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resumen

El implante dental es un sustituto artificial de la raiz de un diente
perdido. Habitualmente tiene forma roscada y estd fabricado con
materiales biocompatibles que no producen reaccién de rechazo y
permiten la osteointegracién.

La reconstruccién del periodonto destruido por la enfermedad
periodontal inflamatoria es una de las principales metas del
tratamiento periodontal.

La insercién con regeneracién 6sea es el resultado ideal del
tratamiento, siempre que provee obliteracién de la bolsa y recons-
truccién del periodonto marginal. Sin embargo, las técnicas
disponibles no son del todo confiables.

Las evidencias de la reconstruccién del periodonto marginal se
obtienen con técnicas clinicas, radiogréficas, quirirgicas de
reentrada o histolégicas.

Uno de los dltimos avances en cuanto a la prétesis sobre implantes
consiste en la utilizacién del zirconio para realizar las estructuras
completas en las rehabilitaciones fijos en cerdmica sobre
implantes.

El zirconio nos permite sustituir muy ventajosamente las aleaciones
de metal que hasta hace poco tiempo eran el Unico sistema
empleado en este tipo de rehabilitaciones hoy en dia la utilizacién
de éste material nos da grandes ventajas en resistencia.

Introduccion

El implante dental es un sustituto artificial de la raiz de
un diente perdido. Habitualmente tiene forma roscada
y esté fabricado con materiales biocompatibles que no
producen reaccién de rechazo y permiten su unién al
hueso (osteointegracién).

Osteointegracién es la unién mecénica firme, direc-
ta, estable y duradera producida entre el hueso y el
cuerpo de un implante dental, que acontece sin interpo-
sicién de tejido conectivo. Una recuperacién plena de
la funcién masticatoria y de la estética bucal.?

Para obtener una buena osteointegracién el implante

debe:

1.Ser estéril.

2.Estar hecho de un material altamente biocompa-
tible (titanio).

3.Insertarse con una técnica quirdrgica atraumdtica
que evite el sobrecalentamiento del hueso duran-
te la preparacién del sitio receptor.

4.Colocarse con estabilidad inicial.
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abstract

The dental implant is an artificial substitute of the root of a lost
tooth. It is usually screwed in shape and manufactured with
biocompatible materials which have no rejection reaction allow
osteintegration.

The reconstruction of the destroyed periodontum because the
inflammatory periodontal disease is one of the main goals in
periodontal treatment.

The insertion with bony regeneration is the ideal outcome of the
treatment, providing that obliteration of the pocket and rebuild of
the marginal periodontum. However, the available techniques are
not enough confident.

The evidence in rebuilding the marginal periodontum is obtained
with clinical, X-Rays, surgical and histological reentry techniques.
One of the most important advances related to prothesis on
implants consist of the use of zirconium to fulfill the complete
structures in fixed rehabilitation with ceramic on implants.
Zirconium allow us to substitute very well metal alloys that until
recently they were the only system used in this kind of
rehabilitations. Nowadays, the use of this material provide us great
advantages in resistence.

5.No soportar carga funcional durante el periodo
de cicatrizacién (4 a 6 meses).’

Componentes de un implante:
*Cuerpo.
*Tornillo de cobertura.
*Pilar de cicatrizacién.
*Pilar.
eTransfery andlogo.*

Tipos de implantes:

*Implantes Subperiésticos o Yuxtadseo:
No son osteointegrados. Tienen forma de armazén
de metal hecho de modelos de huesos maxilares del
paciente, se colocan sobre la cresta 6sea entre el
periostio y el hueso alveolar. Consta también de
unos pilares donde se ancla la prétesis’.

*Implantes Transéseos:
No son osteointegrados. Se trata fundamental-
mente de implantes de grapa y por lo regular se
usan en el sextante anterior mandibular.



*Implantes Endéseos:
Estos implantes van introducidos en el hueso alveo-
lar. Segun su forma distinguiremos:
-Por friccién.
‘Roscados.
-Ldminas perforadas.®

Material del implantes:

e Titanio.
Es el mds empleado para implantes (alta estabilidad
quimica y biocompatibilidad). Soporta elevadas car-
gas oclusales producidas durante la masticacién.
Fabricados de titanio puro, o aleacién con aluminio
y/o vanadio. Este material, permite la osteointe-
gracién’.

*Hidroxiapatita.
Se emplea para cubrir la superficie de implantes de
titanio. Existen implantes fabricados completamente
con materiales cerdmicos (6xido de aluminio mono-
cristalino). Permiten una integracién mds répida y
fuerte que la producida con el titanio, dando lugar a
la biointegracién.*

Intervencién quirdrgica:
En los implantes de tipo endéseo se pueden utilizar dos
tipos de técnicas quirdrgicas:

1.De una etapa.

2.De dos etapas.

También exciten otro tipo de tratamiento en el cual
los implantes inmediatos son insertados en el mismo
acto quirtrgico en el cual se extrae el diente a sustituir.
Su porcentaje de éxito varia 92,7% y 98,0%. Su
principal indicacién es la sustitucién de dientes con pa-
tologias sin posibilidad de tratamiento. Entre sus
ventajas, estdn el disminuir la reabsorcién ésea del
alvéolo post-extraccién, el acortar el tiempo de trata-
miento rehabilitador y evitar una segunda cirugia de
implantacién.’

Las causas principales de la pérdida ésea son:
pérdidas dentarias, caries, enfermedad periodontal,
traumatismos dentarios, exodoncias, fraumatismos
faciales y tumores, ademds de otras causas como las
enfermedades sistémicas.’

La periodoncia reconstructiva se subdivide en dos
dreas relevantes: nueva insercién sin injerto y nueva
insercién con injerto. Todas las técnicas recomendadas
incluyen la eliminacién cuidadosa y completa de los
irritantes.

Nueva insercién sin injerto.

Se puede lograr la reconstrucciéon periodontal sin
emplear injertos en defectos de tres paredes tratados
con minuciosidad defectos intraéseos y abscesos perio-
dontales. Es més probable que la nueva insercién se
presente cuando el proceso destructivo es muy répido
1,4

Métodos para eliminar el epitelio de uniény la bolsa:
*Cureteado. No es una técnica confiable pues los

resultados de la eliminacién del epitelio por éste
método varian. Se pueden emplear ademds de curetas,
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instrumentos de ultrasonido y piedras rotatorias abra-
sivas.

*Sustancias quimicas. Las mds utilizadas son el sulfito
de sodio, fenol alcanforado, antiformina e hipoclorito
de sodio.

Nueva insercién con injerto.

Materiales y procedimientos de injertos:

Los principios establecidos para regir el trasplante de
hueso en cavidades éseas cerradas pueden no ser del
todo aplicables al trasplante de hueso en defectos
periodontales.

Las consideraciones para seleccionar material son:
* Aceptacién bioldgica.
*Factibilidad clinica.
*Riesgos operatorios minimos.
*Secuelas posoperatorias minimas.
* Aceptacion del paciente. ™

Los materiales de injertos se idearon y probaron en mu-
chas formas complejas como:
*Injertos autégenos. Son transferidos de una posi-
cién a ofra dentro del mismo individuo:
‘Hueso cortical.
‘Hueso esponjoso.
‘Médula.
¢ Aloinjertos. Transferidos entre miembros de la
misma especie genéticamente diferentes:
‘Hueso esponjoso y médula viables.
‘Hueso esponjoso y médula esterilizados.
‘Hueso congelado.
* Heteroinjertos o xenoinjertos. Tomados de un do-
nante de ofra especie.
*Materiales alopldsticos. Para implantes inertes uti-

lizados como sustitutos de los injertos de hueso
1,2,4,6

Uno de los ¢ltimos avances en cuanto a la prétesis
sobre implantes consiste en la utilizacién del zirconio
para realizar las estructuras completas en las rehabi-
litaciones fijas en cerdmica sobre implantes.

El zirconio nos permite sustituir muy ventajosamente
las aleaciones de metal que hasta hace poco tiempo
eran el Unico sistema empleado en este tipo de rehabili-
taciones.

La sustitucién del metal en las estructuras nos
permite ofrecer al paciente una mayor biocompati-
bilidad de la prétesis, que serd mejor tolerada por la
encia, asi como evitar el riesgo de alergias a metales en
personas predispuestas.

Otro factor importante para recomendar la prétesis
cerdmica en zirconio es sin duda la estética. Al tratarse
de un material blanco y transldcido nos permite realizar
protesis de aspecto ain mds natural y luminoso. Por
ofro lado, al carecer de estructura metélica bajo la
cerdmica, nunca se verdn bordes grises en el caso que
la encia se retraiga con el tiempo.

Caracteristicas:
* Material con altisima resistencia.
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*Optima biocompatibilidad.
*Permite la realizacién de restauraciones sin metal.
*No mas bordos negros en drea cervical.”

Indicaciones:
*Coronas individuales.
*Puente de 3 unidades a 14.
*Estructuras para implantes.
* Aditamentos para prétesis removible.®

La zirconia puede ser una alternativa para darle
translucidez y naturalidad a la restauracién asi como
una mayor resistencia en el conector y la cofia de la
restauracién debido a estudios realizados que son
prometedores, sin embargo es necesaria mds inves-
tigacién clinica concerniente a éste concepto.’

Material de cementacién de las coronas de zirconia:
*Cementos ionémeros de vidrio.
¢ Oxifosfato.
*Cementos a base de resina.'’

Desarrollo (reporte de un caso)

Paciente 54 afios de edad que acude a la consulta
dental con ausencia del diente central superior derecho
el cual habia sido extraido hace seis afios, presentando
una reabsorcién en la zona del mismo, el paciente pide
alternativas para solucionar la falta de ese diente. Se
procedié valoracién intraoral a la toma de una radio-
grafia dentoalveolar, modelos de estudio.

Al momento de verificar la radiografia se observé
que presentaba un mesiodens en la zona del central
superior izquierdo y en la zona edéntula, se tomo una
radiografia oclusal (Figura 1) se le explicaron las alterna-
tivas para solucionar la falta del diente en la cual
mencionamos la realizacién de una prétesis adhesiva,
un puente de tres unidades, una prétesis removible asi
como la colocacion de un implante dental.

Figura 1.
Radiografia oclusal

Habiendo analizado las ventajas y desventajas con el
paciente de los diferentes procedimientos de rehabi-
litacién el paciente se incliné por un implante dental. Se
realizo la guia quirdrgica para la colocacién del
implante.

Se procedié arealizar la incisién (Figura2) y eliminar el

mesiodens que se encontraba en la zona edéntula (Figura
3), posteriormente se procedié a colocar la guia quirtr-
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Figura 2. Incision

Figura 3.
Extracion del diente supernumerario

gica para marcar y guiarnos en la colocacién del
implante, se comenzé a realizar el orificio donde se
colocaria el implante, se coloco el implante (Figura 4) y
después se realizo la regeneracién ésea por la parte
vestibular para aumentar un poco la reabsorcién que
presentaba (Figua 5) y asi lograr una buena estética,
también se coloco membrana en la misma drea (Figura 6)
para darle soporte al Injerto oseo, suturamos y coloca-
mos un provisional (Figura7).

Figura 4.
Colocacion del implante

Figura 5.
Colocacion del injerto 6seo



Figura 6.
Colocacién de membrana para fijacion del injerto 6seo

Figura 7.
Colocacion del provisional

A los cuatro meses colocamos un tornillo de cicatri-
zacién; a los ocho meses de la colocacion del implante
se hizo latoma de impresién para empezar con el frata-
miento protésico se realizé el conector en zirconia,
probamos el conector (Figua 8) asi como la cofia de
zirconia (Figura 9), se tomo color, posteriormente a la cofia
de zirconio se le aplico porcelana previo tomamos una
radiografia dentoalveolar para checar el sellado biol6-
gico del conector y la cofia (Figura 8() y, por ultimo
colocamos la restauracién, checamos oclusién se expli-
caron al paciente la fases de mantenimiento de su coro-
nay el conector. (Figura 10)

Figura 8A.
Conector en el articulador

Figura 8B.
Prueba de
conector en
boca

Figura 8C.
Radiografia del conector
y el implante
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Figura 9.
Prueba de la cofia en zirconia

Figura 10.
Colocacion de la restauracion final

Discusion

La carga de implantes osteointegrados permite mante-
ner unas dimensiones adecuadas de los injertos éseos
utilizados para la restauracién del maxilar atréfico. En
éste sentido se han superado las ya clésicas reabsor-
ciones de los injertos éseos por aposiciéon que debian
soportar las fuerzas externas desfavorables que proce-
dian de proétesis dentales apoyadas directamente sobre
tejido blando. La existencia de estas fuerzas desfavo-
rables sobre el injerto éseo desaparecen con el uso de
implantes osteointegrados.

Los resultados obtenidos en la colocacién de
implantes con injerto 6seo abogan por una cirugia
implantolégica en un segundo tiempo, transcurridos
unos meses de la cirugia de colocacién de injertos
dseos.

El empleo de dos tiempos quirdrgicos separados
entre si tres meses o mds confiere tasas mds altas de
osteointegraciéon de los implantes y por lo tanto mejores
resultados que cuando se realizan ambas cirugias en
un mismo tiempo quirdrgico.

Cabe destacar que el implante que reporta mejores
resultados segln varios autores es el de tipo roscado.

Dentro de las técnicas de regeneraciéon dsea
guiada, no existe un consenso entre los diferentes
autores, respecto al uso o no de membranas, su combi-
nacién con material de injerto y el tipo de relleno a
utilizar. En defectos 6seos o discrepancias implante-
alvéolo mayor a 5mm se sugiere la regeneracién ésea
previay la implantacién diferida.

De acuerdo con otros autores, creemos que ésta
técnica estd indicada cuando existe una altura y/o
anchura inadecuada del proceso alveolar que lo haga
capaz de soportar una prétesis dental, cuando existe un
defecto de contorno éseo que impida la correcta
colocacién de implantes o sea estéticamente inacep-
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El zirconio dental se utiliza para la confeccién de
coronas y puentes de elevada estética. Lo peculiar del
material radica en una enorme dureza y resistencia que
permite la confeccién de puentes en porcelana sin
estructura de metal. Esta probablemente sea su mejor
indicacién. Hasta ahora los puentes obligaban a reali-
zar una estructura de metal que posteriormente se
recubria de porcelana. El resultado es una alta resis-
tencia pero una considerable pérdida de estética
(opacidad, tinciones en la encia).

Con el zirconio la estructura metdlica se sustituye
por una de porcelana de color blanco, de poco peso y
que permite trabajar con grosores de 0,3 a 0,5mm. El
material cerdmico es muy biocompatible, no provoca
efectos metélicos (galvanismo, finciones) y es muy esta-
ble sin presentar contracciones ni procesos oxidativos.
La estética es muy buena con traslucidez y gran
naturalidad.

Conclusion

Concluyendo se puede apreciar que la técnica quirdr-
gica e implantolégica, si es realizada siguiendo un
preciso y bien determinado protocolo quirdrgico, ofre-
ce garantias de éxito en el tratamiento.

El presente trabajo demuestra la posibilidad de la
insercién quirdrgica de implantes como primera fase en
el tratamiento. Un diagnéstico preoperatorio y una
correcta planificacién mediante la realizacién de una
técnica quirdrgica cuidadosa que valore la calidad y
cantidad del hueso, asi como la utilizacién de implantes
con un disefio y superficie apropiados en nimero,
longitud y didmetro permiten conseguir una estabilidad
primaria para su posterior protocolo protésico.

En los cuales ya existen materiales libres de metal
como la zirconia que éste es un material de nueva
generacién estético con buena biocompatibilidad y
mejor resistencia que las aleaciones de metales tradi-
cionales utilizados en prétesis, como también evita las
alergias a metales en personas que son predispuestas a
ésta, ofra ventaja que nos permite éste material es que
nos da una apariencia natural ala de un diente.

rol

revista

sS4/

Bibliografia

1.-Newman, Takei, Carranza. Periodontologia Clinica, 9na Edicién, Edi-
torial Mcgram-Hill, Ao 2004, p. 853-999.
2.-Jan Lindhe. Periodontologia Clinica e Implantologia Odontologica,
3ra Edicién, Editorial Panamericana, Ao 2000, p. 607-611, 859-875.
3.-Genco, Goldman, Cohen. Periodoncia, Tra Edicién, Editorial Mc-
gram-Hill, Afio 1994, p. 695-709.
4.-Glickman. Periodontologia Clinica, 6ta Edicién, Editorial Interame-
ricana, Afo 1984, p. 838-861.

5.-Pefiarrocha, Miguel., Uribe, Roberto, and Balaguer, José. Implantes
inmediatos a la exodoncia: situacién actual. Med. oral patol. oral cir.
bucal (Ed.impr.), Jul 2004, vol.9, no.3, p.1-12.

6.-Salmerén Escobar, J.I. Cirugia Preprotésica: Andlisis critico. Rev Esp
Cirug Oral y Maxilofac, Ago 2007, vol.29, no.4, p.1-16.

7.-Bill, Abbo y col.(2008). Resistance to dislodgement of zirconio co-
pings cemented onto titanium abutments of different heights. (J. Prosthet
Dent 2008;99: 25-29).

8.-S.N, White, BDentSc, MS, MA, phd, V.G. Miklus flexural strength of a
layered zirconia a porcelain dental all ceramic system (J Prosthet Dent
2005:94:125-31).

9.-Gordon, J., Cristensen, DDS., MSD, Phd. Choosing an all ceramic
restorative material Jada vol 38 may 2007 (662-665).

10.-Gu, X.H., Kern, M. Marginal discrepancias and leakage of all cera-
mic crowns: influence of luting agents and aging conditions Int J
Prosthodont 2003:16:109-16.



