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Consideraciones e
Importancia para la
Colocacion de Implantes

E n d 0 Dseos Dra. Gaby Malpartida Velasquez, C.D.

e o

Dentre de la Literatura en el dea de Implantologia se han
reportado observaciones de hasta 15 a 20 anos, los cuales han
demostrado que los implantes endobseos pueden reemplazar
exitosamente los dientes perdides. Se prefieven los implantes
oseointegrados que son bechos de Titanio comercialmente puro,
el cual es un maverial biocomparible con excelentes propicdades

bioldgicas y fisicas.

os implantes osco inte-

grados son una

excelente solucion para

los pacientes que sufren
de retencidn insuficiente, 0 con
problemas fisicos o sociales a partr
del uso de proresis convencionales,
por ¢jemplo, s¢ puede climinar el
problema del reflejo nauscoso
pronunciado.

Los implantes enddoscos pueden
ser de diferentes tipos: tomillo,
tornillo  hueco, clindro, cilindro
hueco, de un tiempo quinirgico o
€N Otros ¢asos para ser colocados en
dos fases quirargicas.

Existen ademds los mas diversos
sistemas con pequefas variaciones
entre si, dentro de las cuales el
primero que obtuvo aceptacidn fue
el sistema Branemark, luego estin
los sistemas IMZ, ITI, Sustain,
Core, Vent, etc.

El Tiranio comercialmente puro
(CP) estd compuesto por los
clementos que se muestran en la
tabla 1.

El Dr. Abreksson y col (1),
establecieron criterios de éxito para
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los implantes, estos son demandas

minimas para un Scguimiento

confiable que puede servir de guia
para aceptar o no determinado

implante (tabla 2).

Se puede realizar rehabilitacion
mediante implantes en:

1. Edéntulos totales en todos los
estadios de reabsoraon.

2. Edéntulos parciales, desde ¢l
reemplazo de un diente unco
hasta brechas largas.
Podriamos considerar desde ¢l

punto de wvista estéuco que las
protesis removibles ¢n pacncnt“G
jovenes estin contraindicadas. En
pacientes mayores donde la pérdida
del reborde es muy pronunciada hay
dificultad de utilizacién de prowess
comunes.

Las protesis fijas pueden fracasit
cuando existen brechas muy largss
la distribucién de cargas ¢ muy
importante, con pilares 1mpL1nt.1.‘loe
s¢ puede solucionar este problema

Antes del tratamiento se realiz
un examen clinico estandar,
paciente debe cumplir con Mte
tales como:
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: ivel de salud del paciente
~ debe ser tal que pueda sostener
~ una operacién que dura mis o
" menos dos horas bajo ancstesia

1 local o general.

- Los tejidos de la zona de
operaciones deben estar sanos.
~ Los pacientes deben mantener
una rutina de higienc normal.

Ademis del examen clinico, se¢
requiere un analisis completo de la
anatomia de los tejidos duros y
blandos.

Los implantes oscointegrados son
aquellos que estin dischados para
proveer contacto directo entre el
hueso y el implante sin tejido
conectivo entre cllos. La protesis
queda permanentemente anclada al
hueso existente y ¢s mantenida en su
lugar por implantes oscointegrados.

Afios de investigacién han
demostrado que los tejidos duros y
blandos no sélo aceptan el titanio,
sino que lo incorporan dentro de
cllos. Esto permite un remodelado
morfolégico de los tejidos:
oscointegracion, para alcanzar esta
meta son necesarios los siguientes
factores:

1. Seleccién cuidadosa del paciente

exacluyendo a aquellos con
contradicciones locales o
generales.

2. Técnica quirrgica atraumatica
evitando el sobrecalentamiento
0sco.

3. Estabilidad primaria del implante
colocado.

4. Control de placa bacteriana
durante todo el periodo de
cicatrizacion.

5. Periodo de cicatrizacion libre de
fuerzas funcionales por lo menos
de tres meses.

Tanto en ¢l maxilar superior
como en el inferior la técnica bésica
es la misma. la presencia de la
cavidad nasal y seno maxilar no
afectan este procedimiento, el hecho
de que el maxilar sea mayormente
hueso esponjoso no significa que sea
una estructura mas fragil que la
mandibula, sin embargo, se deben
considerar estas caracteristicas en cl
plan de tratamiento.

Tabla 1: Composicién del
Titanio (CP)

Elemento  Maiximo Peso %

Ti 99,7

Fe 0,19
O 0,117
N 0,008
e 0,001
H 0,078
Residuales 0,10

Tabla 2: Criterios de éxito
propuestos por Albreksson y col.
1. Que un implante individual, no

adherido, es inmévil cuando sc

realiza ¢l test clinico.

2. Que una radiografia no muestre
ninguna evidencia de radiolucidez
perimplante.

3.Que la pérdida Gsea verucal es
menor que 0,2 mm. anualmente
después del primer ano de servicio
del implante.

4. Que el funcionamiento individual
del implante se caracterice por
ausencia de signos y sintomas
tales como dolor, infecciones,

Podriamos considerar
desde el punto de vista
estético que las protesis
removibles en pacienes

jovenes estan
contraindicadas. En
pacientes mayores donde
la pérdida del reborde es
muy pronunciada hay
dificultad de utilizacion
de protesis comunes.

o e

neuropatia, parestecia, O
violaciéndel canal mandibular.
5.Que en ¢l contexto de lo
mencionado, una proporciéon de
éxtio del 85% al final de un
periodo de observacion de 5 anos
y 80% al final de un periodo de

10 afios, son criterios minimos
para ¢l éxito.

VENTAS DE LOS
IMPLANTES SOBRE OTRAS
TECNICAS DE
RESTAURACION:

1. No se necesita reducir material
dental para preparar pilares.

2.Se puede proveer de pilares al
arco dentario y asi eliminar las
protesis removibles de extension
distal.

3.S¢ puede proveer pilares
interdentales para la confeccion
de protesis parcial fija de trecho
largo.

4.Se puede reemplazar con
enfermedad periodontal de mal
pronostco.

INFLUENCIA DEL SITIO DE
IMPLANTE EN LA
SUPERVIVIENCIA DEL
IMPLANTE:

En el paciente, edéntulo total, los
imlantes se colocan en la porcion
anterior del maxilar superior o de la
mandibula.

En  edéntulos  parciales,
generalmente se necesitan implantes
en sectores posteriores. La colocacion
es mas complcja en la zona posterior
por la proximidad al seno maxilar, al
paqucte neurovascular dentario in-
ferior y a la calidad y cantidad de
hueso utilizable. La proporcién de
éxito en éstas dreas es diferente. Las
investigaciones realizadas y que s¢
reportan en la literatura actual dan
valores de éxito, como por ¢jemplo
100% en la zona mandibular ante-
rior; 92,5% en mandibular posterior
y 78,3% en maxilar posterior (2).

CONSIDERACIONES
CLINICAS:

El diagnéstico para implantes
edéntulos parciales es mas complejo
que para edéntulos completos por:
— Presencia de dientes naturales:

hay riesgo de invasion a las raices

durante la preparacion del lecho
del implante.

- La localizacién donde deben ser
colocados los implantes,
generalmente poscen hueso
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poSterior.
Maxilar Superior:

Hay poca diferenca en ha
complepdad de procedimientos
radiogrificos ecmtre edéntulos
parciales y totales a excepaoa de las
radiografias pemapicales.

CONSIDERACIONES
ESTETICAS

Todavia e¢s meotive de
preocupaciéa la  apanecncia
susficrona de los  atamucntos
unplantes-protesis.

La resteracion completa <n
maxilar inferior raamente presenta
problemas ecsreticos porque la
exposicion de los umplantes (en caso
de implantes Bracemark) debido a la
funcidén RO ¢s muy frecuente. En
cedéntulos parciales éste ¢s um
problema real, especialmente en ¢l
maxalar supenor: por la necesidad de
colocar ¢l implante donde hay
suficente hucso, ¢ comun que
estos desubiquen, en bngual del
aincamicnto ideal de los dientes
reemplazados. Ademads estd el
problema de¢ la pronunciada
wchnacidn labial por lo que se aed
el recurso de los pilares angulados.

DISTRIBUCION DE
FUERZAS:

La distnbucion de fuerzas cuando
una protesis dental fia ¢s soporrada
por dientes naturales ¢ implantes es
odavia un tema de controversia.
Debido 2 la diferencia de ngidez
entre un implante oscointegrado y
un dicnte natural es necesario que la
mayoria de las fuerzas oclusales sean
soportadas por ¢l unplante, estudios

realizados por Encsson y col. (3.4),
demostraron que habia ripida
pérdida Osea atrtbuida al exceso de
fuerzas, pero no pudicron realizar
recomendaciones especificas respecto
al disefio para combatir este
problema.

El sistema IMZ utliza un
clemento wnwomévil compuesto de
un polimero Hexible (5,6.1), este
clemento ha sido cuestionado porque
no simula ¢l movimicnto dentarno.
Mc Glumphy y col (7) postularon
que la fexibilidad dependia de la
curvatura del tornillo de cubierra.
Brunski (80) sugirié que los valores
de ngidez para unplantes en hueso
con O sin clemento es simular.

MATERIALES PARA
SUPERFICIES OQCLUSALES:
Orra decision clinica es el resultado
cxtoso de los materiales oclusales
del andlisis de Shalak (9), surgié la

woria de que cargando un implante
con un material oclusal rigido, tal
como la porcelana o metal, puede
resular en uwpa carga altamente
impulsiva para el implante y el hueso
de soporte. Por es@ mazén Branemark
v col, indican <l uso de resina acriica
para las superficies ochusales; los
soportes dlinicos de su &xiro estin
especificados en sus  superficies
ociusales de resima. Em muchos
pacieates cdémtulos parcales no
encucntra suficiente cspacio para
upa costructara metiica y um
superficic oclusal de resima. Las
capas delgadas de resina acrilica se
fracruran frecucntemente; Dawis y
col. (10), encomtmaron que bajo
condiciones de impacto, la resina
acrilica reduce las fucrzas que estan
siendo transmitdas 2 la estrucrura
metilica, micntras que bajo otras
condiCiones COmO apreRMICNIO O
sechercamicato [a porcelana reduce
las fuerzas ransmindas a la estructura
metilica y por ende 2 toda la
protesis.

INCOMPATIBILIDAD DE
METALES:

Lomons (11) y Smith (12),
idennficaron la biodegradacion de
los componentes de los implantes
causada por la unién galvamica de
metales diferentes. Las aleaciones
basadas em miquel para comectores
pengingivales o la protesis parcal
fija sobre Titanio o aleacién de Ti,
pucde resular ea um potencal
clemento electroquimico que puede
Causar corrosion de la aleacdn.

CONTACTOS OCLUSALES:
Estudios clinicos han llegado a la
conclusion de que s se jusm I3
oclusion en los implantes para
igualar los contactos con los dientes
naturales adyacentes, ¢l implante
absorberd la mayor parte de las
fuerzas oclusales(13). para los dientes
naturales hay uma nigidez wnicml de
0.2N/mn, seguida de un segundo
estadio de rigidez de
aproximadamente 3N/mm.(14).
Segun Schulte las implantaciones
soportadas por implantes son
fabricadas en infraoclusion de
100mm. para evitar la sobrecarga.
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nbién se recomienda h guia
canina para proveer disoclusion en la
excursion lateral y perminr
sensibilidad wictil de los dientes
nwrals a fin de proteger a los
implantes de sobrecargas. Por
SUPUESTo, S¢  necesita mavor
investigacion al respecto.

CONSIDERACIONES
MICROBIOLOGICAS:

Neuman y Flemmin concluyeron
que la microbiota alrededor de los
implantes  estables que  después
fracasan se¢ puede comparar a salud

versus enfermedad periodontal,

En bolsas alrededor de implantes,
SC CRCUCHNTIAN MAS Gram Negativos y
anacrobios. La cantidad de
espuroquetas esta en relacion direcra
a la inflamacion peri-implantaria, en
cdentulos  parciales las  bolsas
penodonmales de dientes naturales
pueden infectar las zonas de iplantes.
Por esta razon los pacientes que van
a ser portadores de implantes deben
recibir terapida periodontal antes de
su colacacion,

Mi intencion al exponer a los
lectores cstas gencrabdades de la

imlantologia es sostener la posibilidad
de utliacion de esta alternativa en
nuestro medio, Ya estd a nuestro
alcance, tenemos profesionales
capacitados en la aplicacion de estas
LECNICAS Y eXiste un numero conside-
rable de casos que estan en proceso
de cicatnzacion y owos ya en
obsevacion del funcionamiento ideal
de la protesis, Los resultados, con
segundad, serdn  similares a  los
reportados por los creadores de los
sistemas que tenen varios anos de
experimentacion,
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