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SUMARIO

Estudios previos han demostrado un aceptable éxito global sobre la colocacion de los implantes
dentales, pero no se encontré informacién relacionada con implantes dentales restaurados

protésicamente y funcionando oraimente.

Esta investigacion proporciona informacion sobre los hallazgos clinicos y radiograficos de
ochenta y nueve implantes dentaies restaurados, colocados en treinta pacientes en las regiones
I (anterior) y IV (posterior) del Maxilar Superior desde el afio 1995 al 2000, que fueron

evaluados en tres clinicas especializadas en la ciudad de Guatemala.

Los resultados revelan que los implantes dentales colocados tienen recubrimiento de

hdroxiapatita lo que aumenta el grado de retencion y la superficie de contacto con el hueso (2,
13).

El promedio de tiempo de colocacion de jos implantes dentales y la restauracion final es de

minimo de un afio, esto s necesario para una Optima osteointegracion (6).

No se enconiré presencia de areas radiolucentes y radiopacas alrededor de los implantes
dentales evaluados; la pérdida dsea de tres milimetros fue del 2.2% a los cinco afios de

restaurado el implante, lo que cumple con los criterios de éxito.

Los treinta pacientes evaluados mostraron satisfaccion y opinaron que nd han tenido ninguna
molestia desde que se les colocaron los implantes dentales con sus respectivas protesis. De los
resultados obtenidos se concluye que los implantes dentales constituyen una alternativa
confiable para la rehabilitacién protésica de pacientes parcial o totalmente edéntulos en ei
maxilar superior en ¢l grupo estudiado. |



INTRODUCCION

A través del tiempo la Odontologia ha tenido muchos adelantos, estos se han concentrado en
resolver los problemas odontolégicos de los pacientes, y uno de los mas tmportantes han sido

los implantes dentales restaurados.

En la actualidad los implantes dentales fabricados con diversos materiales han dado una nueva
alternativa de rehabilitacion bucal. La presente investigacion esta dirigida a evaluar clinica y
radiograficamente la respuesta de los tejidos duros y blandos periimplantarios ante cargas
protésicas en las regiones III (antertor) y IV (posterior) del maxilar superior, en el cual los

pacientes ya han sido rehabilitados oralmente.

En esta investigacion se tomaron aspectos como: La evaluacion de los tejidos blandos y tejidos
duros del paciente, historia médica y odontoldgica, radiografias periapicales, protesis total,

protesis parcial fija, coronas, tiempo en funcion.




PLANTAMIENTO DEL PROBLEMA

Durante varios afios se han colocado Implantes Dentales para mejorar las condiciones orales de
los pacientes; pero lo que se desea es conocer. ;Cual es la respuesta de los tejidos duros y
blandos periimplantarios con carga protésica en las regiones Il y IV del maxilar superior en
tres clinicas privadas especializadas en Implantes Dentales de la ciudad de Guatemala, durante
los afios de 1995 al 20007




JUSTIFICACION

En Guatemala no existen estudios efectuados sobre la respuesta de los tejidos duros y blandos
periimplantarios después de un periodo determinado en funcién, debido a que se desconoce
como responden los tejidos peritmplantarios ante las cargas protésicas, es importante realizar
la evaluacion de estos, de esta manera se reforzara la Practica Clinica de los Implantes

Dentales.

Se tomara en consideracion que la calidad del hueso es clasificado en cuatro tipos diferentes,
siendo la region Il y I'V del maxilar superior con una cortical 6sea delgada de baja densidad vy
las regiones I y II del maxilar inferior de hueso compacto con trabécula densa, por esas
diferencias, este estudio es imprescindible, porque analizara el comportamiento en el maxilar

supertor de los implantes dentales restaurados.



OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

GENERAL:

Determinar las respuestas de los tejidos duros y blandos periimplantarios, sometidos a cargas

protésicas en las regiones Il y IV del maxilar superior, en pacientes tratados en tres clinicas

especializadas en Implantes Dentales en la ciudad de Guatemala.

ESPECIFICOS:

Realizar una evaluacion clinica de los Implantes Dentales osteointegrados colocados enire
los afios 1995 y 2000.

¢ Determinar la movilidad

¢ Determinar la Placa Dentobacteriana

Realizar una evaluacion radiografica de la condicion de los tejidos duros perimplantarios.
e Determinar la pérdida 6sea

o Determinar las areas radiolucentes

¢ Determinar las dreas radiopacas

Realizar una evaluacion clinica de la condicion de los tejidos blandos perimplantarios.

¢ Determinar el color

e Determinar los exudados

¢ Determinar la Inflamacion Gingival

e Determinar el sondeo




VARIABLES

DEPENDIENTES:
Respuesta de los Tejidos duros y blandos ante cargas protésicas ¢n las regiones Il y IV del

maxijar superior.

INDEPENDIENTES:
- Tiempo que lleva la prétesis en funcion.
- Tipo de protesis con la que fue restaurado el implante.

- - Numeros de implantes colocados.



DEFINICION DE LAS VARIABLES

Respuesta de los tejidos duros y blandos periimplantarios;
Accion de la cual sera aceptabie o no aceptabie, los tejidos duros y blandos

periimplantarios ante cargas protésicas

Tiempo que llevan las protesis en fun%ién:

Tiempo que transcurre desde la colocacion de la protesis definitiva:

Tipo de protesis con ia que fue restaurado el implante:

Se refiere a si la protesis esta construida de acrilico, metal, porcelana o combinaciones

de estos matenales.

Nimero de implantes colocados:

Expresa la cantidad de implahte:s que posee el paciente.




INDICADORES DE LAS VARIABLES
Respuesta de los tejidos duros y blandos periimplantarios ante cargas protésicas:

Fecha de colocacion de las protesis:

Se obtiene de la ficha clinica del paciente.
Respuesta de los tejidos blandos:

Cambios de color:
Se considera normal la mucosa periimplantaria que presente un color rosa palido, no ast

los colores mas intensos que van de rojo claro a rojo oscuro.

Cambios de contornos:
Se considera normal todo el margen periimplantario que se encuentra rodeando la

porcion transmucosa del implante Dental, no asi margenes aumentados de tamafio.

Presencia de calculos:

Se considera normal la ausencia de célculos alrededor del Impiante Dental.

Presencia de movilidad clinica:

Se considera normal al presionar (digitalmente) no se detecta movilidad mayor de 1°.

Indice de Placa Bacteriana:

Se evidenciara la presencia de placa bacteriana en el implante con liquido revelador.

Encia adherida:

Se medira ¢l tamaiio de la encia adherida y se tomard aceptable que no sea menor de
2mm.



Presencias de sintomas:
Se considera como exitoso todo implante restaurado cuyo paciente no refiera ningiin
sintoma relacionado al mismo. Se considerara como fracaso cuando presenta alguno de los

siguientes sintomas.

Dolor: Permanente
Parestesias: Permanente

Movilidad:  Presente

Respuesta de los tejidos oseos:

Altura de la Cresta Final:
Se considera normal comparandola con la radiografia inicial que la pérdida no sea

mayor de Imm.

Pérdida Osea:
Se considera normal la pérdida osea encontrada alrededor del 1.D. siempre que no
exceda el Tercio Coronal del Implante Dental, no asi cualquier pérdida mas alla de dicho

tercio.

Zonas radiolucidas:

Se considera exitoso el Implante Dental que no presente areas radiolucentes desde la

porcion coronal del nivel éseo hacia apical del mismo.

Zonas radiopacas:

Se considera exitoso ¢l Implante Dental que no presente areas radiopacas desde la
porcion coronal del nivel 6seo hacia apical del mismo.




REVISION DE LITERATURA
HISTORIA DE LA IMPLANTOLOGIA

Desde la época de la prehistoria, la humanidad ha sufrido patologia dental'y sus consecuencias.
Estudios realizados en la denticién de hombres primitivos revelan una enorme incidencia de

caries dental.

Desde épocas remotas, el hombre ha intentado aplicar la implantologia como solucién a una
desdentacion parcial o total. En la mayoria de los casos, estos intentos fracasaron debido a una

falta de conocimiento de las bases biologicas de implantologia. (12)
IMPLANTOLOGIA EN LA ANTIGUEDAD

En el afio 1,100, el tratado de Abulcasis expuso ¢l método para transplantar y reimplantar
dientes ausentes. En 1809, Maggiolo describio la fabricacion de raices de oro para soportar
coronas sobre ellas. El implante se construia con tres piezas de oro soldadas. En 1887, Harris
implanté un diente de porcelana con raiz de piatino. En 1893, Andrew hali¢ un craneo
perteneciente a la era precolombina en el que se habia reemplazado un incisivo lateral por una

piedra preciosa.

En 1911, Greenfield describio y realizé un implante endodseo. La cavidad para el implante se
preparaba con una trefina y el implante se introducia con una cesta de iridio-platino, soldado
con oro de 24 kilates.

En 1931, en Honduras, se hallé un fragmento de mandibula de origen maya, en la que se habian
implantado piedras talladas en forma de raiz en los alveolos de tres incisivos inferiores. En
1970 se comprob6 radiogréﬁcamenté que el hueso que rodeaba dichas piezas era semejante al

encontrado en implantes modernos (12).
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En 1943, Dahl sugiri6 la fabricacién de un implante subperiostico. Este se basaba en unos
gruesos pilares planos y tomillos sobre la cresta alveolar. A principios de los afios 60 Scialom
utilizé un implante endodseo en forma de tripode para anclar a coronas unitarias y a puentes

fijos permanentes. {12)

De 1963-1966, Fragan y Linkow desarrollaron un tipo de implante en forma de hoja de cromo,

niquel y vanadio.

En 1964, Branemark y colaboradores, comunicaron el empleo de camaras 6pticas de titanio
implantadas en fémur de conejos. Produjeron las cémaras para un estudio microscopico en vivo
e in situ de la médula ésea. Sus resultados mostraron la posibilidad de conseguir un anclaje
firme de titanio al hueso, sin reaccion histica adversa. Comprendieron estas extraordinarias
perspectivas y aplicaron la técnica a una situacién de soporte de carga en la cavidad bucai de
perros sabuesos. No hubo signos de aflojamientos y los extensos analisis histolégicos indicaron
que se consiguié un estrecho contacto 6seo, inicidndose asi la era de la osteointegracion.
Reforzados por estos prometedores experimentos en animales, empezaron las aplicaciones
clinicas en humanos siempre en la década de los 60’s. El éxito de un sisterna de implante se
definié como el logro de una forma consecutiva del 75% de permanencia en boca de los

implantes colocados de una forma funcional, asintomética y durante un minimo de cinco afios.

En 1982, Branemark presenté los primeros estudios longitudinales con pacientes consecutivos
demostrando ¢l éxito de los implantes dentales de quince afios. La osteointegracion
fundamentada en los principios de Brapemark, es una realidad que constituye uno de los
avances mas importantes en la odontologia moderna. (1)

En Guatemala hay evidencias de la utilizacion de implantes dentales de jade, como el puente
dental prehispanico encontrado en el Cerro Alux, a veinticinco kilémetros al occidente de la
ciudad de Guatemala, en donde se observa un pontico con una pieza de jade que esta
" introducida dentro del hueso mandibular (12)
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PRINCIPIOS DE INTEGRACION DE LOS IMPLANTES DENTALES
OSTEOINTEGRACION

Es la conexion firme, intima y duradera entre la superficie del implante y el hueso que o
sustenta. La relacion mas estrecha entre metal y hueso la establecen una capa de éxidos de
titanio y otra capa de glucoproteinas. El titanio es un metal que se oxida con facilidad y se
recubre espontaneamente por una capa de oxidos. Estos oxidos a diferencia de otros oxidos

metalicos, son altamente resistentes a la corrosion. (4)

La osteointegracion de implantes dentales en el hueso alveolar, depende de los sigutentes
factores: el material, el macrodisefio del implante dental, la estructura de su superficie, la
reparacion Osea, no dafiar el tejido 6seo, la congruencia del lecho 6seo, la estabilidad primaria
del implante y la intensidad de las cargas a las que se someta el implante durante la fase de

osteointegracion. (6)

La ostecintegracion del implante ¢s el objetivo principal, aun en los casos en que se supone que
hay biocompatibilidad quimica y funcional del material del implante. Biocompatibilidad

quimica significa estabilidad corrosiva y se consigue casi per completo cuando el implante esta
elaborado con titanio.

El titanio se hace pasivo inmediatamente, ya que se oxida espontaneamente. El 6xido se queda
en la superficie y es tan estable termodindmicamente que apenas libera iones de titanio. Si liega
a liberar iones lo hace en cantidades tan pequefias que no cabe esperar que se produzcan

reacciones biologicas. Las células vivas pueden unirse a la superficie de titanio y desarrollarse
en dicha zona.
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La denominada biocompatibilidad funcional o bioestabilidad que es un factor de gran
importancia para que se produzca la osteointegracion, depende de las propiedades del material
con ¢l que se han elaborado los implantes. Las propiedades del titanio son elasticidad,
ductibitidad y disefio. La biocompatibilidad funcional estd determinada por una estabilidad
primaria y una estabilidad secundaria. La estabilidad primaria depende del disefio del implante
y de su adaptabilidad al lecho implantario, es decir, de la congruencia entre el implante y el
lecho dseo, lo que a su vez se encuentra directamente relacionado con la técnica operatoria. La

estabilidad secundana por su parte, depende del material y de la superficie del mismo. (12)
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SISTEMAS DE IMPLANTES DE USO ACTUAL
IMPLANTES BRANEMARK

Los trabajos realizados por Branemark han conducido no solo a la elaboracion de un
determinado tipo de implante, sino especialmente de un sistema completo de colocacion de

raices artificiales. Los impiantes Branemark estan aceptados por la ADA.

Es un tornillo de titanio comercialmente puro. El extremo apical contiene una apertura que
permite la penetracion de hueso en su interior y el roscado automatico. El cuello se ensancha;
se encuentra pulido y terminado en una cabeza hexagonal, provista en su centro de una rosca,
en la que encaja la porcién transepitelial del implante. La superficie es rugosa, con objeto de
acrecentar ¢l area de contacto con el hueso y la retencion secundaria. Sus longitudes varian de
7-20mm y su diametro interno puede ser de 3.75 0 4mm. Durante ia fase de sumersion del
implante, la rosca interna esta protegida por un tornillo de titanioc que cubre la cabeza
hexagonal. La metodologia se ha optimizade y actualmente se logra un 87.5% de resuitados

favorables en el maxilar superior y 97.4% en la mandibula. (2, 13)
IMPLANTES STERI OSS DE DENAR

Son implantes roscados de titanio comercialmente puro y se suministran en tres tamatflos: 3.5,
3.8 y 4mm de diametro. Existen también implantes recubiertos de hidroxiapatita. El extremo
apical del implante es autorroscable y contiene una superficie rugosa, lo que aumenta la
retencion secundaria y el 4rea de contacto con el hueso, excepto en la porcion superior donde el

implante esta pulido. Esta superficie persigue que en caso de resorcidn 0sea posoperatoria, no
pueda retenerse la placa bacteriana en esta zona de contacto gingival.
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El ensanchamiento cervical muestra una caja roscada que suele tener forma hexagonal. La
rosca interna facilita el anclaje del elemento transgingival, mientras que el hexagono permite

introducir los instrumento necesarios para la fijacion adecuada del implante.

Las perspectivas clinicas y el nimero de casos tratados no permiten extraer todavia

conclusiones validas. (2, 13)

IMPLANTES ASTRA

Es un tomiilo de titanio comercialmente puro y tiene dos diametros y siete longitudes
diferentes. La porcion apical del implante es autoroscable y ligeramente conica, para poder
iniciar la maniobra con facilidad. El elemento cervical es liso en una distancia de 2mm, antes

de que se inicie la rosca. Este implante no tiene un ensanchamiento cervical.

La superficie se halla tratada por un método de sustraccion, que aumenta su energia, su
humectabilidad y la superficie de contacto con el hueso. La parte interna del implante se
compone de un tronco de cono y después de una rosca que penﬁite atomitlar el mufion
transepitelial. El conjunto del tronco de cono-rosca ofrece un anclaje eficaz a los elementos

protésicos y una gran resistencia a las fuerzas laterales.

La valoracion clinica de este implante roscado se inicié en Suecia en 1986 y en Francia en
1987, una vez que se comprobo su capacidad de osteointegracion en los estudios histolégicos.

Los resultados globales se corresponden con un 97% de éxito en la mandibula y 90% en el
maxilar superior. (2, 13)
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IMPLANTES CILINDRICOS

El impiante cilindrico de desarrollo reciente, reime todas las innovaciones de los implantes
roscados y comparte €l mismo material quinirgico, incluidas las brocas. Los diametros se
corresponden con los orificios finales del implante roscado: 3.35 y 3.85mm, tiene dos ranuras
laterales y un cuello de superficie lisa en una extension de 2mm, con lo que se pretende evitar
el contacto de la encia con una superficie rugosa en caso de resorcion dsea. La superficie se
trata mediante la sustraccion, con objeto de obtener la rugosidad necesaria. La porcion interna
del implante se compone de un tronco de cono seguido de una rosca sobre la que se atornilla el
pilar transepitelial, idéntico al de un roscado. El conjunto del tronco de cono-rosca permite un

bloqueo mas eficaz de los elementos protésicos y una enorme resistencia a las fuerzas laterales.

El estudio clinico realizado en la actualidad con el implante cilindrico Astra, después de
verificar su osteointegracion en un estudio animal, no ha finalizado todavia. Los resultados
preliminares, se corresponden con los de los implantes cilindricos, es decir un alto indice de

resultados satisfactorios en el maxilar superior y resultados correctos en la mandibula. (2, 13)

IMPLANTES IMZ

Los impiantes IMZ son cilindros de titanio comercialmente puro con extremo redondeado y
atravesado por dos aberturas en la porcion apical que permiten la penetracion dsea. El implante
estd recubierto de una capa de plasmh de titanio que se deposita mediante pulverizacion y
aumenta la superficie de contacto con el hueso, lo que garantiza su retencion después de la
reosificacion, reparte mejor las tensiones oclusales dentro del hueso y facilita la inmovilizacién
primaria del implante en la cavidad receptora. La pulverizacion de titanio aumenta seis veces la
superficie del implante, en relacién con la misma superficie lisa. El extremo superior esta
pulida en una extensiéon de 2mm con objeto de que la encia nunca entre en contacto con la

superficie rugosa del implante en caso de reabsorcion 6sea.
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Existen implantes que estin recubiertos de hidroxiapatita y tienen los mismos diametros y
fongitudes que los de titanio. La mayoria de los fracasos ocurren en los primeros seis meses
anteriores a la conexién del implante como consecuencia de su expulsion espontanea o durante

la conexion. (2, 13)
IMPLANTES CORE-VENT

Es el implante mas antiguo de la gama Core-Vent con el que se dispone actualmente de una
experiencia clinica de mas de nueve aflos. La osteointegracion ha sido demostrada en
numerosos trabajos de investigacion en animales y en clinica y los resultados publicados son
excelentes. Este modelo ha sido aceptado por la ADA. Esta compuesto de una aleacién de
titanio-alumimo6-vanadio4, ha evolucionado considerablemente hasta adaptarse a las normas
actuales de la implantologia. El implante actual sélo dispone de una caja que es iniciaimente

hexagonal y se sigue de una rosca, lo que permite colocar todos tos tipos de protesis. (2, 13)

IMPLANTES SCREW-VENT

Se componen de tomillos de titanio comercialmente puro. La osteointegracion ha sido
demostrada por numerosos autores. Este modelo muestra la originalidad de no tener un
ensanchamiento cervical y por otra parte una caja de alojamiento hexagonal que impide la
rotacion del falso mufion cementado en las restauraciones. El extremo apical del implante es
autoroscable y contiene una apertura que s¢ modifica, para hacerse oblonga en los implantes.
Esta modificacion tiene como objetivo, reforzar el tejido 0seo que atraviesa el implante y

bloquea de esta manera, cualquier rotacién del mismo.

El cuello muestra una caja con una rosca en los primeros 4mm de forma hexagonal. La rosca
facilita el anclaje del elemento transgingival, mientras que el hexdgono permite, por otra parte
introducir los instrumentos necesarios para fijar adecuadamente el impiante y por otro lado,

bloquear e impedir la rotacion axial de las restauraciones protésicas unitarias. (2, 13)
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IMPLANTES MICRO-VENT

Se componen de titanio comercialmente puro, estan recubiertos con hidroxiapatita. Los
implantes son a la vez impactados y roscados. Tienen la particularidad de no disponer de
ensanchamiento en el cuello y por otra parte, de tener un alojamiento hexagonal, que impide la
rotacion del falso mufion cementado. Unicamente el extremo apical contiene un auténtico paso

de rosca, mientras que el resto del implante se encuentra acanalado.

La superficie es rugosa, gracias a la hidroxiapatita, por eso aumenta ¢l grado de retencion
secundaria y la superficie de contacto con el hueso. (2, 13)

IMPLANTES BIO-VENT

Son implantes cilindricos de titanio recubierto per una capa de plasma de hidroxiapatita
pulverizada. El extremo apical es redondeado y contiene una apertura. Las cuatro gargantas
laterales facilitan la inmovilizacion secundaria de los implantes. El implante esta totalmente

recubierto con hidroxiapatita. (2, 13)
IMPLANTES TBR

La superficie es lisa es una extension del cuello de Imm que se halla en contacto con la cortical
osea. Luego la superficie se encuentra acanalada, en forma de anillo, lo que garantiza la
retencion vertical después de la cicatrizacion 6sea. La base tiene forma de cruz, con una
apertura a nivel de las cuatro laminas metélicas. Esta forma tan original, que diferencia
inmediatamente el implante TBR de los otros modelos, facilita un bloqueo antigiratorio muy
interesante, de acuerdo con el fabricante, en los huesos con escasa trabeculacion, asi como su
enclavamiento 6seo. (2, 13)
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IMPLANTES BIS
Tienen forma de tornillo acanalado y estén fabricados de titanio comercialmente puro.

Estos implantes tienen, como particularidad, un ligero ensanchamiento cervical, similar al de
los tornillos Branemark o Denar, el cuello muestra una superficie reflectante,
extraordinariamente lisa y pulida. El implante contiene ademas, un cuerpo roscado para su
introduccién con seis vertientes diferentes que impide la rotacion del falso muiién cementado
en las restauraciones unitarias. Los implantes contienen una apertura considerable de forma
oblonga en uno de sus extremos. Este respiradero, para la estabilizacion secundaria, permite el
paso de tejido oseo a través del implante y evita toda rotacion de acuerdo con el fabricante. La
superficie es rugosa, para aumentar la retencidon secundana y el drea de contacto con el hueso,

salvo en el cuello que esta pulido para evitar la retencion de placa bacteriana. (2, 13)

IMPLANTES INTEGRAL

Se trata de cilindros de titanio recubiertos de plasma de hidroxiapatita pulverizada. El extremo
apical se encuentra rodeado y tiene cuatro celdillas circulares que permiten una inmovilizacion
secundaria del implante. El implante estd totalmente recubierto de hidroxiapatita. La tapa
roscada de proteccion es de titanio y contiene una caja hexagonal.

Los resultados al cabo de 5 afios indican un 95% de resultados favorables. No se observaron

diferencias considerables entre el maxilar superior y la mandibula, como ocurre con los
implantes cilindricos. (2, 13)
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IMPLANTES BENEFIT

Exiéten tres tipos de implante Benefit: un implante roscado macizo, otro implante roscado
hueco y un implante cilindrico hueco. Este Gltimo modelo puede ser recto o con cabezal
angulado de 15°. La originalidad de este sistema, con relacion a todos los demas implantes
osteointegrados, consiste en que después de la implantacion quirdrgica, el implante queda a
nivel de la encia y no al hueso. Este método evita la segunda intervencion para conectar el
implante, intervencion que requiere anestesia, incisién y sutura, y resulta siempre desagradable

para ¢l paciente.

La principal dificultad reside en la implantacion correcta, sin ninguna carga, de estos implantes.
La entrada al lecho protésico se debe respetar durante las primeras semanas. Después hay que

rebajar al maximo la base de la prétesis para no transmitir ninguna sobrecarga al implante. (2,
13)

IMPLANTE PAR.A.GON:

Un modelo de excelencia o perfeccion. El sistema PARAGON de implantes y pilares, un pilar
en la evolucién de implantes en odontologia. Implantes PARAGON, incluyendo el implante
Screw-vent de 3.3 mm, 3.7 mm y 4.7 mm de didmetro y el de 4.0 mm de diametro Swede-vent
TL (Taper Lock) son cubiertos selectivamente, un proceso exclusivo del sistema PARAGON,
HA o TPS es aplicado a la seccién media del implante, mientras el cuello y parte apical del
implante se dejan sin cubrir. Esto preserva el filo para una consistente y eficiente inserciéon. El
paquete de sanacion del collar PARAGON lleva el implante al lugar quirirgicos con el collar
actual unido por 1 paso, un proceso quirirgico sin sumergir. EI mismo collar es convertido mas
tarde en el pilar final, o reemplazado por un pilar que permite margenes subgingivales para
estética.
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FORMAS DE REHABILITACION DE LOS IMPLANTES DENTALES

o Protests fija

. Puentes convencionales con coronas de recubrimiento total
. Puente de ceramica con corona maciza (in ceram)

. Puentes convencionales con anclaje en parte de la corona

. Puentes adhesivos

. Corona unitana

. Prétesis total

La edad del paciente es un factor determinante al elegir esta posibilidad, asi como la ausencia
de caries o tener un periodonto sano. Las personas jovenes exigen una estética éptima. Para el
protesista el punto principal de este tipo de protesis es su funcionalidad, mientras que el

paciente valorara mas su resultado estético. (2)
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COMPLICACIONES

Entre las posibles complicaciones que pueden ocurrir después de una elevacion del piso del
seno maxilar se incluyen: perforacion de la membrana de Schneider, congestion del seno,
infeccion del injerto, insuficiente cantidad y calidad del material de injerto, trauma o cualquier
esta patologico. En casos donde exista congestién del seno maxilar debera tratarse con

descongestionantes y analgésicos.

Si el injerto de hueso se infecta (éste es un evento muy raro), el material del injerto debe
utilizarse completamente y el paciente debe ponerse en terapia antibiética. Si el suministro de
la sangre al tejido se interrumpe o se impide, puede que la herida tenga problemas para sanar y
pérdida temprana, del hueso o del injerto. Si la incision no cierra apropiadamente, el injerto
restante debe quitarse, la membrana debe inspeccionarse por las posibles perforaciones y el
seno debe irngarse. El paciente debe ponerse en antibioterapia, y 1a herida se debera dejar sanar
por intencion secundaria. Si el injerto no produce calidad suficiente o cantidad de nuevo hueso
para sostener injertos, ¢l seno puede ser reinjertado. Después del aspecto lateral del seno ha
sido expuesto, el material del injerto esta alejado de donde deberia encontrarse, y luego de
haber inspeccionado el defecto quinirgico, se debera reinjertar el seno con una combinacién

diferente de materiales.

En la experiencia del instituto Branemark de Suecia, existe un protocolo de 5 visitas de control
que se ha seguido sin problemas en el 72% de los pacientes con implantes maxilares y en el
86% de los implantes en mandibula. Durante la primera visita, en la que se realiza la impresién
preliminar, se observo que se presenta menos del 1% de los problemas. En la segunda y tercera
visita las complicaciones pueden apérecer sobre todo en el maxilar. En el 20% de los maxilares
se requiere un nuevo realineamiento de los dientes. La cuarta visita es la prueba del armazon.
En el 2% de los casos en necesario dividirlo y resoldarlo. Tras la instalacion de la prétesis son
convenientes 3 visitas sucesivas en las que se valoraran la estabilidad del sistema, la

- comodidad del paciente o el estado higiénico. Solo en el 10% de los casos se han observado
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problemas graves, como dolor, pérdida de un implante, fractura del material o problemas

estéticos graves.

Una medida importante en la prevencion de las complicaciones es la fijacion correcta del
tornillo de fijacion: debe estar bien apretado. El aflojamiento de estos tormllos puede

producirse por problemas oclusales, sobre carga o mal anclaje del armazon.

En el maxilar ¢l problema mas frecuente lo constituye la alteracion de la diccion. Es necesario
por su frecuencia, advertirlo a los pacientes. Es casi constante su aparicion durante las dos
primeras semnanas y se¢ debe a fugas de aire por debajo de la protesis. Este problema puede
resolverse espontaneamente durante el primer afio. En segundo lugar en frecuencia aparecen las

fracturas de la protesis, tanto de los dientes como del armazon.
Suele fracturarse la resina y, mas raras veces, el armazon. Otros problemas que aparecen con
menor frecuencia son las mordeduras de la mucosa por mala adaptacion, los dolores por

diversas causas y las irmitaciones de la mucosa por el puente.

Es necesario un control radioldgico anual, que permitira controlar la relacion entre el tornillo y

el implante y el estado de la osteointegracion del hueso marginal. (1, 2, 3, 14)
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CONTRAINDICACIONES GENERALES

Los pacientes de riesgo presentan un estado general tal que la intervencion estd condenada al
fracaso y puede agravar su estado general. Sin embargo, los progresos recientes de la
terapeutica médica hacen que se tengan que intervenir a numerosos pacientes con patologias
graves con tratamiento farmacoldgico. Estos pacientes exigen una atencion especial y en
numerosos casos se hace necesario €l contacto por escrito con ¢l médico antes de la cirugia y

de la implantacion,

Insuficiencia Coronaria: no se debe intervenir a los pacientes que hayan presentado
recientemente (menos de tres meses) una crisis de angina de pecho o de infarto. En los
pacientes en los que la angina de pecho o el infarto daten de mas de seis meses, se pueden

someter a una intervencion quirirgica tomando las precauciones clasicas de la cirugia oral.

- Establecer contacto por escrito con el médico tratante.

- Evitar el stress emocional (miedo a la intervencion) que implica una estimulacion
adrenérgica y aumenta el consumo de oxigeno del miocardio.

- Prescribir una preparacién ansiolitica o sedante, si es necesario.

- Utilizar jeringas que permitan la aspiracion.

- Controlar el tiempo de protrombina que indica la actividad anticoagulante.

- Reahizar la intervencion quirirgica de manera suave y atraumatica, minimizando el
estado de ansiedad del paciente.

- No, prescribir 4cido acetilsalicilico ni fenilbutazona o sus derivados, ya que
potencian ¢l efecto anticoagulante,
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Estin estrictamente contraindicados los proceso quirirgicos y colocacion de implantes en

personas que padecen:

- Cardiopatias valvulares.
- Reumatismo articular agudo.
- Insuficiencia renal cronica.

- Leucemia aguda.

En personas diabéticas la posibilidad de tratarlos por medio de cirugia dependera del control
diabético y de la existencia de complicaciones. En un paciente diabético no insulino
dependiente, que esté bien controlado, la medicacion y no presente ninguna complicacion, se
podra someter a intervencion quirurgica con la precaucion det control de la cicatrizacion y de la
infeccion potencial. En el hiperparatiroidismo la elevacion del piso del seno y la colocacion de

implantes estan contraindicados debido ala cualidad de la estructura dsea.

Las enfermedades dseas en general, osteogénesis imperfecta, osteoporosis, osteomalacia o
enfermedad de Paget, osteoporosis esqueletal post-menopausica, son contraindicaciones

estrictas para cirugia del seno maxilar y para la colocacion de implantes dentales. (1, 2, 3, 14)
LIMITE DE EDAD

No se puede estipular claramente un limite superior de edad en pacientes sanos. En cada caso
se debera decidir si el estado general, la destreza manual y la existencia de facultades
intelectuales que permita al paciente el tratamiento adecuado y su restauracién con implantes
dentales. Tampoco puede ser definido exactamente el limite inferior de edad. Teniendo en
cuenta todos los demés criterios, en principio, si es posible la cirugia, una vez completado el

desarrollo maxilar, dado que debe haber cesado el crecimiento para poder considerar Ia
situacion quirurgica. (15)
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FRACASOS
El fracaso es el anténimo del éxito. . Por lo tanto sera considerado como fracaso todo implante
que no cumpla los criterios de éxito. Los criterios de éxito actualmente reconocidos

internacionalmente son los de Albrektsson y colaboradores (1986). (4)

CRITERIOS DE ALBREKTSSON Y COLABORADORES (1986)

Un implante aislado e independiente debe ser inmévil cuando se prueba clinicamente.
Este criterio es la consecuencia directa del concepto de osteointegracién que preconiza un
contacto intimo entre el hueso y el implante. Al contrario de lo que sucede en la
ﬁbll'ointegracién, para la cual la presencia del tejido fibroso hacia movil el implante, este
contacto fo hace inmdvil. La unica dificultad es que esta evaluacion impone la obligacion de
realizar protesis desmontables, lo que complica inatilmente la realizacién pfotésica, generando,

ademas problemas estéticos a veces importantes.

La radiografia no debe mostrar ninguna zona radioliicida alrededor del implante. Es el
unico criterio objetivo de éxito del tratamiento implantario. Incluso en los casos de implantes
fibrointegrados colocados desde hace 20 afios en la mandibula, el examen cuidadoso de la
radiografia muestra un espacio radiolucido entre el hueso y el implante, que traduce la
presencia de tejido fibroso. El examen radiogrifico no debe mostrar ningun espacio

radiolicido, sino, al contrario, una condensacién désea que aumenta con el tiempo.

La pérdida ésea vertical anual debe ser inferior 2 0,2 mm después del primer afio puesto
en funcién del implante. La intervencién quirargica genera pérdidas Oseas horizontales
vaniables, unidas a la fractura dsea o a su reduccion voluntaria. La carga del implante a menudo
implica la aparicion rapida de un créter en el punto de emergencia 6sea del implante. Estas
pérdidas dseas se establecen rapidamente, por lo que la evaluacion no se pueda realizar de

forma vélida hasta el primer afio de utilizacién del implante, mediante radiografias
retroalveolares superponibles.
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Cada implante debe estar libre de sintomas persistentes y/o irreversibles, como dolor,
infecciones, neuropatias o lesién del conducte mandibular. La ausencia de cualquier
patologia es un criterio importante, para evitar transformar un fracaso en semiéxito por un
paciente resignado que se adapte mejor o peor a una situacién incomoda. Un implante debe ser
perfectamente funcional, indoloro y libre de cualquier inflamacién. Las complicaciones,
generalmene relacionadas con la encia deben ser reversibles. Sin embargo, esta regla no se ha
aplicado siempre; las curas repetidas con antibidticos, por ejemplo, a veces sirven para
enmascarar un fracaso flagrante. El mantenimiento del implante en boca no es el Gnico criterio

de éxito clinico si no es funcional.

En ¢l contexto de los criterios mencionados, un porcentaje de éxito del 85% al final de
periodo de observacion de S aiios y del 80% al final del periodo de 10 ailos debe ser el
minimo. Este criterio corresponde mas a la evaluacion de un método impiantario particular y
debe ser matizado segin la localizacién del implante. De hecho, no podemos comparar
implantes situados entre los agujeros mentonianos en la mandibula, para los que el porcentaje
de éxito esperado es del 97% al 99%, con implantes maxilares, sobre todo en huesos muy
reabsorbidos o desdentados desde hace mucho tiempo. También, un implante utilizado como

pilar unitario no puede compararse con los que sirven para tratar un desdentamiento completo o
aquelios unidos a dientes. (4)

CRITERIOS DE EXITO DE UN IMPLANTE DENTAL

La radiografia no debe mostrar ninguna zona radiolicida alrededor del implante. La pérdida
o6sea vertical anual debe ser inferior a 0.2 mm después del primer afio de puesta en funcion del
implante. Cada implante debe estar libre de signos y sintomas persistentes y/o irreversibles,
como dolor, infeccion y neuropatias. Cuando el implante no responde a uno de estos tres
criterios precedentes, la protesis se retira para juzgar la inmovilidad del implante y el sonido
que produce la palpacion, (4).
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FISIOLOGIA DEL HUESO

El hueso es un tejido vivo con una matriz de coligena, la cual ha estado impregnada con sales

minerales:
Fosfato de calcio 85%
Carbonato de Calcio 10%

Floruro de caicio y magnesio en cantidades minimas.

El cuerpo almacena calcio y otros minerales y trabaja en conjunto con los pulmones y rifiones
para mantener el balance del ph en el cuerpo a través de la produccion de fosfatos y carbonatos.
Debe de haber una cantidad adecuada de proteinas y minerales para mantener la estructura

normal de hueso.

Los minerales encontrados en el hueso estdn presentes principalmente en forma de
Hidroxiapatita.

El tejido 6seo puede clasificarse en dos tipos:
Hueso Compacto
Hueso Trabecular

El hueso compacto también llamado cortical o denso, el cual se encuentra en la diafisis de
huesos largos y en la superficic externa de huesos planos. Este tejido estd organizado en
cilindros de huesos consolidados alrededor de un vaso sanguineo, lo que es llamado Sistema
Haversiano.

El tejido trabecular o esponjoso ocupa considerable espacio dentro del tejido 0seo. Este espacio

entre el hueso esponjoso constituye la porcion del hueso llamado cavidad medular. Esta

cavidad medular se encuentra llena de la 1lamada médula dsea.
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Cuando Ja médula dsea se encuentra activa, produce células sanguineas, ésta es llamada médula
roja, y cuando la médula se ha convertido en un almacenamiento de grasa se le llama médula

amarilia.

Ambos huesos cortical y esponjoso tienen los mismos contenidos histologicos, y ambos se

encuentran en todos los huesos, pero la cantidad y distribucion de cada uno varia

considerablemente.

La superficie de todos los huesos, excepto en superficies articulares, se encuentra cubicrto por
una doble capa de tejido conectivo especializado, conocido como periostio. 1. una capa celular
interna, la cual se encuentra en contacto intimo con el hueso; 2. y una capa fibrosa externa la
cual es rica en fibras nerviosas y suplemento sanguineo, esta capa es la que da dureza al

periostio, por su configuracton de densas fibras colagenas y fibroblastos.

Endostio: es una capa similar de tejido conectivo la cual cubre la cavidad medular y sus
espacios. La diferencia principal entre periostio y endostio es que el endostio tiene una sola
capa de células formando una membrana delicada, esta membrana es similar a la de! periostio
ya que contiene células osteoprogenitoras: Osteoblastos y Osteoclastos. Esta apropiadamente

estimulada.

Se.han diferenciado tres tipos diferentes de células, con relacion al metabolismo vy fisiologia
oOseca:

Osteoblastos

Osteocitos

Osteoclastos

Los osteoblastos estdn asociados con el proceso de osteogénesis, éstos se encuentran

localizados proximo a la superficie 6sea donde ellas depositan la matriz 6sea. Los osteoblastos

~ tienen muchas formas y la mayoria de veces se encuentran en capas continuas.
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Cuando un osteoblasto llega a ser integrado en la matriz osea, éste se convierte en osteocito,
prolongaciones citoplasmaticas se extienden de los osteocitos a través de una red de conductos,
durante la formacion dsea estas prolongaciones se extienden mas alla de sus limites y hay una
directa continuidad con los osteocitos adyacentes. En el hueso adulto no hay extension de
dichas prolongaciones, pero los conductos aun continuan funcionando como una via de

intercambio metabolico entre el flujo sanguineo y los osteocitos. (6, 8, 13,)

Los osteoclastos estan localizados en la superficie 6sea, Estas células son las responsables de la
osteoclasia, la cual es la remocion de tejido dseo. Después del proceso de resorcion 6sea esta
completa, los osteoclastos desaparecen probablemente por degeneracion o por reversion hacia

su tipo de célula original. (1)

La calidad del hueso es usuaimente clasificada bajo cuatro tipos diferentes, indicandole

extension de las placas corticales y la densidad de un hueso poroso o denso.

Branemark describio estos cuatro tipos diferentes de hueso, de la siguiente manera;

TIPOI: Hueso compacto homogéneo como el que se encuentra en la sinfisis mandibular.
TIPO 1I; Hueso compacto rodeando una capa esponjosa con trabécula densa.
TIPO III: Cortical 6sea delgada con hueso trabecular denso de buena firmeza.

TIPO 1V: Cortical 6sea muy delgada con hueso trabecular de baja densidad de pobre
firmeza. (12)
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TEJIDOS PRETIIMPLANTARIOS

Definicién:
Perimplantarios: Es la ciencia relacionada con la salud y enfermedad de los Tejidos de

Soporte Implantarios
En la cavidad oral se encuentra cubierta por una mucosa que se divide en las siguientes partes:
De Transicion: Recubriendo los [abios.

De Revestimiento:  Recubre el piso de la boca, parte ventral de la lengua, parte interna de los

labios, mejilias y paladar.

Especializada: Recubre el dorso de la lengua y estd representada por las papilas
gustativas.
Masticatona: Recubre ¢l hueso alveolar rodeando los dientes (implantes dentales) y

paladar duro, esto es lo que se conoce como encia. (8)
MACROSCOPICO:

Encia adherida:

Es la parte de la mucosa masticatoria que se encuentra localizada entre el surco de la
encia libre y fa unién mucogingival; esta firmemente adherida al proceso alveolar bucal, lingual
o palatino. Es de textura firme, color rosado palido. La parte mas ancha se encuentra en la

regién anterior y disminuye en la regién posterior.

En general varia el ancho entre nueve milimetros en la parte anterior y dos o tres milimetros en
la parte posterior. El ancho de la encia adherida tiene a aumentar con la edad. Se considera que
una encia adherida con un ancho de 1 mm puede funcionar adecuadamente, siempre y cuando
no existan patologias, las cirugias para Jos implantes dentales es de mucha importancia ya que
el tamafio o altura de ella dara criterios de éxito o fracaso son Implantes Dentales. (5, 9)
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MICROSCOPICO:

La encia estd constituida por tejido conjuntivo recubierta por epitelio escamoso estratificado
comificado. El epitelio ocupa la parte externa de la encia y esta expuesta al medio oral. En el

tejido conjuntivo se encuentran los vasos sanguineos, linfiticos, nervios y células
especializadas.

El épitelio de la encia esté constituida por las siguientes capas.
1. Estracto basal o capa de células basales
2. Estracto espinoso o capa de células espinosas
3. Estracto granuloso o capa de celulas granulosas

4. Estracto corneo, el cual presenta varios grados de queratinizacion.

La capa de células basales estd sobre una membrana basal de uno o dos micrometros de grueso
acido penodica de Schiff positiva, asumiéndose que actia como un campo pegajoso de

interfase entre le epitelio y el tejido conjuntivo.

Estudios comparativos han demostrado que esta membrana esta compuesta por dos o mas
elementos estos: una zona externa y densa junto al tejido conjuntivo llamada ldmina densa.
Otra zona inter-eletrolucentes junto al epitelio 1lamada lamina lucida, estas dos zonas juntas

son llamadas Membrana Basal.

La Membrana Basal no es penetrada por los vasos sanguineos y linfiticos, todos los
intercambios metabdlicos parece ser que se lievan a cabo a través de esta membrana la cual
puede verse alterada grandemente por la inflamacién.

Las células de la capa basal del epitelio se adhieren a la membrana basal y tejido conjuntivo
por medio de hemidesmosomas. La adherencia de los hemidesmosomas a la lamina hicida

parcce ser relativamente fuerte y resistente a la inflamacion; estas células son de mucha
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importancia para la Unién u osteointegracion que ocurre entre el Implante Dental y los tejidos

que lo rodean.

Hueso_Alveolar; El proceso Alveolar es una extension del hueso basal de la mandibuia y el
maxilar; Roentgenograficamente se conoce como lamina dura. La pared del hueso Alveolar
estd perforada por miltiples agujeros que le dan paso a vasos sanguineos y nervios que

comunican los espacios medulares con el espacio periodontarios.

Cuando las fuerzas oclusales aumentan, aumenta el espesor y la cantidad de las trabéculas y es
posible que se produzca aposicion dsea en la superficie externa de las tablas vestibular y
lingual. Si las fuerzas oclusales disminuyen, asi como también el numero y el espesor de las

trabéculas, esto se denomina atrofia funcional o atrofia por desuso.

El hueso Alveolar existe con la finalidad de darle cavidad a las raices de los dientes ¢
indirectamente de sostenerlos durante la funcién existe un equilibrio constante y critico entre

las fuerzas oclusales y la estructura del hueso alveolar.

Tejidos_Blandos; Los Implantes orales son implantes abiertos. Estan en contacto permanente a

los microorganismos de la cavidad oral.

E! Tejido Conjuntivo Subepitelial con su compleja estructura de fibras, este componente
cumple diversas funciones importantes y su primer objetivo es proporcionar un soporte

mecénico para resistir las fuerzas de deslizamiento masticatorial sobre el coliar gingival.

La insercion epitelial estd formada por una ld4mina basal y hemidesmosomas que unen el
epitelio de unioén al tejido duro.

La formacion de un tejido conectivo del tipo necesario para formar un collar gingival resistente

y finme depende a su vez, de un firme anclaje y anquilético del implante en el hueso. (5, 9)
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PROBLEMAS PERIIMPLANTARIOS

Recordemos que el fin de la Implantacion intradsea de elementos aloplasticos de retencion es el

de imitar al diente natural.

Anclaje de la base del Implante: Mientras que en un diente natural la raiz se ancha
funcionalmente en el hueso a través de una estructura compleja, el ligamento periodontal, la
base del Implante se anquilosa al hueso cuando se utilizan implantes revestidos de plasma de
titanio.

La extrapolacion de estos resultados experimentales a un implante anquilosado resulta
consistente con la experiencia clinica de que la osteointegracion soporta carga fisiologicas. El
anclaje de la base en un amplia area garantiza una transmision uniforme y favorabie de la
fuerza al hueso siempre que la forma del implante no origine picos de presion en la zona de

contacto entre implante y hueso.

Sellado Marginal Gingivoimplatario: En relacion con el éxito de un implante un aspecto critico
es el del lugar por donde el poste del implante penetra en la mucosa que cubre el hueso. En
condiciones libres de inflamacién, la encia queratinizada se encuentra ceflidamente
aposicionada al implante. En el surco gingival periimplantario, se puede insertar una sonda
periodontal solo a poca profundidad. Parece existir una insercién funcional adecuada del tejido
blando.

Placa Bacteriana: En estructuras periodontales naturales el principal peligro viene dado por la
placa Bacteriana. Al igual que en el diente natural la placa supragingival es caracterizada

inicialmente por la presencia de bacterias aerobias y anaerébicas facultativas.

Su predominacioén incluso en el caso de bolsas gingival minimas conduce rapidamente a la

ostedlisis y de esta forma hace peligrar el Implante.

34



Anchura de la encia queratinizada o insertada: Solo se puede desarroilar un cierre marginal
gingivoimplantario funcionalmente adecuado cuando el implante esta osteintegrado y el tejido
conectivo ha cicatrizado sin inflamacion, Una unidén asi con la superficie del implante sélo
puede mantenerse a largo plazo si las estructuras del tejido blando en torno al implante estan
inmoviles. Para esto, resulta absolutamente necesania la presencia de una zona suficientemente
ancha de encia insertada o queratinizada. (13, 16)
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METODOLOGIA

En la seleccion de la Muestra, se solicito, en tres clinicas dentales especializadas en Impiantes
Dentales, la autorizacion por escrito para realizar el estudio, siendo estas: Centro Dental,
ubicado en la zona 10 (Clinica A), Clinica Dental del Doctor Arturo Peiia, ubicada en la zona 9

(Clinica B) y Clinica Dental del Doctor James Hazbun, ubicada en la zona 10 (Clinica C).

En cada clinica se busco en los archivos, las fichas clinicas de todos los pacientes que se les
hubieran colocados implantes dentales y su restauracion protésica respectiva, desde el afio 1995
al 2000. Se tomé en cuenta el tipo de restauracion final de estos pacientes, se seleccionaron
diez coronas aisladas, diez protesis parcial fija anotando el nimero de unidades, diez protesis
totales. Luego de seleccionar las fichas clinicas de los pacientes se procedio a citarlos por via
telefonica o por medio del propietario de la clinica. Se le explico el motivo de la misma para
que asistieran a la clinica, los pacientes deberdan firmar una carta de autorizacion y
participacion voluntaria para poder realizar el estudio, el cual no representé ningin valor
economico. Se tomo en cuenta el universo de pacientes, con un total de 1741 implantes
dentales colocados, de los cuales 640 Implantes estan restaurados en el Maxilar superior. Para
realizar la evaluacion se elaboro una ficha de recoleccion de datos especialmente para el

estudio, esta ficha const6 de varias secciones, (ver Anexo No. 1).

% En la primera etapa el examen clinico se efectud la recoleccion de datos generales del
paciente.

% En la segunda etapa la constituyo la anamnesis del paciente.

< En la tercera etapa se efectué el examen clinico propiamente dicho: Inspeccion, palpacion y
‘examen periimplantario. En la inspécci(')n se evaluo si el color esta aumentado, disminuido
o normal, contorno si esta aumentado o normal, presencia de calculos si estan presentes o
no, presencia de exudado (espontdneo). En la palpacion se evaluo la movilidad: siendo el
grado | la movilidad menor de Imm. el grado 2 la movilidad de 1-2mm. y el grado 3 de 2-

3mm y no existiendo movilidad, segiin Lindhe (12) Exudados: los cuales se determinaron
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por el color, hemorragico: se determiné con el color café; Purulento: se determin con color
blanquecino, el dolor: se evalué a la percusion (con golpes controlados y suaves sobre la
superficie de la protesis utilizando el mango del espejo dental). Se midi6 el tamafio de la
protesis, indicando si el tamafio de la misma es mayor o menor, basandose en la medida de
los dientes (naturales) del paciente. El examen periimplantario consistio en el indice de
placa bacteriana en la cavidad bucal (utilizada actualmente en la Facultad de Odontologia
de {a Universidad de San Carlos de Guatemala) con una sustancia reveladora, se anotd en
que superficie esté presente la placa, se midi6 la anchura de 1a encia adherida con una regla
milimétrica flexible. El sondeo se realizé unicamente en la clinica “A” y “B” con los
criterios de evaluacién mismos de un sondeo periodontal de tres puntos, utilizando una
sonda plastica periodontal (14), dicho sondeo no se realizé en la clinica “*C” debido a que el
especialista no lo realiza.

s En la cuarta etapa se efectud una evaluacion radiografica, en el cual se tomoé una radiografia
periapical y se comparé con la ultima radiografia previa a la restauracion final dei implante
dental. Se observé la existencia de areas radiollicidas o radiopacas alrededor de los

implantes dentales evaluados, también se observo si hubo una pérdida 6sea anormal.

*

L/
»

* En la quinta etapa se realizaron algunas preguntas al paciente, sobre su historial médico
anterior (ver ficha de recoleccion de datos), donde se obtuvieron respuestas claves para el
estudio.

Para que los pacientes sean parte de este estudio, se tuvieron criterios de inclusién y exclusion.
Criterios de Inclusién:

Se incluyeron a los pacientes con 1 afio minimo después de colocada la prétesis, que
sean pacientes con habitos (onicofagia, fumar, et).
Criterios de Exclusién:

No se tomaron en cuenta a los pacientes que en su registro clinico aparezcan fracasos

durante el transcurso de la colocacién del implante y antes de colocarle fa protesis.
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RECOLECCION DE DATOS

Instructivo para su llenado

DATOS GENERALES:

- Nombre del paciente, sexo, edad, nivel educacional, direccion (la cual se escribio
con letra clara y legible)

- Numeros de Implantes Dentales: Cantidad que hay en toda la region.

- Region de la Cavidad Bucal: se anoto, si se encontré en la Region Il y IV del
maxilar superior.

- Fecha de colocacion de las protesis: Con nameros arabigos esta informacion en el
siguiente orden: dia / mes / afio.

- Tipo de protesis con que fue restaurado el Implante: se anoto el tipo de Protesis
utilizada.

- Unidades de soporte: la cantidad de unidades por cada implante dental

- Tamarto de la Protesis: Este indicé el tamaiio de la protesis (restauracion)

1= sies menor al tamafio normal.

2= sies mayor al tamafio normal.

HISTORIA MEDICA ANTERIOR:

En este espacio se menciond si ha tenido alguna enfermedad y que tratamiento ha utilizado y si
el paciente tiene algin habito.
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RESPECTO EXAMEN CLINICO:

Inspeccion:
Se anoto si la coloracion y el contorno del tejido del Implante Dental; es normal o

anormal y si presenta calculos.

Palpacion:
Se anotd si existe movilidad y el grado que presente, que tipo de exudado si se diera el

caso y si presenta dolor a la percusion.

EXAMEN PERIMPLANTARIO:

Se anoto si hay placa bacteriana, también se midié el tamario o el ancho de la encia
adherida expresada en milimetros, se sonded con mucho cuidado con una sonda periodontal

pléstica.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

En base a la Radiografia tomada, se establecio si existe pérdida osea al compararla con
la radiografia inicial, expresada en milimetros.
Si existen zonas radiolucentes o radiopacas o ninguna de estas alrededor de los implantes

dentales y donde se localizaron.

PREG AS AL PACIENTE

Este espacio indico si han tenido o no, molestias posteriores a la colocacion de los
Implantes Dentales y las Protesis Dentales, en caso de haber tenido cudl es o cudles son.
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MATERIALES

Para la realizacion del examen se requerié de los siguientes materiales e instrumentos:
- Servilletas
- Bajalenguas
- Espejos dentales
- Exploradores
- Pinzas portamedicamentos
- Guantes de Iitex desechables
- Mascarillas
- Regla milimétrica
- Lentes protectores
- Peliculas radiograficas
- Curetas de teflén
- Liquidos para revelado
- Solucion germicida

- Sonda periodontal plastica

EQUIPO
- Sillén y lampara dental
- Aparato de rayos X
- Aparatos para procesar las radiografias



PRESENTACION DE
RESULTADOS
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CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES REHABILITADOS CON IMPLANTES DENTALES EN EL

MAXILAR SUPERIOR
CLINICAS # DE PACIENTES %
A 10 33.33
B 10 33.33
C ' 10 33.33
TOTAL 30 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

La distribucién de los pacientes fue igual en las tres clinicas, ya que se evaluaron 10 pacientes
en cada una.
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CUADRO 2

CARACTERISTICA DE LOS IMPLANTES DENTALES EVALUADOS

TIPO DE IMPLANTE # DE IMPLANTES %
TORNILLO 77 87
CILINDRICO 12 13
TOTAL 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

El 87% del Implante Dental en forma de tomilto fue el que mas se utilizo
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CUADRO 3

LONGITUD EN MILIMETROS
LONGITUD # DE IMPLANTES %
8 mm 18 20
10 mm 31 35
13 mm 33 37
16 mm 7 8
9 TOTAL 89 100

FUENTE.: Ficha de recoleccidon de datos

El 37% de los Implantes Dentales presenté una longitud de 13 mm.




CUADRO 4

DIAMETRO EN MILIMETROS
DIAMETRO # DE IMPLANTES Ve
4.3 mm 0 0
3.7 mm 89 100
TOTAL 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

En el 100% de los Implantes Dentales se utilizo el diametro de 3.7 mm.
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CUADRO S

RECUBRIMIENTO DE HIDROXIAPATITA

# DE IMPLANTES %

CON HA 89 160
SIN HA 0 0

TOTALES 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

El 100% de los Implantes presentaron recubrimiento con HA (Hidroxiapatita).
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CUADRO 6

ANOS DE COLOCACION DE LAS PROTESIS SOBRE LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS
PACIENTES EVALUADOS

ANO DE COLOCACION # DE PACIENTES %
1995 37
1996 20
1997 13
1998 17
1999
2000
TOTALES
FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

10
100

Slw | fnls vz
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CUADRO 7

TIPO DE PROTESIS UTILIZADOS PARA RESTAURAR LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS

PACIENTES EVALUADOS
TIPQ DE PROTESIS # DE PACIENTES %
R PUENTE FLJO 10 33.33 n
CORONA AISLADA 10 33.33
P. TOTAL 10 33.33
B TOTAL 30 100
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

La distnbucion del tipo de protesis fue igual en todos los casos ya que se evaluaron 10 tipos de
cada protesis.
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DISTRIBUCION DEL NUMEROQ DE IMPLANTES DENTALES POR TIPO DE PROTESIS EN LOS

CUADRO 8

PACIENTES EVALUADOS
TIPO DE PROTESIS # DE IMPLANTES %
PUENTE FLJO 16 18
CORONA AISLADA 28 31
P. TOTAL 45 51
TOTAL 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En cuanto al numero de Implantes Dentales colocados en la muestra, la mayor parte que es el
51%, se encuentran en las Protesis Totales
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CUADRO 9

DISTRIBUCION DEL TAMARNO DE LA PROTESIS (PUENTES Y CORONAS) UTILIZADA PARA
RESTAURAR LOS IMPLANTES DENTALES EN LA MUESTRA EVALUADA

TAMARNO DE LA PROTESIS # DE PACIENTES %%
A 17 85
B 3 15

TOTAL DE PACIENTES 20 160

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

En donde “A” va ha ser menor al tamafio normal de la pieza y B sera mayor al tamafio normal de la pieza natural.

Se muestra que el 85% de los pacientes estan en ¢l tamaiio de la protesis tipo “A”.



CUADRO 10

COLOR DE LA MUCOSA PERIMPLANTARIA DE LOS IMPLLANTES DENTALES

EN PACIENTES EVALUADOS
COLOR
TIPO DE PROTESIS N e A Yo D %o TOTAL %
PUENTE FLJO 15 16.8 1 13 0 0 16 18
CORONA AISLADA 28 3i4 0 0 0 0 28 31
PROTESIS TOTAL 45 50.5 0 0 0 0 45 51
[FOTAL 88 98.7 1 1.3 0 O 89 100

N: normal, A: aumentado, D: disminuido.
FUENTE: Ficha de recoleccidbn de datos.

E] 98.7% del total de las protesis demuestran el color de la encia normal,

5t




CUADRO 11

CONTORNO DE LA MUCOSA PERIMPLANTARIA DE LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS

PACIENTES EVALUADOS
CONTORNO
TIPQ DE PROTESIS N Ye A Y TOTAL %
PUENTE FLJO 7 79 9 10.1 i6 8
CORONA AISLADA 21 236 7 7.9 28 31
PROTESIS TOTAL 39 418 6 6.7 45 51
TOTAL 67 753 22 247 89 100

N: normal, A: aumentado
FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

Ei 75.3% del total de los implantes dentales evaluados presentaron contorno normal




PRESENCIA DE CALCULOS PERIMPLANTARIOS EN LA MUESTRA EVALUADA

CUADRO 12

CALCULOS
TEPO DE PROTESIS 1 | % NO % TOTAL %
PUENTE FLJO 0 0 16 18 16 18
CORONA AISLADA 0 0 28 31 28 31
PROTESIS TOTAL 0 0 45 51 45 51
TOTAL 0 0 39 100 39 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de da datos.

El 100% de los Implantes Dentales no present6 céleulos.
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CUADRO 13

MANIFESTACION DE MOVILIDAD A LA PALPACION DE LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS

PACIENTES EVALUADOS
MOYVILIDAD (Grado)
TIFO DE PROTESIS SINMOVILIDAD | % | 1 | % 2 % 3 % TOTAL %
PUENTE FLIJO 17 191 4 | 45 0 0 0 0 16 18
CORONA AISLADA 46 517 3 | 34 ] 0 0 0 28 3t
PROTESIS TOTAL 18 202 1 |12 0 0 0 0 45 51
TOTAL 31 %09 8 | 91 0 0 0 0 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccitn de datos.

El 90.9% de los Impiantes Dentales no presentaron movilidad.
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CUADRO 14

DISTRIBUCION DE PRESENCIA DE EXUDADO EN LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS

PACIENTES EVALUADOS
EXUDADO
[ TIPODE E % P % s % PU % H
PROTESIS NO EXISTE TOTAL | %
PUENTE 0 0 0 0 0 0 0 ) 0
FWIO 16 16 18
CORONA 0 0 0 0 0 0 0 0 0
AISLADA 28 28 31
PROTESIS | © 0 0 0 0 0 0 0 0
TOTAL 45 45 51
0 0 0 0 0 ) 0 0 0
ITOTAL 89 89 [100

E: esponténeo, P: Provocado, S: seroso, PU: purulento, H: hemorrigico
FUENTE: ficha de recoleccién de datos.

Se demostro que no existe ningiin exudado al examen de la palpacion en los 89 Implantes Dentales.
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CUADRO 15

PRESENCIA DE DOLOR A LA PALPACION EN LOS PACIENTES CON IMPLANTES DENTALES

EVALUADOS
DOLOR e
TIPO DE PROTESIS SI % NO % TOTAL Y% |
PUENTE FLIO 0 0 16 18 16 18
| CORONA AISLADA 0 0 28 3 28 __H
PROTESIS TOTAL 0 0 45 51 45 51
TOTAL 0 0 89 100 39 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos,

En los pacientes evaluados ¢l 100% de los casos no refirid ningin tipo de dolor, desde que se sometieron a la
percusion de los mismos.
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CUADRO 16

PORCENTAJE DEL INDICE DE PLACA BACTERIANA EN LOS PACIENTES EVALUADOS CON
IMPLANTES DENTALES

PORCENTAE DE INDICE DE PLACA BACTERINANA

TIPODEPROTESIS | 0%-10% | % | 11%20% | % |Mayor21% | % |TOTAL| %

PUENTE FLIO 16 179 0 0 0 0 16 18|
CORONA AISLADA 26 92 2 23 0 0 28 31
PROTESIS TOTAL a1 461 4 45 0 0 45 51
TOTAL 83 932 6 68 0 0 89 100

FUENTE. Ficha de recoleccion de datos.

El 93.2% de los Implantes Dentales evaluados presentaron un indice de placa bacteriana dentro
del rango de 0 al 10%, considerandose excelente, segin el indice del método utilizado

actualmente en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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CUADRO 17

DISTRIBUCION DEL SONDEQ PERIMPLANTARIO BE LOS IMPLANTES DENTALES EN LOS

PACIENTES EVALUADOS
o SONDEQ PERIMPLANTARIO
TIPO DE PROTESIS imm | % 2 mm % 3 mm % 4 mm % | # delD. %
PUNTE FLJO 12 15.6 0 0 0 0 0 0| 12 15.6
CORONA AISLADA 26 33.8 0 0 0 0 0 0 26 338
PROTESIS TOTAL 39 50.6 0 0 0 0 0 0 39 50.6
TOTAL IMPLANTES 77 100 0 0 0 0 0 0 77 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos.

Los 77 Implantes Dentales evaluados presentaron un sondeo petimplantario de 1 mm., la evaluacion se realizo en
las clinicas “A y “B”

58




TABLA 18

MEDIDA DEL ANCHO DE LA ENCIA ADHERIDA EN LOS PACIENTES EVALUADOS CON

IMPLANTES DENTALES

ANCHO ENCIA ADHERIDA
TIPO DE PROTESIS imm % 2mm % 3mm % | #delD. | %
PUENTE FLIO 0 0 14 157 2 | 22 16 18
CORONA AISLADA 2 22 19 213 7 79 28 3
PROTESIS TOTAL 0 0 34 382 " 125 45 | s
TOTAL IMPLANTES 2 22 67 752 20. | 226 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccion de datos

El 75.2% de los Implantes Dentales mostraron encia adherida con ancho de 2mm.
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CUADRO 19

PRESENCIA DE AREAS RADIOLUCENTES ALREDEDOR DE LOS IMPLANTES DENTALES EN

LOS PACIENTES DOS
AREA
TIPO DE PROTESIS RADIOLUCENTE | AREA RADIOPACAS | #delLD. %
PUENTE FLJO NO NO 16 I8
CORONA AISLADA NO NO 28 3
PROTESIS TOTAL NO NO 45 51
TOTAL IMPLANTES 89 100

FUENTE: Ficha de recoleccién de datos.

De los 89 Implantes Dentales evaluados, et 100% no presento drea Radiolucentes ni Radiopacas.
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CUADRO 20

PERDIDA OSEA VERTICAL EXPRESADA EN MILIMETROS DE LOS IMPLANTES DENTALES EN
LOS PACIENTES EVALUADOS EN EL MAXILAR SUPERIOR

PERDI. # DE
IOSEA [TIPO DE PROTESIS | 1995 | 1996 | 1997 1998 1999 2000 I.D. %
Imm PUENTE FIJO ) 1 2 1 0 Y 5 6
CORONA AISLADA| 8 6 3 2 2 1 22 24
PROTESIS TOTAL | 12 15 8 5 0 0 40 44
Zmm PUENTE FLJO 1 2 1 1 t 0 6 7
CORONA AISLADA| 2 2 1 1 0 0 6 7
PROTESIS TOTAL | 2 2 1 0 0 0 3 6
Bmm PUENTE FIJO 3 2 0 0 0 0 5 6
CORONA AISLADA| 0 0 0 0 0 0 0
PROTESISTOTAL | © 0 0 0 0 0 0 L
TOTAL IMPLANTES] 29 | 30 16 10 3 1 89
% 33 34 18 11 3 1 100%

FUENTE: Ficha de recolecciéon de datos.

El 44 % de los Implantes Dentales present6 perdida dsea vertical delmm. Siendo en el afio 1996 en donde
presento un 34%
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DISCUSION DE RESULTADOS

En este estudio fueron evaluados ochenta y nueve implantes dentales en el maxilar superior,
colocados en treinta pacientes de los cuales diez fueron restaurados con protesis parcial fija,
diez con coronas aisladas y diez con protesis total. Los tipos de implantes dentales utilizados
fueron de forma de tornillo (87%) y los de forma cilindrica (13%) indicando que en la forma de
tornillo tiene mayor preferencia para los especialistas (cuadro 2). La longitud de los implantes
dentales oscilo entre 8-16 mm de longitud. El porcentaje mas alto fue de 13 mm con (37%). En
cuanto al didmetro de los implantes dentales el 100% fue de 3.7mm. Los ochenta y nueve
implantes dentales presentaron recubrimiento con Hidroxiapatita, debido a su superficie rugosa

que aumenta ¢l grado de retencion y contacto con el hueso (2) (cuadro 5).

El promedio de tiempo de colocacion del implante dental y la restauracion final es de minimo

de I afio, esto es necesario para lograr una Optima osteointegracion (cuadro 6).

En los hallazgos clinicos se encontré que el color y contorno del tejido gingival pertimplantario
de los ochenta y nueve implantes dentales fue de 98.7% y 75.3% respectivamente (cuadro 11 y
12). No se observo la presencia de célculos en los ochenta y nueve implantes dentales (100%).
En cuanto a la movilidad el 90.9% de los implantes dentales no presentaron ningin grado de
movilidad, mientras que el 9.1% presentaron movilidad grado 1, o sea, menos de 1mm lo que

no se considera como fracaso (4) (cuadro 13).

No presentaron ningun tipo de exudado de los ochenta y nueve implantes dentales (100%). A la

percusion el 100% de los implantes dentales no refirié dolor o molestia (cuadro 14 y 15).

La Placa Bacteniana encontrada a través de reveladores en el 93.2% de los casos fue menor al

10% del indice, y el 6.8% fue dentro del 11-20% del indice. Esto se asocia a descuido de
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higiene bucal del paciente, sin embargo ante el alto porcentaje de buena higiene se manifiesta
en el estudio realizado (cuadro 16).

En cuanto al sondeo periimplantario se encontrd que en los setenta y siete implantes dentales
{86%) estaban entre 1 mm entre los limites normales sin presencia de molestia al momento de
realizarlo, en la clinica “C” no se evalué el sondeo debido a criterios det especialista, (cuadro
17). El ancho de la encia adherida, de 1 mm fue de 2.2%, de 2 mm fue de 75.2% y de 3mm fue
de 22.6%, que es compatible con salud periimplantaria (cuadro 18).

En tos examenes radiograficos los ochenta y nueve implantes dentales (100%), no presentaron
dreas radiolucentes y radiopacas, relactonadas con las implantes dentales restaurados, por lo

que se toma como uno de los criterios de éxito (4), (cuadro 19).

El 100% de los implantes dentales presentaron pérdida 6sea vertical desde la porcion coronal,
esta se presentd en milimetros y se determino que cumplian con los criterios de éxito, de los
ochenta y nueve casos evaluados, veinte y dos implantes dentales (24.7%) presentaron pérdida
osea de Imm, seis implantes dentales (6.7%) presentaron pérdida 6sea de 2 mm y dos
implantes dentales (2.2%) presentaron pérdida 6sea de 3mm, a los cinco afios de sus

restauracion, (cuadro 20).

Los treinta pacientes evaluados opinaron, respecto a los implantes dentales y su restauracion,
que no presentaron ningun tipo de molestia y consideran que es un éxito la utilizacion de los

mismos.

Al no mostrar movilidad y con la perdida 6sea vertical de 2.2% de los ochenta y nueve
implantes evaluados, a través de los cinco affos demuestra que los implantes dentales

restaurados protésicamente son una alternativa confiable, por el presente estudio.
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CONCLUSIONES

En la presente investigacion fueron evaluados treinta pacientes con ochenta y nueve
Implantes Dentales en las Regiones III y IV del Maxilar Superior, los Implantes
evaluados fueron colocados entre los afios 1995 y 2000, y se¢ realizo en tres clinicas

especializadas.

En los resultados del estudio se puede observar que el 100% de los implantes dentales
evaluados fue aceptable, aunque el 9.1% presenta un leve grado de movilidad {(grado 1),

no significa que sea un fracaso, segin criterio y experiencias de los especialistas (4).
El 100% de los implantes dentales restaurados presentaron una estabilidad protésica
aceptable, considerando que la restauracion define el éxito o fracaso de los

procedimientos de Implantacion.

Los ochenta y nueve implantes dentales colocados en los treinta pacientes no

presentaron ninguna molestia por o que se consideran como exitosos.
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RECOMENDACIONES

Ampliar el pénsum de la carrera de Cirujano Dentista, dentro de los cursos que
correspondan, incluir conocimientos basicos sobre implantes dentales y como

rehabilitarlos protésicamente.

Se recomiendan ampliar esta investigacion con un estudio comparativo entre ¢l Maxilar

Superior y el Maxilar Inferior.

Tomar en consideracion que los implantes dentales rehabilitados hoy en dia es un

método fiable para la restauracion oral del paciente.
Dar a conocer que en la facultad de Odoatologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, ya estan realizando este tipo de procedimientos, para beneficiar a los

pacientes al poder ser tratados en sus clinicas.

Buscar recursos o alternativas para que los implantes dentales sigan bajando su costo y

estén al alcance de la poblacion Guatemalteca.
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ANEXOS




UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
FICHA DE RECOLECCION DE DATOS
CLINICA: A B C
DATOS GENERALES
NOMBRE DEL PACIENTE:

SEXO: M F EDAD: _ afios

NIVEL EDUCACIONAL: DIRECCION:_

NUMERO DE IMPLANTES DENTALES:

TIPO DE IMPLANTE:

REGION DE LA CAVIDAD BUCAL:

FECHA DE COLOCACION DE LAS PROTESIS: / /
TIPQ DE PROTESIS CON QUE FUE RESTAURADO EL IMPLANTE:

NUMEROQ DE UNIDADES POR IMPLANTES:

TAMANO DE LA PROTESIS: 1 2

HISTORIA MEDICA ANTERIOR (CONTESTE)

HA ESTADO HOSPITALIZADO EN LOS ULTIMOS 6 MESES?:

HA PADECIDO DE ALGUNA ENFERMEDAD?:

ESTA EN TRATAMIENTO MEDICO ACTUALMENTE?Y:

QUE MEDICAMENTO ESTA UTILIZANDO?:

HA TOMADQ ALGUN ANTIBIOTICO EN LOS ULTIMOS 6 MESES? CUAL?

TIENE ALGUN HABITO?:



EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO

INSPECCION
COLOR: N A D
CONTORNO: N A
CALCULOS: Si No
PALPACION
MOVILIDAD: 1° 2°, 3°,
EXUDADO: Esp Pro  Seroso Purulento Hemorragico
DOLOR: Si No
EXAMEN PERIIMPLANTARIO
iNDICE DE PLACA BACTERIANA: B L M D %
SONDEOQ PERIIMPLANTARIO: mm
ANCHO DE LA ENCiA ADHERIDA mm
EXAMEN RADIOGRAFICO
ALTURA DE LA CRESTA INICIAL: mm
ALTURA DE LA CRESTA FINAL: mm
ZONA RADIOLUCIENTES:  Si No. LOCALIZACION:
ZONA RADIOPACA. Si No  LOCALIZACION: o
PERDIDA OSEA: mm.
PREGUNTAS AL PACIENTE:

A TENIDO MOLESTIAS DESDE LA COLOCACION DE LOS IMPLANTES DENTALES?

A TENIDO MOLESTIAS DESDE LA COLOCACION DE LAS PROTESIS?



1.

N

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9,
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