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RESUMEN

Los implantes dentales oseointegrado, ofrecen a los
pacientes la posibilidad de usar protesis estéticas y
funcionalmente adecuadas. El objetivo de la terapia
implanto protésica es lograr una anquilosis funcional
entre hueso e implante, a fin de lograr estabilidad ante
las tensiones mecanicas generadas durante la carga
protésica. En la presente revision destacamos aspectos
estructurales y biologicos relacionados con los tejidos
que rodean al implante. La oseointegracion fue
redefinida como un anclaje del implante en el hueso,
capaz de satisfacer las exigencias clinicas de
funcionamiento como pilar de protesis, transmitiendo
las fuerzas oclusales directamente al hueso. La carga
de los implantes no debe interferir con la interfase
tejido dseo-implante, a fin de evitar el fracaso
terapéutico con la respectiva formacion de tejido
conectivo-implante, lo que se denomina fibro-
integracion. El objetivo de la presente investigacion es
describir y determinar los aspectos clinicos de
implantes dentales conicos y cilindricos su adaptacion
y usos en pacientes edentes parciales. Existen disefios
que favorecen la colocacion de implantes en defectos de
la anatomia alveolar y alveolos postextraccion. Los
resultados experimentales y clinicos evidencian un
beneficio para disefios que eliminan el cuello pulido,
con cuerpo conico, con apice autorroscante, a base de
dobles o triple s espiras y perfiles de rosca
redondeadas.



SUMMARY

Osseointegrated dental implants offer patients the
ability to use aesthetic and functionally adequate
prosthesis. The goal of therapy is to achieve prosthetic
implant functional ankylosis between bone and
implant, in order to achieve stability to mechanical
stresses generated during loading prosthesis. In this
review we highlight structural and biological aspects
related to the tissues surrounding the implant.
Redefined as osseointegration of the implant anchorage
in the bone, capable to meet clinical requirements of
operation as prosthetic pillar, occlusal forces
transmitted directly to the bone. The loading of the
implant should not interfere with the bone tissue-
implant interface in order to prevent treatment failure
with the respective formation of connective tissue-
implant, which is called fibro-integration. The
objective of this research is to describe and determine
the clinical aspects of dental implants conical and
cylindrical adaptation and uses partial edentes
patients. Some designs permit the placement of
implants in alveolar anatomy defects and extraction
sockets. Experimental results and clinical evidence of a
benefit for designs that smooth neck with tapered body
with tapping apex, to a double or triple s turns and
round profile threads.
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INTRODUCCION

La cirugia de implante dental oseointegrado debe ser realizada
bajo condiciones de control y asepsia quirurgica y debe anhelar
una conexion solida y directa entre el hueso y el implante, con el
menor trauma posible al paciente.

El tratamiento debe ser precedido de un plan de tratamiento
completo, basado en inspeccion visual, radiografia panoramica y
periapical, y que pretende determinar los limites anatémicos, las
condiciones oclusivas, el estado periodontal y la condicioén 6sea
del paciente. Este analisis puede ser enriquecido con radiografia
cefalometrica lateral y tomografia computarizada.

En todos los procedimientos de colocacion de implantes el
cirujano odontdlogo debe determinar la profundidad apropiada
de colocacion del implante en el momento de la preparacion de
la osteotomia. Los implantes pueden ser conicos o cilindricos.
El presente estudio resalta su importancia y justifica su
desarrollo en la adaptacion de un implante conico o un cilindrico.

Vale resaltar que los implantes conicos son auto-condensantes
por lo que mejoran la calidad de hueso por esa razon estdn
indicados exclusivamente en maxilar superior y en maxilar
inferior solo en el caso de ser postextraccion y los implantes
cilindricos son auto-rosqueantes que no mejoran la calidad de
hueso en maxilar superior por lo tanto estdn indicados para
maxilar inferior que tiene hueso tipo I y II.

El objetivo de la presente investigacion bibliografica es describir
y determinar, usos y aspectos clinicos de adaptacion de implantes
dentales conicos y cilindricos para el éxito del tratamiento
rehabilitador de pacientes edentes parciales.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Condicionamiento de una adecuada oseointegracion en la
adaptaciéon de implantes dentales coénicos y cilindricos en
pacientes edentes parciales.

1.2 DESCRIPCION DEL PROBLEMA

El éxito de un implante dental depende en gran medida de dos
procesos: integracion de tejidos blandos e integracion de tejidos
duros con la superficie del implante en la integracion bioldgica
de los tejidos involucrados se desarrollara una adaptacion
dinamica bajo un determinado esquema de cargas oclusales. la
oseointegracion surge como una realidad entre la adaptacion
biologica del hueso a la superficie del titanio.

Segin Brurnski cols 1979, un implante oral osteointegrado se
ancla directamente al hueso, sin embargo, en presencia de
movimiento, una interface de tejido blando puede encapsular el
implante, provocando un fracaso.

Entre los factores que conducen al fracaso de la dseo-integracion
se encuentran:

e La carga prematura del sistema (antes de los 3 meses para
la mandibula y antes de 6 meses para el maxilar).

e Lainvaginacion del epitelio.

e El recalentamiento del hueso durante la preparacion
quirtrgica (mas de 47°C es perjudicial).

e La colocacion del implante con un exceso de presion que
ocasiona necrosis Osea.
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e FEl implante no se ajusta al alvéolo artificial de forma
exacta (necesita 0,5mm o menos espacio).

La superficie del implante cubierta por un estrato 6xido (TiO,
TiO, ,Ti,03, Ti304 ), puede contaminarse al entrar en contacto
con otros metales, proteinas o lipidos, provocando una respuesta
inflamatoria en los tejidos que rodean al mismo, con la
consecuente formacion de tejido de granulacion.

Inicialmente la oseointegraciéon fue definida con un criterio
histoldgico, como la conexion directa entre el hueso y el
implante sin interposicion de tejidos blandos. Sin embargo,
posteriormente fue redefinida desde una perspectiva clinica,
como el anclaje de un implante al hueso, capaz de satisfacer las
exigencias clinicas de funcionamiento como pilar de protesis,
transmitiendo las fuerzas oclusales directamente sobre el tejido
6seo, y manteniéndose fijo en el mismo, de forma asintomatica, a
lo largo del tiempo y en condiciones de carga funcional.

Desde el punto de vista bioldgico la carga de los implantes puede
realizarse en diferentes momentos luego de su colocacion; sin
embargo el proceso antes descrito no debe verse interferido o
impedido, ya que de ser asi, en lugar de una interfase tejido 6seo-
implante, se formara una unién tejido conectivo-implante, la cual
se denomina fibro-integraciéon y se traduce en un fracaso
terapéutico.

Vale resaltar que los implantes conicos son auto-condensantes
por lo que mejoran la calidad de hueso estan indicados
exclusivamente en maxilar superior y en maxilar inferior solo en
el caso de ser postextraccion. En cambio Los implantes
cilindricos son auto-rosqueantes no mejoran la calidad de hueso
en maxilar superior, estan indicados para maxilar inferior que
tiene hueso tipo I y II. Los dientes pueden faltar debido a
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enfermedades dentales, traumatismos o por causas conggnitas. Esta
mutilacion no sélo afecta a la estética facial sino también a funciones
tan vitales como la masticacion y la fonacion.

1.3 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Tema: “Usos y Aspectos clinicos de adaptacion de implantes
dentales conicos y cilindricos pacientes edentes parciales”

Objeto de Estudio: Usos y aspectos clinicos de adaptacion de
implantes dentales conicos y cilindricos

Campo de accién: Pacientes edentes parciales superior e inferior
Area: Postgrado

Lugar: Facultad Piloto de Odontologia.

Tiempo: Periodo 2010-2011

Espacio: Diplomado Superior en Implantes Dentales
1.4 FORMULACION DEL PROBLEMA
(Como incide el condicionamiento de una adecuada

oseointegracion en la adaptacion de implantes dentales conicos
y cilindricos en pacientes edentes parciales?

1.5 PREGUNTAS DE INVESTIGACION

(, Cuales son los aspectos clinicos de adaptacién de implantes
dentales conicos y cilindricos a pacientes edentes parciales”
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(, Cudles son los usos de implantes dentales conicos y cilindricos
a pacientes edentes parciales”

(Cuales son las principales caracteristicas de los pacientes que
influyen en los resultados del tratamiento con implantes dentales
conicos y cilindricos?

(Cual es la supervivencia de los implantes dentales conicos y
cilindricos?

1.6 OBJETIVOS DE INVESTIGACION

1.6.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar, usos y aspectos clinicos de adaptacion de implantes
dentales conicos y cilindricos para el éxito del tratamiento
rehabilitador de pacientes edentes parciales superior e inferior.

1.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Identificar, el uso de implante dental: conicos o cilindricos para
pacientes edentes parciales dependiendo del edentulismo en la
arcada dentaria.

Definir, los aspectos de adaptacion de implantes conicos y
cilindricos en pacientes edentes parciales.

Aplicar, tratamiento rehabilitador con implantes dentales
conicos o cilindricos a pacientes edentes parciales.

1.7 JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion de apoya en el principio Teodrico y
practico del Dr. Per-Ingvar Branemark. Sus estudios demostraron
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de forma concluyente que el titanio puro se integra en el tejido
0seo si este se prepara de forma cuidadosa durante la cirugia y
que un elemento o pilar transmucoso puede retener una protesis
con resultados predecibles8. lo que justifica que la Implantologia
dental ha experimentado un gran avance en los ultimos afios;
pasando de una era innovadora, a una era cientifica.

La introduccion de la osteointegracion y la consolidacion de la
Implantologia como ciencia han aportado a la estomatologia una
concepcion terapéutica basada en la conexion del implante
osteointegrado a la supraestructura protésica para rehabilitar los
dientes perdidos, y con ello mejorar la funcion fisica, ademas de
la comodidad y satisfaccion.

Los resultados descritos en la literatura muestran que los nuevos
disefios de implantes mejoran la estabilidad primaria en huesos
de baja densidad y distribuyen mejor las cargas biomecanicas.
Existen disefos que favorecen la colocacion de implantes en
defectos de la anatomia alveolar y alvéolos postextraccion.

Los resultados experimentales y clinicos evidencian un beneficio
para disefios que eliminan el cuello pulido, con cuerpo conico,
con apice autorroscante, a base de dobles o triple s espiras y
perfiles de rosca redondeadas.

El desarrollo ha cambiado su rumbo hacia la estética final que se
obtiene con el tratamiento y la simplificacion de su uso, que hoy
permiten reemplazar los dientes perdidos con un alto grado de
satisfaccion a nivel funcional y estético para los pacientes.

A medida que la ciencia avanza muchos de los tratamientos
realizados por los odontdlogos se vuelven un poco mas
complejos. Esta complejidad nos obliga, muchas veces, a volver
a las aulas para adquirir esos nuevos conocimientos. La
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Implantologia no ha sido extrafa a esto; pero, gracias al
desarrollo de esta rama, estamos insertandonos en tratamientos
mas simples y predecibles

1.8 CRITERIOS PARA EVALUAR LA
INVESTIGACION

La presente investigacion se la evaltia a partir de los siguientes
parametros:

Delimitado: el problema estd delimitado en cuanto tiempo y
espacio.

Concreto: Da respuestas a las variables: implantes dentales
conicos y cilindricos. Pacientes edentes parciales y usos y
aspectos clinicos de adaptacion de implantes.

Factible: los recursos del estudio estan bajo la responsabilidad
de los tutores y de la autora de la investigacion, los casos clinicos
se realizaron en la Escuela de Postgrado de la Facultad de
Odontologia, siendo su Directora la MS.c Jesica Apolo Moran

Relevante: es importante para la comunidad odontolégica,
resuelve el problema de funcionabilidad y estética y ademas
tiene base cientifica.

Productos esperados: 1util que contribuye a la solucion de
alternativas demostradas en el planteamiento del problema.

Viabilidad de la investigacion. El presente trabajo de
investigacion es viable en su desarrollo tedrico  practico,
constituye un aporte importante en la formacion integral del
estudiante, permite aplicar conocimientos, destrezas 'y
habilidades, y comprender la funcion social, redunde en
beneficio de la comunidad odontolégica y del pais.
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2. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

En la actualidad, las tasas de éxito de los implantes dentales
osteointegrados y sus rehabilitaciones son similares a los
obtenidos con la protesis convencional. La evolucion terapéutica
que ha supuesto el empleo de los implantes puede conllevar
también a modificaciones en las indicaciones cléasicas de la
proétesis convencional y de las terapéuticas asociadas.

Existe un cambio de la cultura estomatologica de los
estomatdlogos y pacientes, en el sentido de restablecer la pérdida
dental con rehabilitaciones sobre raices artificiales que mejoran
extraordinariamente la calidad de vida.

La investigacion implantolégica ha originado importantes
cambios o modificaciones en las propiedades de los implantes,
sus dimensiones, geometria y superficies, asi como en la
geometria de la interfase. La técnica quirirgica puede ser tan o
incluso mas importante que los materiales e instrumentos usados
para colocar los implantes.

Una técnica quirurgica cuidadosa se asocia fuertemente con el
éxito del resultado terapéutico, pero también deben otorgarse
importancia a las propiedades especificas de los implantes.
Ademas de la composicion del material pueden ser relevantes las
caracteristicas morfoldgicas, como son la geometria del implante
y la topografia superficial.

Se han desarrollado muchas variantes dentro de las técnicas
quirtrgicas para la insercion de implantes dentales, minimizando
el acceso mucoso mediante el ponchaje, la colocacion en el
momento de la extraccion del diente y en el modo de preparacion
16



del hueso en el sitio a implantar. También con el desarrollo de
técnicas de aumento dseo mediante injertos, regeneracion osea,
distraccion del reborde alveolar, el relleno de los senos maxilares
y la colocacion de implantes usando los arbotantes anatdmicos
faciales.

Tiene mucha importancia el conocimiento de los posibles
factores de riesgo implicados y de las limitaciones de las técnicas
quirurgicas necesarias para la colocacion satisfactoria de los
implantes, asi como las caracteristicas del paciente, que pueden
enmarcarse dentro de la propia destreza quirurgica del cirujano.
La preparacion cuidadosa del lecho del implante con una
adecuada refrigeracion y las condiciones de asepsia y antisepsia
son requerimientos para colocar los implantes dentro del hueso.

2.2 FUNDAMENTOS TEORICOS

2.2.1 TEJIDOS BLANDOS QUE RODEAN AL IMPLANTE

Los tejidos blandos que rodean al implante son muy semejantes
en su estructura y composicion a los tejidos que rodean al diente.
El tejido supracrestal que rodea los implantes se denomina
mucosa periimplantaria y estd compuesto por el epitelio gingival
queratinizado, el epitelio de unién y el tejido conectivo que se
encuentra entre las células mas apicales del epitelio de unién y el
hueso alveolar.

El epitelio gingival queratinizado posee una vertiente interna y
otra externa. Su vertiente interna da lugar al surco y en la parte
mas apical del mismo se contintia con las células del epitelio de
uniodn; en su vertiente externa el epitelio gingival esta recubierto
por epitelio bucal queratinizado.
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El epitelio de unidon es una extension no queratinizada del
epitelio gingival y constituye la pared més externa del surco
periimplantario. En el surco periimplantario al igual que en el
surco periodontal, se produce fluido crevicular que contiene
proteinas del complemento, enzimas e inmunoglobulinas.Al
igual que en los dientes, el epitelio de unidén se une con el estrato
de bioxido de Titanio en la superficie implantar a través de la
lamina basal y de los hemidesmosomas.

Esta zona constituye un punto critico de extrema importancia ya
que supone el sellado biologico a las sustancias exdgenas. Si este
sellado se destruye, las fibras mas apicales del epitelio de unién
migrardn, dado que no existe cemento que recubra la superficie
del implante, ni fibras a su alrededor que detengan el proceso
destructivo.

Branemark, establece que "la oseointegracion ocurre solo si la
mucosa periimplantaria cicatriza muy rapidamente en la region
marginal, sellando las estructuras de soporte mas profundas".

Berlundh y cols, realizando estudios experimentales en perros
Beagle, fueron los primeros en presentar resultados de un analisis
comparativo entre la encia que rodea los dientes y la mucosa
periimplantar, determinando caracteristicas comunes tales como:
color rosado, consistencia firme, tapizado por un epitelio bucal
bien queratinizado continuo, epitelio de unidén con dimensiones
de aproximadamente 2 milimetros, tanto en dientes como en
implantes y un area de tejido conectivo sub-epitelial y supra-
crestal de aproximadamente 1 milimetro de longitud vertical;
este espacio correspondiente al epitelio de union y tejido
conectivo se denomind amplitud biologica.

En el éxito de la terapia implantar, resulta de gran importancia el
papel desempenado por la mucosa que rodea la porcién coronal
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del implante. La encia de los dientes naturales y la mucosa
alrededor de los implantes, presentan caracteristicas
morfoldgicas comunes, que difieren en la composicion del tejido
conectivo, orientacion de las fibras coldgenas y la
vascularizacion.

Los tejidos blandos que rodean un diente natural y un implante,
presentan por debajo de la union epitelial el tejido conectivo. En
el caso del diente natural las fibras coldgenas dentogingivales,
dentoalveolares y transeptales, se insertan en la superficie
radicular (en el cemento acelular) corriendo en diferentes
direcciones, formando paquetes de fibras que aseguran el
complejo gingival al diente, evitando la migracion apical.

En los implantes, el tejido conectivo estd presente, pero no se
inserta directamente en la superficie del mismo, sin embargo se
observan fibroblastos unidos mediante una capa de
glucoproteinas a la capa de 6xido de titanio.

En los tejidos periimplantarios, existe mayor proporcion de
colageno y menor cantidad de fibroblastos, que su homoélogo en
el periodonto, y estan surcados por haces de fibras colagenas que
corren paralelas a la superficie del implante, insertadas en la
cresta 6sea y el tejido epitelial, originando un collar fibroso
periimplantario que le da consistencia y tonicidad a la mucosa.

La labor de inhibicion de la migracion apical del epitelio de
unién depende de la interaccion entre el tejido conectivo y el
oxido de titanio. Es importante resaltar que el término adecuado
es union epitelial y no insercion epitelial, pues las fibras no estan
insertadas a la superficie del implante, sin embargo, igual se
forma un sello biologico adecuado que permite la funcion y salud
de estas estructuras.
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vale destacar que los tejidos blandos que rodean al implante son
muy semejantes en su estructura y composicion a los tejidos que
rodean al diente, lo cual fue corroborado histolégicamente al
demostrar la existencia de un epitelio queratinizado y la adhesion
por hemidesmosomas entre el implante y el tejido
periimplantario, al igual que sucede alrededor de los dientes, lo
cual indica que no existen diferencias a nivel epitelial entre
ambos tejidos.

En relacion al tejido conjuntivo, la principal diferencia entre el
implante y el diente natural, estd dada en la orientacion de las
fibras coldgenas debajo de la union epitelial. El tejido gingival
supracrestal posee una orientacion perpendicular a la superficie
dentaria, insertdindose a la superficie del cemento; mientras los
tejidos periimplantarios tienen sus fibras colagenas orientadas de
forma paralela a la superficie del implante, formando un anillo
fibroso alrededor del mismo. En el caso de las piezas dentarias,
hay insercion de fibras coldgenas, mientras que en el implante no
existe tal union.

2.2.2 ESTABILIDAD PRIMARIA Y TORQUE DE
INSERCION

La estabilidad primaria se define como la resistencia y rigidez de
la unién hueso-implante antes de producirse la osteointegracion.
Se considera una necesidad mecanica para evitar el
micromovimiento inicial en la interfase hueso-implante. Va a
depender de tres factores:

El disefio del implante, el procedimiento quirtrgico utilizado y
de la densidad y dureza del hueso. La estabilidad secundaria es
la suma de la estabilidad primaria y la estabilidad conseguida
por la aposicién dsea durante la cicatrizacion perimplantaria.
Un implante que no tenga una buena estabilidad inicial puede
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conseguir la oseointegracion si el tiempo de cicatrizacion es
suficiente, mientras que una buena estabilidad primaria reduciria
el tiempo de cicatrizacion. De hecho, implantes colocados en
hueso de baja densidad consiguen una estabilidad secundaria
similar a los colocados en hueso de mayor densidad cuando el
tiempo de cicatrizacion es elevado. La estabilidad primaria va a
estar directamente relacionada con el torque de insercién o
fuerza de roscado.

En el hueso de baja densidad o tipo IV las tasas de
supervivencia son menores en comparacion a los otros tipos de
hueso. En este tipo de hueso se estan buscando disefios que
mejoren la compactacion del mismo y eliminen la minima
cantidad posible. Actualmente, la mayoria de los sistemas tienen
un disefio de &pice autorroscante que evita el antiguo aterrajado
que eliminaba mas hueso de lo deseable.

Para aumentar la estabilidad se han disefado geometrias que
presentan cierta conicidad en el 1/3 cervical o el cuello del
implante para compactar el hueso y evitar el uso de avellanado s
corticales que eliminan hueso. Este cuerpo cénico que es una
ventaja en los huesos de mala calidad no es de eleccion en
huesos muy compactos ya que se ejerceria una presion elevada
que podria generar sobrecarga, isquemia y osteolisis.

O'Sullivan y cols, realizaron un estudio in vitro en hueso
humano de cadaver para valorar un disefio cénico con doble
espira con dos disefios cilindricos de paredes rectas. Se
observaron datos significativamente mayores tanto en el torque
de insercion como en la medicion de frecuencia de resonancia,
para el implante conico en comparacion a los dos implantes
cilindricos. El disefio conico también ha permitido aumentar la
estabilidad primaria para proceder a aplicar protocolos de carga
precoz o inmediata.
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Payne y cols, realizaron un seguimiento de 1 afio en 10
pacientes a los que se colocaron 2 implantes con disefio conico
en sector anterior mandibular (Implantes autorroscantes con
cuello conico  transmucosos, Nobelbiocare) cargados
inmediatamente de manera progresiva y rehabilitados con sobre
dentaduras retenidas por bolas a las 2 semanas. El indice de
éxito fue del 100% observandose pérdidas de cresta Osea
similares a las encontradas en los procedimientos de carga
convencionales.

En el caso de no disponer de implantes conicos en hueso de baja
densidad, también se puede cambiar la secuencia de fresado
utilizando diametro de fresado mas pequenio al de una secuencia
normal. También se han modificado el tamafio del perfil de
rosca a lo largo del implante con el fin de que la fijacion no sea
igual de agresiva en toda su longitud sino que actue como un
osteotomo condensando el hueso.

2.2.3 ADAPTACION DE ALVEOLOS
POSTEXTRACCION

Se han desarrollado geometrias para adaptarse a los alveolos
postextraccion de manera mas fisiologica y a los defectos
anatodmicos normales u originados tras un proceso de atrofia.
(P.Ej Replace, Nobelbiocare). Se ha demostrado que el alveolo
postextraccion puede sufrir reabsorciones verticales de 3-4 mm
en los 6 meses posteriores a la exodoncia si no se realizan
técnicas de regeneracion. Con el fin de realizar implantacion
inmediata se necesitan geometrias de implante que se adapten
adecuadamente al alveolo y asi, el espacio con el hueso
adyacente sea los menor posible lo cual va a favorecer la
osteogénesis de contacto y la  disminucion del tiempo de
curacion 6sea perimplantaria.
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La perfecta adaptacion del implante al alveolo va a evitar la
necesidad de utilizacion de materiales de injerto o de colocacion
de membranas (se colocan cuando ese gap es >de 1 mm (11), lo
que repercute en una técnica quirdrgica sin necesidad de elevar
colgajos mucoperiésticos. En esta técnica de implantacion
inmediata se puede colocar un pilar de cicatrizacion atornillado
al que se le rebasa una corona provisional que se mantendra
inmediatamente en anoclusién o no, segin las caracteristicas
Oseas.

En el caso de alvedlos afectados con una infeccion crdnica
periapical, no es conveniente realizar la implantacion inmediata,
siendo deseable diferir la intervencion durante tres o cuatro
semanas después de la exodoncia para controlar el proceso
infeccioso. Se debe favorecer un cierre primario de los tejidos
blandos realizando, si es necesario, algin colgajo de
translocacion para cubrir el alveolo y reducir la reabsorcion
Osea.

Schultes y Gaggl, realizan un estudio en mandibula de perros
donde comparan el hueso neoformado y el tejido blando
alrededor de implantes inmediatos e implantes tardios.
Encontraron mayor porcentaje hueso-implante en los implantes
tardios que en los casos inmediatos (aunque no significativo),
achacandolo a el mayor crecimiento apical del tejido conectivo
en los implantes inmediatos.

Los autores consideran que el gap de la zona coronal en los
implantes inmediatos en caso de no ser cubierto con métodos de
barrera, va a originar una insercion larga del tejido conectivo
con una reabsorcion 6sea aproximada de Imm. Se considera que
es necesario un espesor minimo de hueso de 1,5mm alrededor
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del implante para que se produzca una correcta regeneracion
Osea perimplantaria.

La utilizacion de disefios husiformes o conicos, permiten la
permanencia de este espesor 6seo y evitan las fenestraciones y
dehiscencias. Espesores menores de 1,5 mm de hueso en la zona
vestibular del implante va a favorecer la reabsorcion 6sea en esa zona
entre la primera y la segunda fase en los implantes sumergidos.
También la distancia interimplante va a influir para aumentar la
reabsorcion de tal forma que en situaciones en la que ésta es
menor de 3 mm, la reabsorcion es significativamente mayor
debido a la busqueda del sellado biologico. Cuando el espacio
entre implantes es menor a 3 mm se produciria una reabsorcion
horizontal de la cresta que influiria en la regeneracion de la
papila interimplante, con importantes repercusiones estéticas.

Vale resaltar que entre el tejido y el implante se establece enlaces
de tipo fisico y quimico. Branemark, 2 describe que las uniones
de tipo fisico comprenden las fuerzas de Van der Waals, las
cuales son débiles, pero predominan cuando la distancia entre la
capa de o6xidos y la biomolécula es aproximadamente de 1 micra
um; asi mismo los puentes de hidrégeno, también de caracter
fisico, forman parte de la union.

Los enlaces covalentes e idnicos, ambos de naturaleza quimica,
son los responsables de los valores de alta resistencia en la union.
Por su parte, el tejido aporta a la unioén, biomoléculas de alta
especificidad por la superficie del implante, las cuales formaran
una capa monoatomica con los oxidos, que sera cubierta por
capas moleculares mas complejas.

Cuando la superficie de Titanio (Ti6AI-4V) es expuesta al
contacto con sangre, como ocurre en el acto quirurgico, se forma
espontdneamente un complejo de titanio, fosfato y calcio. Esto
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indica que el titanio reacciona con agua, iones minerales y
fluidos del plasma, y que paralelamente, el bajo pH del lecho de
implantacion, acelera la formacion de fosfato célcico sobre la
superficie del mismo.

La superficie de 6xido debe considerarse como un sistema de
naturaleza dindmica, el cual juega un papel importante en el
proceso de remodelado o6seo.La insercion de un implante,
implica la construccion de un lecho 6seo tallado con fresas de
tamafio creciente, lo que ocasiona un traumatismo térmico y
mecanico al tejido receptor. Si este traumatismo es moderado, el
tejido 6seo va a responder de forma escalonada, mediante
fenomenos de inflamacion, reparacién y remodelacion.’

La neo-aposicion Osea que se origina alrededor del implante,
ocurre a partir de los margenes de hueso fracturado durante la
colocacion del mismo, los cuales contienen nucleos aislados de
osificacion que se desarrollan en la interfase hueso-implante.

Una primera fase corresponde a la formacion del coagulo
sanguineo entre el implante y el hueso, con migracion
leucocitaria y actividad fagocitica. Posterior a las 48-72 horas de
la colocacion del implante, culmina la actividad fagocitaria y se
inicia la formacién de un pre-callo, representado por macréfagos,
células linfociticas, polimorfonucleares y fibroblastos.

Sucesivamente el pre-callo se enriquece de tejido conectivo
compacto y de células mesenquimaticas, que se diferenciaran en
fibroblastos y osteoblastos, convirtiéndose posteriormente en un
callo. Los osteoblastos, dispuestos sobre la superficie del
implante, producen fibras osteogénicas calcificables, generando
una matriz 6sea (callo 6seo) entre el implante y el hueso inicial,
el cual maduraré transforméandose en tejido 6seo neoformado.
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En las primeras cuatro semanas post-operatoria, la respuesta
osteogénica es masiva; la actividad mitogénica y de
diferenciacion de las células mesenquimaticas en células
osteogénicas alcanza su maxima expresion en los primeros 15 a
20 dias, iniciando posteriormente la remodelacion. La
neoformacion 6sea prosigue por otras 4 a 6 semanas, mientras
que simultaneamente los procesos iniciales de remodelamiento
conducen a una gradual adaptacion del hueso neoformado.

En la octava semana post-quirargica, la actividad neo-
osteogénica se reduce drasticamente; por el contrario en este
mismo periodo, la actividad de remodelado y adaptacién morfo-
estructural del tejido 6seo neoformado, alcanza su maxima
expresion. Simultdneamente se realiza un incremento tanto del
anclaje del hueso neoformado, que puede cubrir mas del 50% de
la superficie del implante, como del volumen 6seo perimplantar.

2.2.4 TIEMPO DE LA OSEOINTEGRACION

El tiempo necesario de un implante dental para alcanzar un grado
de oseointegracion eficaz, es minimo de 12 semanas. Se ha
demostrado experimentalmente, que el porcentaje de hueso
directamente en contacto con la superficie del implante,
alcanzara una cantidad adecuada s6lo después de 3 meses; este
porcentaje aumentara progresivamente en los siguientes 6 a 9
meses.

El aumento del anclaje directo entre hueso e implante es
directamente proporcional a la resistencia de las fuerzas de
torsion. De tal modo, el implante oseointegrado rodeado de
hueso cortical y esponjoso, podra soportar las cargas
masticatorias. Por lo tanto, si las condiciones biomecanicas
constituyen un estimulo adecuado para la masa esquelética y/o
las cargas oclusales se distribuyen correctamente sobre la
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protesis fijada al implante, ocurrird un remodelado 6seo que
induciré la formacion de un estrato de cortical dsea a lo largo de
la superficie del implante.

Los osteocitos, presentes en el estrato 6seo que estd en contacto
con la superficie del titanio, se encuentran inmersos en una red
de fibras coladgenas, distribuida sobre un estrato glico-proteico de
100 Angstrom de espesor; esta red se encuentra directamente
conectada con la superficie del implante, sobre un estrato de
sustancia intersticial de 10-20 micras de espesor.

El tejido dseo esponjoso o trabecular permite una
oseointegracion directa del implante con las trabéculas Oseas,
esto es debido a su caracteristica estructural, el cual presenta una
red de vasos sanguineos que garantiza un adecuado aporte
nutritivo a las células 6seas.

Los fibroblastos y osteoblastos vecinos a la superficie del titanio,
se multiplican y moldean para adherirse mejor al estrato 6xido; la
sustancia intersticial rellena los espacios vacios en el interior de
la estructura trabecular. Segun Albrektsson, este proceso es la
prueba de la adaptacion del hueso humano al titanio.

El titanio puro al 99,75% o bajo forma de aleacion (Ti-6AL-4V),
tiene la capacidad de aislarse del ambiente bioldgico mediante un
estrato de o6xido, preferiblemente 6xido de titanio TiO2, el cual
normalmente alcanza un espesor de 200 nandémetros y viene
indicado como transportador bioldgico. La penetracion del tejido
6seo en todos sus componentes no ocurre en espacios inferiores a
100 micras.

Mediante microscopia electronica de barrido (MEB), numerosos
investigadores han demostrado que entre la superficie del titanio
y el hueso, se presenta una interfase de material amorfo con un
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espesor de 1 a 100 micras, que se adapta a las irregularidades de
la superficie. Este estrato de sustancia amorfa electro-densa,
constituida por péptido-glicanos y glicosamino-glicanos,
presenta un espesor de 20 a 40 nanOmetros y puede estar
parcialmente mineralizado. La interfase de sustancia amorfa
puede estar acompafiada de una delgada capa de fibras
colagenas.

2.2.5 MANTENIMIENTO DE LA CRESTA OSEA
MARGINAL

En los criterios de éxito se ha establecido que en el primer afio
después de colocar el implante es normal un pérdida en la altura
de la cresta marginal de 11,5mm. Sin embargo, podemos
preguntamos por qué se produce este fenomeno, observandose
incluso en algunos casos pérdidas de 3 mm antes de someter a
los implantes a carga, y lo que es mas importante por qué hay
que asumir como normal esta pérdida.

2.2.6 SELLADO BIOLOGICO

Es un hecho probado que en algunos casos explicaria como
razon unica la pérdida de la cresta 6sea marginal. En el caso de
existir un  espesor de mucosa < 3mm el tejido blando
reabsorberia el hueso hasta conseguir ese espesor y asi
desarrollar el sellado bioldgico. Cuando existe este espesor fino
de mucosa, se va a producir siempre una reabsorcién dsea
independientemente del disefio del implante.

Para anticiparse a este problema se pueden aplicar dos
alternativas: Utilizar disefios con cuellos pulidos, esperando que
el tejido blando se adapte a esa zona pulida, cuando se produzca
la reabsorcion. No es recomendable por la pérdida de anclaje
0seo.
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Modificar el protocolo quirirgico sumergiendo un poco mas el
implante, de tal manera que al aumentar el espesor de mucosa el
nivel de cresta 6sea se quede a nivel de la plataforma.

Este fendmeno, también ocurre cuando los implantes sumergidos
exponen su tornillo de cierre en alguno de sus bordes al medio
oral de manera prematura antes de realizar la segunda fase, ya
sea por dehiscencia de la sutura o porque la encia es muy fina.

Sila exposicion del tornillo es parcial parece que existiria mayor
contaminacion bacteriana, por lo que habria que exponerlo por
completo .En estos casos, siempre que exista una buena
estabilidad primaria del implante es mejor colocar unos tornillos
de cicatrizacién cortos lo antes posible y resuturar los tejidos
adaptados a ese pilar, evitando asi la reabsorcion crestal y
favoreciendo una buena higiene.

Con el objetivo de facilitar este sellado biologico se esta
estudiando cudl debe ser la rugosidad y el espesor ideal de los
pilares o los cuellos transmucosos de los implantes.

En relacion a la rugosidad se ha observado que los pilares
rugosos almacenan 25 veces mas bacterias que los pilares de
superficies lisas. Se ha observado in vitro que el grado critico
de rugosidad de superficie parece que esta en Ra 0,2 ~m,por
encima del cual hay un aumento significativo en la acumulacion
de placa.

Se considera que la zona donde va a ir insertado el epitelio
deberia ser electropulido (2 mm), por la mayor adhesion de los
hemidesmosomas de las células epiteliales a las zonas pulidas;
mientras que la zona donde se une el conectivo deberia ser
parcialmente rugoso (1-1,5mm) por la mejor proliferacion y
diferenciacion fibroblastica. Tanto las células epiteliales como
los fibroblastos se unen a las superficies a través de integrinas.
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Con el fin de que las fibras colagenas se adapten mejor a los
cuellos transmucosos, se esta investigando cudl es la rugosidad
ideal en esta zona sin llegar a una rugosidad tan importante
como para favorecer la contaminacion bacteriana. De esta forma
se estan evitando los disefios totalmente pulidos de estas zonas
de unidn al conjuntivo, y se estd buscando una ligera rugosidad
ya sea con mecanizados o con grabado acido. Se han
desarrollado disefos hibridos de superficies en la zona dsea con
el fin de disminuir la reabsorcion dsea y mejorar el
mantenimiento de los tejidos blandos en el caso de que la
superficie rugosa entre en contacto con la mucosa.

El éxito de la terapia implantar esta condicionado al logro de una
adecuada Oseo-integracion en el tiempo. Esta 0seo-integracion
depende de la respuesta del hospedero en relacion a la
biocompatibilidad de los materiales, condiciones de la superficie
del implante, ademas del protocolo quirargico utilizado para el
posicionamiento de los mismos.

La estabilidad secundaria del implante oseo-integrado, esta
vinculada a una adecuada distribucion de las cargas oclusales
sobre los implantes y a un control minucioso de la higiene bucal.
Existen semejanzas entre los tejidos periodontales y
periimplantarios, las cuales permiten aplicar conceptos y técnicas
de la terapéutica periodontal a la practica implantologica.

2.3 HIPOTESIS DEL ESTUDIO

El éxito de la adaptacion de implantes esta condicionada de los
aspectos clinicos de la dseo-integracion en el tiempo asi como de
la eleccion de implantes segun la arcada a tratar.
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2.4 VARIABLES DEL ESTUDIO

Variable Independiente: Usos y aspectos clinicos de
adaptacion de implantes conicos y cilindricos

Variable Dependiente: Pacientes edéntulo parciales

3. DISENO DE LA INVESTIGACION

3.1 FASES DE LA INVESTIGACION

Formulacién y definicion de problemas.

Formulacién de hipotesis.

Recopilacion de literatura

Sistematizacion y elaboracion de datos.

Formulacién de deducciones y proposiciones generales.
Analisis y Sintesis.

3.2 IMPORTANCIA DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es importantes porque:
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Es una exploracion sistematica a partir de un marco
tedrico en el que se enuncia el problema como marco
referencial.

De una manera muy general, se llama también
investigacion a la adquisicion de conocimientos acerca de
un aspecto de la realidad con el fin de actuar sobre ella.
Utiliza instrumentos metodologicos que son relevantes
para determinar y llegar a conclusiones.

Es una forma de plantear problemas y buscar soluciones
mediante una indagacion o busqueda que tiene un interés
tedrico practica.



33 INVESTIGACION SEGUN EL NIVEL DE
PROFUNDIDAD.

3.3.1 EXPLORATORIA

La presente investigacion nos da una vision general respecto a
una determinada realidad. Porque el tema elegido ha sido poco
explorado, los recursos del investigador resultaron insuficientes
para emprender un trabajo mas profundo.

3.3.2 DESCRIPTIVA

La presente investigacion describir algunas caracteristicas
fundamentales de conjuntos homogéneos de fenomenos,
utilizando criterios sistematicos para destacar los elementos
esenciales de “Usos y aspectos clinicos de adaptacion de
implantes dentales conicos y cilindricos pacientes edentes
parciales” La descripcion nos permitié a responder a las siguientes
preguntas: é{Qué es? (COmo estda? ¢Dénde estd? ¢Como estan
relacionadas sus partes?

3.4 TTIPO DE MUESTRA

2 Casos clinicos realizados por la autora en la clinica de
Postgrado de la Facultad de Odontologia.

3.5 UNIDAD DE MUESTREO

Usos y aspectos clinicos de adaptacion de implantes dentales
conicos y cilindricos.

3.5.1 UNIDAD DE ANALISIS

Pacientes edéntulos parciales en el sector Superior e inferior.
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4. CONCLUSIONES

En base a los objetivos propuestos en el desarrollo de la presente
investigacion concluimos:

El éxito clinicos del implante conico o cilindrico depende de la
adaptacion. Por lo tanto, si un implante es colocado en hueso
esponjoso de escasa densidad y con una pobre estabilidad inicial,
debe ser cargado de forma diferida, de lo contrario puede ser
cargado de forma inmediata.

Esta union garantiza el éxito y duracion del implante, ya que crea
una barrera alrededor de este, evitando la entrada al hueso de
agentes destructores, como pueden ser toxinas bacterianas, restos
alimenticios, bebidas... y otros agentes que provocarian la
destruccion progresiva, y por tanto la pérdida paulatina del
soporte del implante, que trae consigo la movilidad y, en su caso,
la caida del mismo.

El uso de un implante conico estd indicado exclusivamente en
maxilar superior y en maxilar inferior solo en el caso de ser
postextraccion y los implantes cilindricos estan indicados para
maxilar inferior por tener hueso tipo Iy II.

La seleccion inadecuada de pacientes, la acumulacién de placa
bacteriana, la oclusion traumatica, los restos retenidos, la
restauracion protésica inapropiada, y la preparacion del hueso sin
el uso de refrigeracion interna, alto torque, velocidades
adecuadas en las piezas de mano, son los factores contribuyentes
para conspirar en contra del éxito de los implantes.
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5. RECOMENDACIONES

El tiempo adecuado para lograr oseointegracion no debe ser
menor a 12 semanas.

Echeverri, establece que el tiempo Optimo para lograr
oseointegracion es de tres meses para la mandibula y seis meses
para el maxilar superior.

Estas afirmaciones coinciden con los resultados obtenidos por
numerosos autores, quienes estudiaron la evolucion de miles de
implantes, en centenares de pacientes, cargados de forma
diferida, 3 a 4 meses en la mandibula y después de 5 a 6 meses
en el maxilar superior, en dos fases quirurgicas (insercion del
implante y en una segunda intervencion, conexion del conector
trans-epitelial).

El concepto de fracaso también incluye la estética, la
funcionalidad, y la fonética como razones de fallas.

Se recomienda llamar al paciente para control cada 3 meses.
Recoger indices periodontales, sangrado, profundidad de bolsa,

evaluacion radiografica.

Protocolo clinico que incluya la eliminacion de la enfermedad, es
imprescindible para tratar pacientes con implantes.

Finalmente debe ser disefiado un buen programa de
mantenimiento.
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7. ANEXOS

PRIMER CASO CLINICO

Foto 1, Paciente Angel Olmedo
Fuente Autora.

Foto 2 .Paciente vista de perfil
Fuente Autora
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Foto 3 Radiografia panoramica
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 4. Asepsia y desinfeccion
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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Foto 5. Anestesia del area de intervencion
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 6. Incision
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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Foto 7. Secuencia del fresado
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 8.Siembra del implante cilindrico
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado



Foto 9. Implante cilindrico colocado
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto. 10 Sutura del area
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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SEGUNDO CASO CLINICO

Foto 11, Paciente Milena Quirumbay. Vista de frente
Fuente Autora.

Foto 12, Paciente Milena Quirumbay Vista de perfil
Fuente Autora
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Foto 13, Paciente Milena Quirumbay Sonrisa
Fuente Autora

Foto 14, Modelo de estudio
Fuente Autora
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Foto 15, Radiografia Panoramica
Fuente Autora

Foto 16, Asepsiay desinfeccion
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado



Foto 17, Levantamiento de colgajo
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 18, Levantamiento de colgajo
Fuente Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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Foto 19, Fresa Lanza o Iniciadora
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 20, Colocacion del implante
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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Foto 21, Fresa lanza en la zona de pieza 11
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 22, Colocacion de implante conico pieza 11
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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Foto 23, Vista de dos implante conico pieza 11y 21
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado

Foto 24, Sutura en pieza 11y 21
Autora
Realizado en Clinica de Postgrado
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