condiciones sistémicas, locales y psicolégicas del
paciente deben ser cuidadosamente evaluadas ya gque
determinaran, sin duda, la indicacidén y eleccidn de

los implantes.

La radiografia, como examen complementario, es
indispensable en todo tratamiento c¢on implantes,
debido al gran aporte que hacen al diagnéstico ¥y

planeamiento del caso.

El Scanner es, hoy en dia, la técnica de apoyo méas

exacta para evaluar las dimensiones de los rebordes

residuales.

El método radiogradfico propuesto permite wubicar, en

sentido vertical, y con bastante certeza, el conducto
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dentario inferior, y a la vez, seleccionar el implante

a utilizar.

Para finalizar, podemos decir que, la necesidad de
registrar la informacidén del paciente, en forma réapida
y sistematica, nos llevé a confeccionar y proponer una
ficha clinica especifica para Implantes

Oseointegrados.
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ENCUESTA

UTILIZACION DE IMPLANTES OSEOINTEGRADOS EN

SANTIAGO Y VALPARAISO

Nombre:
Especialidad:
Aflos de Profesidn:

1-

iHace cuanto tiempo esta realizando implantes
oseointegrados?

menos de 5 afios.
entre 5 y 10 afios.
entre 10 y 15 afios.
mas de 15 afios.

P L L
e

¢Ha realizado cursos de implantologia?

{) =i () no

s Cuando?
;Donde?

Tipo de implante que utiliza:

() Branemark () Core Vent () IMZ () Bonefit (ITI)
() Otros

;(Por qué eligid éste?
Acerca de la seleccidn del paciente:
a) ¢Utiliza usted wuna ficha especifica para los

pacientes que seran sometidos a implantes
oseointegrados?

() si () no
b) ¢(Registra la historia médica del paciente?
() si () Actual () no
() Pasada

c) ¢Solicita interconsulta al médico tratante?
() si () no

d) ¢Evaliua el factor psiquico?

() si () no

e) ¢Considera el estado periodontal?

() si () no

f) ¢Registra en 1la ficha la funcién oclusal y sus
alteraciones?

() si () no
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g) ¢Solicita examenes complementarios?
() si () no

iCudles?:
Exdmenes de laboratorio ()siempre ()a veces ()nunca

Modelos de estudio ()siempre ()a veces ()nunca

Articulacién de modelos ()siempre ()a veces ()nunca

Exdmenes radiogrificos ()siempre ()a veces ()nunca
Rx retroalveolar ()siempre ()a veces ()nunca
Rx oclusal ()siempre ()a veces ()nunca
Ortopantomografia ()siempre ()a veces ()nunca
Teleradiografia ()siempre ()a veces ()nunca
Scanner ()siempre ()a veces ()nunca

h) De acuerdo al estudio radiogréafico utilizado,
indique:

l. ¢(Realiza mediciones del hueso remanente en el
sitio receptor del implante?

() si () no

2. ¢Qué método utiliza para su medicidn?

3. ¢(Logra a través de éste, cuantificar la
distancia existente con estructuras importantes?

{) 8d () no

4, (Cree gque el método utilizado proporciona
medidas exactas?

() &l () no

5- ¢(Ha obtenido los resultados deseados en sus
tratamientos?

() =i () no

6- ¢Cree wusted gque errores en las mediciones hayan
influido en los resultados deseados?

() si () no

7- ¢Cree usted que seria necesario la utilizacidédn de un
método mas exacto?

() si () no
8- Luego de responder este cuestionario, considera de
importancia la utilizacién de una ficha que contemple
los aspectos antes mencionados para la seleccidn del
paciente que serd sometido a implantes oseointegrados?

() si () no

VALPARAISO, Mayo 13 de 1991.
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FICHA DE IMPLANTES OSEQINTEGRADOS
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3.2 Introoral

3.2.1 Reborde Residucl
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£ EXAMENES COMPLEMENTARIOS

4.1 Exfmen Funcional de la Oclusién
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