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RESUMEN
El presente trabajo Académico titulado “colocacion de implante en el sector posterior
para mejorar la funciéon masticatoria”, fue un tipo de investigacion de estudio de casos
de naturaleza descriptiva, prospectivo, cuyo disefio fue cuasi experimental, de corte
longitudinal.
Con el objeto de determinar la funcion masticatoria de los pacientes en un periodo
comprendido entre el 2015- 2016, estudio realizado en la Clinica Odontologica Cepicisa.
La poblacion y muestra de estudio realizado fueron 3 pacientes, que reunian los criterios
de inclusion y exclusién, previo consentimiento informado.
Los instrumentos de recoleccién de datos fueron: Historias clinicas, periodonto gramas
con sus examenes auxiliares (pre Quirdrgicos) y la técnica fue la entrevista. Para la etapa
quirdrgica se utiliz6 como instrumento una ficha de monitoreo y evaluacion de funciones
vitales, hemodinamica y reacciones fisioldgicas de los pacientes, cuya técnica fue la
observacién directa, para la tercera etapa, se utilizo como instrumento una ficha de
controles periddicos: examen de laboratorio, Radiografias y de la funcionabilidad
masticatoria, utilizando como técnicas la entrevista y la observacion.
Los resultados obtenidos fueron:
Paciente N° 1 antes del implante con las siguientes evidencias perdida de la oclusion,
ausencia de piezas por caries en ambos arcos dentarios, dificultad para masticar, después
del implante se observo una funcion masticatoria favorable.
Paciente N° 2 antes del implante presento las siguientes evidencias perdida de dientes en
ambos arcos, dificultad masticatoria, después del implante se observd una funcion
masticatoria favorable.
Paciente N° 3 antes del implante antes del implante se presentd con las siguientes

evidencias perdida de diente posterior en superior derecho e izquierdo, perdida de diente



en el arco inferior y presentd dificultad para masticar, después del implante se observé
una funcion masticatoria favorable.

En conclusién, se demostrd que el implante unitario es eficaz para mejorar la funcién
masticatoria en los pacientes edéntulos parciales.

Palabras clave: Implante dental, Edéntulo parcial, Funcion masticatoria.



ABSTRACT
The present academic work entitled "implant placement in the posterior sector to improve
masticatory function”, was a type of case study investigation of a descriptive, prospective
nature, whose design was quasi-experimental, longitudinal cut.
In order to determine the chewing function of patients in a period between 2015-2016, a
study carried out at the Cepicisa Dental Clinic. The study population and sample were 3
patients, who met the inclusion and exclusion criteria, with prior informed consent.
The data collection instruments were: clinical histories, periodontium grams with their
auxiliary exams (pre-Surgical) and the technique was the interview. For the surgical
stage, a chart for monitoring and evaluation of vital functions, hemodynamics and
physiological reactions of the patients was used as an instrument, whose technique was
direct observation; for the third stage, a sheet of periodic controls was used as an
instrument: examination of laboratory, X-rays and chewing functionality, using interview
and observation as techniques.
The results obtained were:
Patient No. 1 before implantation with the following evidence of loss of occlusion,
absence of teeth due to caries in both dental arches, difficulty chewing, after implantation
a favorable masticatory function was observed.
Patient N ° 2 before implantation presented the following evidence: tooth loss in both
arches, chewing difficulty, after implantation a favorable chewing function was
observed.
Patient N ° 3 before the implant before the implant presented with the following evidence:
posterior tooth loss in the upper right and left, tooth loss in the lower arch and presented
difficulty in chewing, after the implant a favorable masticatory function was observed.

In conclusion, the single implant was shown to be effective in improving masticatory



function in partially edentulous patients.

Keywords: Dental implant, Partial edentulous, chewing function



INTRODUCCION

La Estomatologia como ciencia tiene el reto de mantener la salud bucodental de las
personas, con la permanencia de su dentadura. Asi pues, por muchas razones se ocasiona
la pérdida de los dientes naturales, en tanto, la solucion es encaminada a buscar sucesores
que le devuelvan al paciente su estado de salud bucal, pues, se garantiza su rehabilitacion
estética y funcional (Larria, Cardoso, Zegueira, & Arias, 2007; Lemus & Almagro,
Origen y evolucion de los implantes dentales , 2010). Por lo tanto, la perdida de piezas
mas frecuente que ha venido soportando la humanidad es la edentacion parcial o total,
con la consecuencia doble de alterar no solo la estética facial y dental, ademas, funciones
tan esenciales como la masticacion, la deglucion y la fonacion. Desde los tiempos méas
antiguos, el hombre ha procurado reponer las ausencias dentarias, empleando gran
variedad de materiales y procedimientos, que se han visto modificados en las ultimas
décadas (Muraon, 19%).

Igualmente, las investigaciones donde indican que hay muchos efectos extremadamente
satisfactorios de estudios clinicos de investigacion sobre la Implantologia oral de los
altimos afios, donde, determinaron un enorme desarrollo de la especialidad en
implantologia, originariamente reservada solo al edentulismo total y se ha extendido al
edentulismo parcial con excelentes resultados. Ademas, del suceso odontol6gico del
presente siglo, es la sustitucion de piezas dentarias perdidas, y ser ahora reemplazadas
por artificiales implantadas en los huesos maxilares. Por lo tanto, la osteointegracion o
“fenomeno consistente en la conexion directa, estructural y fisiologica entre el hueso vivo
ordenado y la superficie de un implante sometido a carga funcional” (Branemark, Zarb,
& Albrektsson, Protesis tejido-integradas: la osteointegracién en odontologia clinica,
1987), pues esta denominacién lo dio Branemark el afio 1952.

Es un tratamiento para el cual el paciente debe tener un buen estado de salud general y



hueso adecuado, su éxito depende no solamente de la capacidad del profesional, sino de
la participacion efectiva del paciente en todo su tratamiento, cuyo fin es lograr la
permanencia de los implantes y de las prétesis que sobre ellos se construyan.

Por lo cual, se crea la necesidad plantear que este tratamiento sea realizado y planeado
por un equipo multidisciplinario, donde, una filosofia de trabajo que nos garantiza la
obtencion de mejores resultados estéticos, funcionales y bioldgicos (Lemus, Justo,
Almagro, Saez, & Triana, 2009; Gonzalez, Carrazana, Torres, & Pérez, 2007).

Los implantes les han asegurado mayor bienestar y confort con las subsiguientes ventajas
psicoldgicas y sociales. Asimismo, una mayor conciencia del valor biolédgico y
fisioldgico de los dientes naturales hace que se prefieran protesis que protejan los dientes
adyacentes y eviten la incomodidad de las protesis removibles. Muchas de las
investigaciones cientificas demuestran que la carga inmediata de un implante, sera
exitoso, cuando se cuenten las condiciones anatomico — funcionales, asi pues, sus
protocolos de reposicion tradicionales donde, aconsejan realizar el trabajo en 2 etapas: la
primera para conseguir la osteointegracion y la segunda etapa es la protésica para la
reposicion de dientes donde se requiriera el uso de una protesis provisional (Cacciacane,
Ricoso, & Wessolvki, 2010).

Por lo tanto, el trabajo académico nos muestra el desarrollo de la colocacion de implantes
en edéntulos parciales, siguiendo el protocolo de casos clinicos, donde con un adecuado
diagnostico e imagenologico se ha podido planificar la colocacion de implantes dentales
en los espacios edéntulos. Ademas, contribuird a mostrar un adecuado protocolo clinico
para su posterior reproducibilidad, y contribuir a mejores resultados y predictibilidad de

tratamientos con implantes dentales.

El autor

Vi
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Il. TEMA DE INVESTIGACION

Identificacion del tema

El edentulismo, sea por multiples razones, es un problema de salud oral bucal que
afecta a la mayoria de la poblacion mundial, y especialmente en nuestro medio
(Larrda, Cardoso, Zegueira, & Arias, 2007).

La organizacion mundial de la salud OMS, afirma que hasta la actualidad las caries,
la enfermedad periodontal y las disfunciones oclusales son las enfermedades con
mas prevalencia que afectan a la poblacion mundial (Lemus & Almagro, Origen 'y
evolucion de los implantes dentales , 2010).

La odontologia con la prevencion ha visto la forma de mitigar esta enfermedad,
pero multiples razones hacen que el edentulismo tenga un elevado indice de
prevalencia (Larrta, Cardoso, Zegueira, & Arias, 2007; Lemus & Almagro, Origen
y evolucién de los implantes dentales , 2010).

Esta pérdida de dientes tiene muchas causas donde los principales son: traumas,
patologias, iatrogenias, fracaso en tratamientos restauradores y protésicos, caries y
enfermedad periodontal; siendo estas tres Ultimas de alto indice en nuestro medio
(Muratori, 1996).

La ausencia de dientes acarrea una disfuncion oclusal, ya sea parcial o total
(Muratori, 1996; Branemark, Zarb, & Albrektsson, Protesis tejido-integradas: la
osteointegracion en odontologia clinica, 1987).

Son estas tres patologias relacionadas con la pérdida de dientes, adicionando
ademas la falta o ausencia a los servicios de salud, con lo que acarrearia una
dificultad para los tratamientos restauradores.

La ausencia de dientes, trae como consecuencia, una baja autoestima, alteracion en



la fonacion, alteraciones faciales, problemas nutricionales, dificultad o
disminucion de la capacidad masticatoria, disfuncion oclusal. Siendo estas ultimas
que generan cambios bioldgicos del sistema estomatognatico, como son
enfermedades periodontales y de articulacion temporomandibular, donde muchas
veces el sistema se equilibra y otras no se puede adaptar, originando disfunciones
muchas irreversibles (Branemark, Zarb, & Albrektsson, Protesis tejido-integradas:
la osteointegracion en odontologia clinica, 1987; Branemark, Zarb, & Albrektsson,
Protesis tejido-integradas: la osteointegracidn en odontologia clinica, 1987).
Delimitacion del tema

La rehabilitacion del edéntulo parcial, siempre ha tenido varias alternativas, desde
una prétesis removible hasta una prétesis fija. Donde la primera tiene su deficiencia
en brechas edéntulas, por el brazo de palanca generado. La protesis fija
convencional en cambio, genera mayor confort al paciente, pero genera un
problema del desgaste de estructura dentaria sana (Lemus, Justo, Almagro, Séez,
& Triana, 2009).

El autor indica, que, la instalacién de implantes del sector posterior, es una
alternativa valida para la rehabilitacion del edéntulo parcial, asi pues, mejora la
capacidad masticatoria del paciente. Ademas, que devuelve la oclusion y la
propiocepcion de la masticacion en general (Gonzalez, Carrazana, Torres, & Pérez,
2007).

Dicho trabajo se delimita en el hecho, de devolver la capacidad masticatoria
mediante los implantes dentales y posteriormente la rehabilitacion (Cacciacane,
Ricoso, & Wessolvki, 2010).

Ademas, un implante dental actualmente, es una mejor alternativa para de

rehabilitacion bucal, del paciente edéntulo total o parcial, ya que tiene multiples



ventajas con respecto a las rehabilitaciones convencionales, donde la principal es
que es fija, que no desgasta estructura dentaria sana y que podria acarrear
problemas de sensibilidad y caries dental post tratamiento (Zuluaga & Mufioz,
2014).

Devolver la capacidad masticatoria del paciente edéntulo parcial con implantes
dentales, contribuye a una mejor nutricion y reabsorcion de nutrientes, ademas que
devuelve al sistema estomatognatico su equilibrio, dandole una mejor capacidad
adaptativa por la pérdida de dientes (Muelas, 2008).

Si bien es cierto que los muasculos son los responsables de la fuerza de masticacion,
también es cierto que la pérdida de dientes hace que la capacidad propioceptiva que
va de diente a musculo se vea comprometida, por lo que tener la mayor cantidad
de dientes naturales o con implantes dentales, contribuye a tener una propiocepcion
mas adecuada y asi ayudaria a tener un mejor funcionamiento muscular para que
el inicio del sistema digestivo, que inicia con el bolo alimenticio, sea de lo mas
optimo (Muelas, 2008).

Por lo tanto, en este trabajo se evidencia la colocacion de implantes en edéntulos
parciales para mejorar la capacidad masticatoria, siguiendo los protocolos
establecidos en la Segunda Especialidad de Periodoncia e Implantes (Karamochi,
Fuentes, Rosemberg, Diaz, & Palacios, 2012).

Recoleccion de datos

En este espacio nos referimos a las técnicas e instrumentos de recoleccion de datos
para:

Etapa Pre Quirargica (Seleccion de pacientes y Recursos)

—  Tecnica: Entrevista, observacion y técnicas medico quirdrgicas.

— Instrumentos: Historia clinica, Odontograma, examenes auxiliares,



Recursos (materiales, insumos, equipos, infraestructura, humanos).
Todos los pacientes para el estudio fueron tratados en la clinica odontologica de
CEPICISA durante el periodo 2015 - 2016.
Realizamos la revision de historias clinicas de pacientes que recibieron tratamiento
Implantoldgico para la reposicion de una 0 mas piezas dentarias ausentes.
Etapa Quirdargica:
Técnica:
Observacion Directa.
Instrumentos:
Ficha de monitoreo, ficha de evaluacion de funciones vitales, hemodinadmica,
reacciones fisiologicas.
Las intervenciones quirdrgicas fueron llevadas a cabo en la clinica Odontologica
del “CEPICISA” y todos los implantes colocados fueron estables tras su insercion.
En todos los pacientes se realizd el siguiente protocolo quirdrgico en la Cirugia
Implantoldgica. Previo a la colocacion del implante se procedio a la preparacion
del paciente desinfectando la zona intraoral con enjuague bucal con clorhexidina
al 0.2 % y perioral con povidona yodada aplicada con gasa estéril, luego se
delimitd el campo quirdrgico con pafios estériles.
Etapa Post Quirurgica:
Técnica:
Entrevista y Observacion.
Instrumentos:
Ficha de controles periddicos, clinicos, laboratorio, rayos “X”, funcion
masticatoria. Donde, los pacientes son seleccionados, siguiendo un protocolo, que

consistio en realizar una historia clinica, y exdmenes auxiliares como tomogréafica



axial computarizada y modelos de estudio.

Por lo que, la recoleccion de datos, se basa en la seleccion de los pacientes
candidatos a implantes, el niUmero de piezas dentarias perdidas, el nimero de
implantes que se tiene que colocar para la rehabilitacion y el tipo de implantes
(largo, ancho, conexidn), que corresponde a cada zona edéntula para la colocacion
de los implantes dentales.

Para la recoleccion de dichos datos se utiliza una ficha creada por el investigador,
donde se van registrando los datos relevantes para el estudio, y que contribuiran a
tener un mejor seguimiento a los pacientes.

Planteamiento del problema de investigacion

Al respecto, las afecciones que alteran el sistema estomatognatico, pueden ser de
disfuncion temporomandibular, problemas periodontales, y alteraciones oclusales.
Este tipo de adaptacion se conoce como oclusion fisiolégica o adaptativa, donde
los componentes se compensan unos a otros y generan un equilibrio del sistema.
Pero esta adaptacion puede, a lo largo del tiempo, desequilibrarse y pasar a una
oclusion patolégica donde los componentes del sistema sufren alteraciones muchas
veces irreversibles.

Ademas, las etiologias de la oclusion patolégica son de variedad como:
periodontitis, fracturas, traumas, bruxismo, disfunciones temporomandibulares,
movilidad dentaria, iatrogenias, fracaso de tratamientos protésicos, falta de dientes
entre otros. Dentro de todos estos, el edentulismo cobra una importancia
significativa, ya que por multiples factores los pacientes pierden las piezas
dentarias, produciéndose edentulismos totales o parciales donde se evidencia una
notable disfuncion oclusal.

El edentulismo, por lo tanto, acarrea otras consecuencias como migracion dentaria,



que son movimientos patoldgicos, tanto de dientes adyacentes como también
antagonistas.

Por lo tanto, si el edentulismo continua, en el sentido que se pierden cada vez mas
piezas dentarias, contribuira a una mayor afeccion en la oclusién y por lo tanto a
una disminucion de la capacidad masticatoria por parte de los pacientes.

Para esto existen multiples soluciones que devuelven la capacidad masticatoria,
como son las protesis removibles, las proétesis fijas convencionales y las proétesis
sobre implantes.

Teniendo estas Ultimas, ciertas ventajas como son: que es un sistema fijo, que no
tiene problemas de caries y/o sensibilidad, donde no se tiene que desgastar
estructura dentaria sana, por lo que mejora bioldgicamente y estructuralmente la
capacidad masticatoria de los pacientes parcialmente edéntulos.

Objetivos

e.l. Objetivo General
Evaluar la colocacién implantes en el sector posterior para mejorar la
funcién masticatoria en pacientes edéntulos parciales atendidos en la clinica

odontol6gica CEPICISA durante el periodo 2015 al 2016.

e.2.  Objetivos Especificos

1.  Planificar las acciones correspondientes a la etapa pre operatorio
(seleccion del paciente, exadmenes auxiliares, historia clinica,
materiales y equipos).

2. Evaluar el diagnostico clinico de los tejidos duros y blandos previa a
la colocacion de implantes.

3.  Realizar la planificacién protésica previa al tratamiento (registros,

montaje, guias tomograficas).



4.  Elegiry colocar el tipo de implante dental segln sea el caso.
5. Evaluar la funcién masticatoria al inicio, al mes, a los 6 meses y a los
12 meses de instalada la prétesis sobre implantes.

f. Esquema del tema

Seleccidn del pacienta Seleccidn del paciente
Examenes auxiliares

Planificacidn reversa

DHagndsticon
imagenoldgioo

Pritesis rermovible

Planificacidn
prequinirgica Capacidad
rasticatoria de 50 % Capacidad
rasticatoria

) disminuida
Acto qurirdrgico

Segunda fase
quindrgica

Rehabiitacidn sobre
implante

Capacidad masticaoria
100%




1. Seleccion del paciente:
Para esto se realiz6 una adecuada historia clinica.

a)  Andlisis extraoral: evaluamos asimetrias, facies, piel y anexos, asi
como también la condicién general del paciente, asi como sus signos

vitales.

b)  Andlisis intraoral: donde evaluaremos, tejidos blandos como mucosa

oral y tejidos duros como maxilares y dientes.

c)  Andlisis de la oclusion: se evalua el tipo de oclusion para cada caso,

ademas si hay alguna anomalia o alteracién en la oclusion.
2.  Exé&menes auxiliares

a)  Analisis de modelos articulados: donde evaluaremos y corroboramos
la oclusién, vemos alguna anomalia caracteristica de los dientes

adyacente o antagonista.

b)  Andlisis de espacio de la zona edéntula: se analiza el espacio
distomesial, y se planifica los espacios establecidos entre diente-

implante e implante-implante.

c)  Analisis del tipo de defecto dseo segun la clasificacion de Seibert: Tipo
1 corresponde a un defecto en anchura, Tipo 2 a un defecto en altura 'y
Tipo 3 es un defecto combinado, es decir que existe deficiencia en

altura 'y ancho.
3. Planificacién reversa

a) Encerado de diagnostico o planificacion: donde se realiza mediante

cera la posible prétesis o namero de dientes a restaurar.



b)  Confeccidn de guia quirdrgica y/o tomografica
Diagnostico imagenologico

a)  Analisis tomogréafico: se analiza la cantidad y calidad 0sea en la zona
donde se va a colocar el implante. Eligiendo ademas el largo del

implante y se verifica finalmente el diametro del implante.

b) Se planifica inicialmente el tipo de implante segin el ancho

correspondiente al espacio edéntulo disponible.
Planificacién pre quirdrgica:

Donde se solicita examenes de laboratorio, el riesgo quirdrgico, implantes
dentales, instrumental y materiales para la intervencion.
Acto quirdrgico:

a)  Asepsiay antisepsia intraoral y extraoral

b)  Anestesia

c)  Acto quirargico propiamente dicho

d)  Colocacion de implante o implantes dentales Irrigacién
e)  Sintesis de tejidos blandos

Post operatorio

a)  Medicacion establecida

b) Coadyuvantes como colutorios

C) Retiro de puntos

Segunda fase quirdrgica o activacion del implante:

Con pilares de cicatrizacion o Healing Abutment

10



8.  Rehabilitacion protésica:

Coronas proteésicas sobre pilares de implantes dentales
Desarrollo y argumentacion
Implantes dentales
De acuerdo a Spiekermann (Spiekerman, 1995), refiere que, los implantes dentales
son dispositivos destinados a crear ya sea en el maxilar o en la mandibula, son
soportes estables, resistentes, durables, eficaces, no iatrogénicos, sobre los cuales
se adapta una protesis con el fin de devolverle al paciente parcial o completamente
desdentado, una funcién adecuada, un confort y una estética compatible con su
funcidn social. Ademas, el implante dental es artificial puesto quirirgicamente en
el lugar de un diente ausente con el objetivo de servir como pilar de una protesis o
como una pieza dentaria unitaria (Bascones, 2014). Igualmente denominamos
implante dental al material aloplastico que se maneja, mediante procedimientos de
caracter quirargico, sobre el reborde 6seo residual y que opera como cimiento de
la protesis dental (Pérez, Velasco, Rodriguez, & Gonzales, 2013).
Implantes en la actualidad
El proceso bioldgico de la osteointegracion o aposicion de matriz dsea calcificada
sobre la superficie de un material sintético, implantado mediante técnicas
especificas de cirugia, constituye uno de los descubrimientos mas importantes de
la odontologia clinica del siglo XX. (Ghannann, Valdes, & Sanchez, 2015).
Disefio del implante
En efecto, todo implante que en la actualidad son mas aceptados son los cilindricos
de superficie roscada, que ademas de aumentar la superficie de interface hueso-
implante, proporciona mayor estabilidad y retencién. Asi mismo el disefio tipo

tornillo disminuye los movimientos tempranos del implante (Grau, Sanchez,
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Salamanca, Valdéz, & Guerra, 2015).

El titanio posee un médulo de elasticidad diez veces superior al del hueso por lo
que pueden aparecer fuerzas deslizantes. Los implantes tipo tornillo presentan la
ventaja de descomponer fuerzas en vectores unidireccionales, de tal manera que las
cargas compresivas y tensionales que se aplican al implante son transferidas al
hueso circundante (Seminario & Morgesterm, 2012).

Ademas, debemos considerar la microestructura, la cual, es importante la textura
superficial (rugosa, porosa) del implante, lo que favorece un adecuado anclaje 6seo,
una mayor fijacion y estabilidad, ademas de acelerarse una aposicion ésea (Misch,
2007).

Hahn y Palich, en 1970, desarrollo las técnicas de Spray de plasma para la
aplicacion del titanio y otros metales a la implantologia. Con el revestimiento
superficial de spray de plasma se producen macro y micro irregularidades que
aumentan seis veces su area y favorecen a la rapida fijacion del implante, asi como
la osteointegracion. Existen implantes autoroscantes (cortantes) e implantes no
cortantes (Minaya, Fuentes, Obregon, Ayala, & Yagui, 2012).

Los implantes no cortantes son totalmente romos que no producen trauma por corte
en el hueso al ser insertados (Pitts, y otros, 2011).

Los implantes autoroscantes o cortantes poseen una parte apical activa con bordes
cortantes que facilitan su insercion en el hueso y disminuyen los pasos necesarios
a la hora de preparar el lecho del mismo (Villena, 2016).

En relacion al tamafio y namero se colocaran el mayor namero posible de
implantes, asi como de la mayor longitud que se pueda (Spiekerman, 1995).
Tratamiento de la superficie de los implantes

Son muchos los tratamientos que se han aplicado sobre el titanio para aplicaciones
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biomecanicas y su descripcion se puede abordar desde distintos puntos de vista. En
funcion de la propiedad superficial que modifican o efecto que persiguen, se

distingue tres grandes grupos:
1.  Lalimpieza de la superficie y/o la eliminacion de la capa superficial nativa.
2. Lamodificacion de la estructura y la topografia (lisa, rugosa, porosa)

La modificacion de la composicion y la estructura de la capa de oxido o la
formacion controlada de un nuevo recubrimiento de la superficie (Bascones, 2014).
Parece ya un hecho demostrado que la aposicion de hueso se produce en mayor
porcentaje en implantes que tienen una superficie rugosa, en comparacion con los
mecanizados de tal forma que existe una correlacién entre los valores de rugosidad
y el contacto hueso implante (Branemark, Tissue integrated Prostheses. Osseo
integration in Clinical dentistry, 1987).

Al respecto, de los implantes de titanio sin HA sometidos a carga retardada se
observa aposicion de hueso implante directamente sobre el implante. Igualmente,
en los implantes de titanio sometidos a carga inmediata se observa la formacién de
fibras de tejido conectivo alrededor del implante lo cual nos llevaria a pensar mas
en una fibrointegracion. ademas, en los implantes cubiertos con HA se observo
osteointegracion tanto en los sometidos a carga inmediata como retardada
(Branemark, Tissue integrated Prostheses. Osseo integration in Clinical dentistry,
1987).

Fases de la colocacion de implantes

Primera fase:
En el momento de insertar el cuerpo de un implante en dos tiempos (intervencion

quirurgica inicial) se coloca un cierre inicial en la parte superior del implante para
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impedir que el hueso, el tejido blando o cualquier residuo puedan invadir la zona
de conexion del pilar durante el proceso de cicatrizacion (Branemark, Zarb, &
Albrektsson, Protesis tejido-integradas: la osteointegracion en odontologia clinica,

1987)

Segunda fase:

Después del periodo de cicatrizacion preestablecido y adecuado para permitir que
se desarrolle una interfase Gsea de soporte, que puede llevar a cabo una segunda
intervencion para exponer el implante en dos tiempos o para colocar un elemento
transepitelial (Branemark, Tissue integrated Prostheses. Osseo integration in
Clinical dentistry, 1987). Este componente se conoce como pilar de cicatrizacion,
porque durante la segunda intervencion de exposiciéon suele utilizarse para la
cicatrizacion inicial de los tejidos blandos. La extension premurosa se fabrica en
diferentes alturas para adaptarse a las variaciones tisulares. Ademas, puede ser
recta, acampanada o anatémica para un adecuado contorno inicial durante la
cicatrizacion de los tejidos blandos (Albrektsson, Branemark, Hasson, & Lindtron,
1981).

Diagnostico de la oclusion

La oclusion en el edéntulo parcial, puede ser fisiologica o patolégica. Cuando es
fisioldgica, los componentes del sistema estomatognatico como el periodonto y la
articulaciéon temporomandibular se encuentran en equilibrio. En cambio, cuando es
patoldgica, hay una alteracion de los demas componentes. Por lo tanto, la
rehabilitacion de un edéntulo parcial esta ligada a restablecer el equilibro de los
componentes como son: la oclusion, el periodonto y la articulacion
temporomandibular (Esposito, Grusovin, Achille, Coulthoard, & Worthington,

2009).
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Una de las alteraciones de la oclusion, es la ausencia de dientes; esto tendria un
impacto directo en la capacidad masticatoria, por lo que se hace imprescindible
restablecer dicha capacidad (Misch, 2007).

Los tratamientos para devolver la capacidad masticatoria, se basan en protesis, ya
sea fija o removible. Las protesis removibles, pueden generar un estrés al paciente
por el hecho de que tiene que retirarlo una vez que cumple su funcién, pudiendo en
muchos casos no tener una estabilidad en la masticacion, ya que tiene cierto micro
movimiento que le puede incomodar al paciente. Ademas, que la parte estética se
ve comprometida, en el sentido de tener ganchos o estructuras metalicas, que hacen
dificil poderlas ocultar la ventaja de la protesis fija es que el paciente se libera del
estrés después de retirar la protesis, sin que pierda estabilidad masticatoria (Pérez,
Velazco, Gonzales, Garcia, & Rodriguez, 2006). El problema radica en que, en las
prétesis fijas convencionales, se tiene necesariamente que desgastar estructura
dentaria sana, como es el esmalte y la dentina, por lo que se abre otra posibilidad
de restablecer la oclusion con implantes dentales (Bascones, 2014).

Planificacion reversa en pratesis sobre implantes

Para la rehabilitacion sobre implantes, es necesario, tener en cuenta la posicion de
los mismos en la zona edéntula, partiendo muchas veces de un encerado y/o
ubicacion de los implantes. Por lo que su ubicacion parte de la posicion mesiodistal
de implante diente e implante implante, apico coronal y vestibulo palatino o
lingual, para una adecuada rehabilitacion sobre implantes (Eriksson & Adell,
1986).

La posicién mesiodistal, comprende que la distancia implante e implante debe ser
como minimo de 3mm y que la de implante diente debe ser como minimo de 5mm.

La posicion vestibulo lingual amerita colocar el implante en la fosa central o cerca
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a la cuspide de trabajo a nivel posterior, y a nivel anterior proyectarse al cingulo de
la pieza dentaria (Romeo & Del Rio, 2005). La posicion apico coronal, se refiere a
la distancia del implante a la superficie 0sea, por lo que, para implantes posteriores,
se recomienda colocarlo al ras del hueso y para implantes anteriores 2 mm
infradseo (Baldoni, Ariello, Favallin, Bonino, & Baluchi, 1999).

La posicion de los implantes se puede ver alterada muchas veces por el déficit de
estructura 0sea, en cantidad y/o calidad (Esparza & Portero, 1997). Por lo que es
potestad del clinico variar la posicion siempre y cuando se cumplan con los
protocolos para la colocacion de implantes (Dent, Olson, Farish, Bellone, &
Casino, 1997).

Componentes para la rehabilitacion sobre implantes:

Poste de impresion o transfer: dispositivo encargado de copiar la posicion del
implante y de la conexion del mismo. Estos postes de impresion pueden ser a cubeta
abierta de tornillo pasante largo o de cubeta cerrada de tornillo corto (Bain & Moy,
1993).

Analogo del implante: aditamento protésico que simula al implante, pero solo en
su conexion, mas no en su macro disefio (Guarinos, Pefiarrocha, Sanchis, &
Torrella, 1998).

Pilar protésico: es el pilar que va atornillado al implante y que va recibir la futura
corona. Este pilar esta disefiado segln el tipo de conexién del implante, y del
didmetro del mismo. Este pilar esta compuesto de una terminacién llamada cuff,
que es la distancia de la plataforma del implante al margen mucoso periimplantaria.
Los pilares de titanio pueden ser rectos o angulados, que va a depender de la
posicién del implante en la arcada de los maxilares (Velasco, Lopez, Poyato, &

Lorrio, 2008).
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Anclajes protésicos:

El pilar es la parte del implante que soporta o retiene una protesis o una
superestructura. Una super estructura se define como un bastidor metalico que se
une al pilar o los pilares del implante y proporciona retencion a una protesis
(Velasco, Garcia, Segura, & Medel, 2008).

Existen tres categorias de pilares para implantes, dependiendo del método utilizado

para acoplar la proétesis o la superestructura del pilar (Meza, y otros, 2008).

1. En un pilar para retencion atornillada se usa un tornillo para retener la

prétesis o stper estructura.

2. En un pilar de retencién cementada se usa un cemento dental para fijar la

prétesis o stper estructura.

3. Enun pilar para cemento, tornillo y anclaje puede atornillarse o cementarse

el cuerpo del implante (Pelayo, Pefiarrocha, Marti, & Pefiarrocha, 1998).

Cada uno de estos tres tipos puede sub clasificarse una vez en pilares rectos o
angulados dependiendo de la relacién axial entre el cuerpo y el pilar del implante.
Un implante para retencion atornillada lleva un tornillo de cierre higiénico sobre el
pilar para impedir que los residuos y calculo invadan la parte roscada interna de la
retencion del pilar durante la fabricacion de la prétesis entre dos sesiones protésicas
(Hashem, Claffey, & O Conell, 2006)

Tipos de coronas sobre implantes

Las coronas sobre implantes pueden ser cementadas, atornilladas o cementadas
atornilladas. Las cementadas corresponden que la corona para que se sujete al pilar
del implante, va a necesitar un elemento fijador, como son los agentes de

cementacion, en donde para retirarlos se tendra que cortar dicha corona (Berglundh,
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Lindhe, & Lang, 2008). Las coronas atornilladas en cambio estan sujetas por un
tornillo, que va enroscado al pilar, por lo que dicho sistema generalmente tiene dos
tornillos, cuyo primer tornillo fija al pilar conico al implante y el segundo tornillo
fija a la corona sobre el pilar. El tercer tipo de restauracion es el sistema cemento
atornillado, donde la corona se cementa al pilar, teniendo un agujero en la parte
oclusal o en el cingulo de laprotesis (Pedrola, 2008).

Aspectos quirurgicos en la colocacion de implantes

IRRIGACION: Durante todo el acto quirlrgico es necesaria la irrigacion con
suero fisioldgico salino o agua destilada estéril, conservada en nevera para evitar
el sobrecalentamiento. Los métodos de irrigacion incluyen el uso de jeringuillas
esterilizadas.** Existen dispositivos ajustados al cabezal del contra angulo redactor
que permitird impulsar la irrigacion de forma continua y cémoda, bombeado por el
mismo motor quirargico (fisiodispensador). La irrigacion favorece el
mantenimiento de la temperatura bajas en el hueso y la retirada progresiva de las
particulas de hueso (Cameron & Craddock).

El sobrecalentamiento del tejido 6seo al preparar los lechos por encima de 47 °C
durante mas de un minuto conducira a la necrosis de tejido 6seo periimplantario
(Szmukler, Piatelli, Favero, & Dubruille, 2000). En este sentido existe en la
actualidad un nuevo aparato de irrigacion que incluye en dispositivo calorimétrico
llamado transductor de temperatura (TTO) (Lizarde) que permite determinar la
temperatura en el interior de las fresas, evitando mediante un sistema de aviso
luminoso y acustico sobrepasar la temperatura de 47°C a partir de la cual pueden
presentarse lesiones 6seas irreversibles y por consiguiente, ser un motivo de fracaso
implantario (Sagara, Akagawa, Nikai, & Tsuru, 1993).

VELOCIDAD DEL FRESADO: Se recomienda no exceder las 800 revoluciones

18



por minuto (rpm)) (Pinheiro, y otros, 2005). Otros autores aceptan 1,500-2,000 rpm
de velocidad de fresado (Pedrola, 2008). Deben usarse fresas bien afiladas y a ser
posible con escaza presion. Las fresas de punta roma requieren una presion en la
preparacion ésea (Misch, 2007).

Para una preparacion eficaz y rapida a bajas velocidades es imprescindible la
utilizacion del contra angulo con un motor de torque elevado; los motores
quirurgicos ofrecen la posibilidad de regular este torque y ademas la velocidad de
fresado; también permiten invertir el sentido del giro, en caso de atasco de la fresa,
y controlar el volumen por minuto de irrigacion (Bernardes, 2001).

TECNICA DE FRESADO: Es asi como, se deben usar las fresas durante periodos
cortos y siempre en movimiento. Debe mantenerse una direccion de fresado
constante, para no crear un lecho de forma irregular, que puede comprometer la
estabilidad primaria del implante (Lindhe, Lang , & Karring, 2015). Las fresas
deben mantener un corte 6ptimo y ser renovadas regularmente, si se usan sistemas
de implantes que no requieren fresas nuevas para cada cirugia (Scarso, Barreto, &
Tunes, 2001). Es util practicar el fresado teniendo como referencia los
paralelizadores colocados en los lechos 6seos precedentes (Lekholm & Zarb,
1985).

SECUENCIA DE FRESADO: Los diversos sistemas de implantes disponen de
series de fresas de osteotomia de diametros progresivamente mayores para realizar
las preparaciones, asi como de aditamentos para verificar su direccion y
profundidad. La elaboracion del lecho sigue un protocolo establecido, similar a la
mayoria de los sistemas de implantes (Szmukler, Piatelli, Favero, & Dubruille,
2000). Ademas, el procedimiento quirdrgico consiste en la utilizacién secuencial

de fresas quirurgicas especificas para cada sistema. Asi el orden de las fresas se
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puede resumir: La fresa redonda de marcaje, para determinar en la cortical los
puntos de entrada; la fresa piloto de diferentes calibres que se usan como taladros
guia paramarcar los lechos de fijacion propuestos, y helicoidales progresivas
mediante los paralelizadores se comprueba la direccion; si hay que modificarla se
pasa de nuevo a la fresa piloto. Se comprueba cada vez la direccidn y la profundidad
hasta llegar a la ultima fresa (Lindhe, Lang , & Karring, 2015).

La fresa final es de paredes lisas de didmetro y longitud idénticos a los del implante
que hay que colocar (Misch, 2007). En cambio, cuando el implante es de tipo
roscado, el didmetro del lecho creado por la Gltima fresa es ligeramente menor al
del implante, debido a que aun falta una fase que es la creacion de la rosca (Cicero
& Daubt, 2003).

COLOCACION DE IMPLANTES: El implante se presenta comercialmente
precintado, y con un adhesivo donde se indican las caracteristicas de éste. Se
encuentra fijo en su capsula interior y puede extraerse de ella sin necesidad de
tocarlos (Lindhe, Lang , & Karring, 2015). Su manipulacién se realiza con guantes
estériles, en forma cuidadosa procurando no tocar su superficie evitando
contaminaciones bioldgicas o metalicas (Salama, y otros, 2000). Su traslado desde
el precinto y la colocacion en el lecho se realiza con el transportador de implante,
que se desconectara una vez que ha sido colocado el implante en su lecho (Cicero
& Daubt, 2003). Existen diferentes procedimientos de toma y transporte de las
fijaciones desde los envases estériles, segun los distintos tipos de implantes (Misch,
2007).

En los sistemas impactados la toma del implante del envase estéril se realiza con la
mano mediante un transportador que permite ademas introducir parte de la fijacion

en su lecho (Palmqyist & Swartz, 1993).
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Los implantes roscados son transportados mediante adaptadores. La retencion
primaria esta asegurada mediante las espiras de los implantes, la posicion final se
determina enroscando lentamente el implante hasta conseguir su total inmersion
Osea (Creugers, Kayser, & Van't Hof, 1994). Cuando el lecho ya no es visible se
empieza una irrigacion copiosa. Finalmente, la colocacion, el implante debe quedar
estable tanto por la existencia de soporte 6seo en el final de la preparacion como
por la friccion en las paredes (Shugars, y otros, 1998). Esta situacion se denomina
estabilidad primaria, y es una de las condiciones para la osteointegracion (Walton,
An up to 15-year longitudinal study of 515 metal-ceramic FDs: Part 2. Modes of
failure and ingluence of various clinical characteristic, 2003). Una vez colocados
los implantes se retira la pieza portadora mediante aflojamiento de tornillo superior,
no sin antes fijar la cabeza del implante para evitar que rote (Walton, Estudio
longitudinal de 10 afios sobre la protesis fija: caracteristicas y prondstico de las
coronas ceramometalicas, 2000).

Después de colocar los implantes se colocan los tornillos de cierre o cicatrizacion
(Chiche & Missika, Repocisipon de dientes unitarios. Parte 1: Prétesis para diente
unitario implanto soportada en la zona de los dientes laterales, 2003). Es importante
comprobar que los tornillos de cierre estén perfectamente encajados en su sitio, que
no rosen con los dientes vecinos y que no tropiezan con los dientes antagonistas
(Chiche & Missika, Tratamiento de los espacios edéntulos. Segunda parte: coronas
unitarias implanto soportadas en el sector anterior, 2003).

CIERRE DE LA HERIDA SUTURA: Antes del cierre se limpia a fondo el
campo quirargico con suero salino estéril y se retiran los bordes 6seos cortantes sin
dafar los tejidos blandos (Schnitman, Worhrle, & Rubenstein, 1990). El disefio

correcto del colgajo, su preparacién y manejo adecuado son las condiciones mas
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importantes en el cierre de la herida quirdrgica y su posterior cicatrizacion. La
sutura representa la ultima etapa del acto quirurgico (Branemark , y otros, 1999).
Casos clinicos

Presentacion del caso clinico 1

Etapa pre quirurgica

Paciente femenino de 21 afios de edad, que acude a consulta de implantologia,
remitido por el servicio de estomatologia general integral, donde fue atendido.
Durante la anamnesis, se conocié que no habia sido portador de protesis en arco
superior e inferior, portaba tratamiento ortodontico en arco inferior no en el
superior y que necesitaba de habitos que pudieran contraindicar el tratamiento del
que conocia poco y por el cual estaba muy motivado para satisfacer las
condiciones estéticas y funcionales.

En el examen clinico se detectd que a pesar de tener una adecuada higiene bucal y
buena salud de los dientes, presenta remanentes en arcada superior 14 piezas
dentarias, ausencia de piezas 14,16, en el arco superior, y en la arcada inferior 13
dientes, ausencia de piezas dentarias 35, 36,37, en cuyas brechas parecia haber
buena disponibilidad dsea, lo que ha sido corroborado con la radiografia periapical,

panoramica y la Tac Cone Beam.

S N o

EVALUACION CLINICAY RADIOGRAFIAS

SEXTANTE |

Figura 1. Sextante 1
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EVALUACION CLINICAY RADIOGRAFIAS

SEXTANTE Il

GINGIVAL. NORMAL
NTARIO: PIEZA 26 CON
SACION OCLUSAL

Figura 2. Sextante IV

MODELOS MONTADOS EN ASAY EN RC

Figura 3. Modelos articulados ASA

Figura 4. Colocacién de implante en 3d piezas 35, 36,37

Presentacion del caso clinico 2
Etapa pre quirdrgica

Paciente femenino de 59 afios de edad, que acude a consulta de implantologia,
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remitido por el servicio de estomatologia general integral, donde fue atendido.
Durante la anamnesis, se conocié que no habia sido portador de protesis en arco
superior carecia de habitos que pudieran contraindicar el tratamiento del que
conocia poco, y por el cual estaba muy motivado para satisfacer las condiciones
estéticas y funcionales.

Al examen clinico se detectd que a pesar de tener una regular higiene bucal y
aparente buen estado de salud de los dientes, presenta faceta de desgaste en piezas:
11, 17, 12,45,27; ausencia de piezas 16, 27,28 en el arco superior, ausencia de
piezas dentarias 37,38,48 en arco inferior. En cuyas brechas parecia haber buena
disponibilidad 6sea, lo que se ha corroborado con la radiografia periapical,

panoramica y la TAC Cone Beam.

SEXTANTE |

Figura 5. Cuadrante |
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Figura 6. TAC Pieza 16, TAC pieza 27

PLANIFICACION PARA COLOCACION DE IMPLANTE

PIEZA 27

[

|
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= |
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Implante dental se uso de marca Dentium

Longitud . 11 mmm

Figura 7.Planificacion TAC Implante pieza 27

Presentacion del caso clinico 3

Etapa pre quirdrgica

Paciente femenino de 49 afios de edad, que acude a consulta de implantologia,
remitido por el servicio de estomatologia general integral, donde fue atendido.
Durante la anamnesis, no presenta enfermedad alguna, molestia al estdmago como
dolor tipo cdlico pasajero, en la arcada superior presenta 15 piezas remanentes y
pérdida de las piezas 28, presenta una corona metélica fenestrada en pieza 25; en

la arcada inferior presenta remanente dentarias 12, pérdida de dientes 38,45,46,48;
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indice de higiene oral de Oleary de 20 %.

Manifiesta que carece de habitos que pudieran contraindicar el tratamiento del que
conocia poco, y por el cual estaba muy motivada para satisfacer las condiciones
estéticas y funcionales, en cuyas brechas parecia haber buena disponibilidad 0sea,
lo que fue corroborado con la radiografia periapical, panoramica y la Tac Cone

Beam.

Figura 8. Sextante VI

PLANIFICACION PARA COLOCACION DE IMPLANTE DENTAL

PIEZA 45

Figura 9. Planificacion para colocacién de implante
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Resultados de la etapa pre operatoria

Tabla 1. Aspectos sociodemograficos de los pacientes para implantes unitarios clinica

odontolégica “CEPICISA” Lima-Surco 2015-2016

ASPECTO SOCIODEMOGRAFICO | 801 caso 2 caso 3
M F M F M F
. 18-30 X
EDAES(%GUN 3142
43+ A X X
ESTADO CIVIL S C C
0 X
N° DE HIJOS 1-3 X X
3+
GRADO DE
INSTRUCCION Sup. Sup. Sup.
CX
Leyenda:
M = Sexo masculino.
F = sexo Femenino.
S = Estado civil soltera. C = Estado civil casado.
CV = Estado civil conviviente. V = Estado civil viuda.

MS = Madre soltera O= Otro

Sup. = Grado de instruccion superior. Sec.= Grado de instruccion secundaria

P. = Grado de instruccién primaria. Sig.

= sin grado de instruccion.

ANALISIS: En la presente Tabla se observa que la mayoria de los pacientes tienen

edades entre 43 a mas afios. Ademas de estado civil casado en su mayoria; el nimero

de hijos por cada paciente es de uno a 3 hijos y el grado de instruccion es superior

en la mayoria de los pacientes atendidos.

Tabla 2. Historia clinica de los pacientes para implantes unitarios Clinica Odontoldgica
“CEPICISA” Lima Surco 2015 — 2016

HISTORIA CLINICA Caso 1 Caso 2 Caso 3
N A N A N | A
Control de funciones vitales X X X
Anamnesis X X X
Examenes de laboratorio X X X
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Examenes radioldgicos
Sistema neuroldgico
Sistema digestivo
Sistema respiratorio
Sistema cardiovascular
Sistema urinario
Sistema osteomuscular
Enfermedades terminales
Consumo de sustancias
nocivas (drogas, OH)
Estado mental

XXX XXX [X[X[X

X XXX XXX XX

X XXX XXX XX

x

Leyenda:

N  =normal A = Anormal
ANALISIS: De acuerdo a los Resultados obtenidos en la historia clinica de los
pacientes atendidos, todos tuvieron condiciones normales en la evaluacion de los

diferentes examenes de la historia clinica.

Tabla 3. Evaluacion odontoestomatologica de los pacientes para implantes unitarios. En la
Clinica Odontologica “CEPICISA” Lima-Surco 2015 — 2016

Evaluacién Odontoestomatoldgica Caso 1 Caso 2 Caso 3
N A N A N A
Examen clinico extra oral X X X
Examen clinico intraoral X X X
Periodontograma: maxilar superior X X X
Periodontograma: maxilar inferior X X X

Leyenda:

N  =normal A = Anormal

ANALISIS: En la presente Tabla se observa que los resultados de la evaluacion
Odontoestomatologica de todos los pacientes es normal.

Presentacion del caso clinico 1

Etapa quirargica

Se comenzo el tratamiento con la obtencidn del modelo de estudio, encerado de los
mismos. Se colocaron los implantes en el maxilar inferior y luego en el superior el

mismo dia, fueron controlados periddicamente hasta alcanzar el tiempo adecuado
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para lograr la osteointegracion, se utiliz6 implantes de marca Biounite ZD.
Pieza 16: 4.3 mm de didmetro x 10 mm de longitud. Pieza 14: 3.75 mm de diametro
x 11.5 mm de longitud.

Pieza 35, 36,37: 3.75 mm de diametro x 11.5 mm de longitud.

Pieza 35, 36,37: 3.75 mm de diametro x 11.5 mm de longitud.

Figura 10. Colocacion de Implante

Figura 11. Colocacion de implante pieza 14
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Figura 12. Implantes instalados

Etapa post quirurgica
Pasado los tres meses, para el maxilar superior e inferior se realizé descapucha
miento de los implantes y colocacién del pilar de cicatrizacion, con lo que pasé a

la etapa de rehabilitacion.

Figura 13. Radiografia de control a los 30 dias del acto quirtrgico
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Figura 14. Radiografia panoramica después de un afio osteointegracion.

Presentacion del caso clinico 2

Etapa quirargica

Se comenzo el tratamiento con la obtencion del modelo de estudio, encerado de los
mismos. Se colocaron los implantes en el maxilar inferior y luego en el superior en
el mismo dia, fueron controlados periddicamente hasta alcanzar el tiempo adecuado
para lograr la osteointegracion, se utilizé implantes de marca DENTIUM CONO
MORSE. De 3.7 mm diametro x 12 mm en la pieza 16, y 3.6 mm diametro x 11.5
mm longitud; para la pieza 27 se instald 3.7 mm didmetro x 11.5 mm de longitud.

Procedimiento quirurgico

Figura 15. Paralelizado y ajuste de Implante
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Figura 16. Sutura quirudrgica

Figura 17. Colocacion de Implante y ajuste

Figura 18. Colocacion de tapa
Etapa post quirdrgica
Pasado los tres meses, para el maxilar superior e inferior se realizé el

descapuchamiento de los implantes y colocacién del pilar de cicatrizacién, con

lo que paso a la etapa de rehabilitacion.
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Figura 19. Radiografia periapical de control a 1 mes del tratamiento quirdrgico

Figura 20. Radiografia panoramica de control a 12 meses del tratamiento quirdrgico

Presentacion del caso clinico 3

Etapa quirargica

Se comenz0 el tratamiento con la obtencion de modelo de estudio, encerado de los
mismos. Se coloc6 el implante en el maxilar inferior y fue controlado
periédicamente hasta alcanzar el tiempo adecuado para lograr la osteointegracion,
se utilizé implantes de marca DENTIUM CONO MORSE de 3.6 mmx 12 mm de

longitud en la Pieza 45,46.
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Procedimiento quirudrgico colocacion de implante

Figura 21. Anestesia infiltrativa

Figura 22. Decolage de tejido gingival

Figura 23. Decolage de tejido a espesor total
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Figura 24. Colocacion de implante dental

Figura 25. Paralelizado

Figura 26. Colocacion de Tapay herida quirdrgica
Etapa post quirdrgica
Pasado los tres meses, para el maxilar superior e inferior se realizé el

descapuchamiento de los implantes y colocacién del pilar de cicatrizacion, con lo

que paso a la etapa de rehabilitacion.
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Figura 27. Radiografia periapical de control en 1 mes

Figura 28. Radiografia panoramica de control después de 12 meses de osteointegracion

Resultados de la etapa intra operatoria

Tabla 4. Protocolo quirargico utilizado en la cirugia implantolégica a los pacientes para
implantes unitarios en la clinica odontologica “CEPICISA” Lima- Surco 2015 — 2016

Caso 1 Caso 2 Caso 3
PROTOCOLO QUIRURGICO SC |NC | SC |NC | SC | NC

Control de funciones vitales X X X
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Apoyo emocional X X X
Administracion de profiléctico X X X
Administracion de anestésicos X X X
Desinfeccion de la zona intraoral X X X
Delimitacion del campo quirirgico X X X
Incisiones X X X
Disefio y desplazamiento del colgajo | X X X
mucoperiostico

Preparacion del lecho quirargico X X X
Secuencia del fresado quirargico con | X X X
topes

Colocacién de los implantes X X X
Colocacioén del tornillo (primera fase) | X X X
Sutura del colgajo X X X
Colocacion del aposito en la zona X X X
quirdrgica

Recomendaciones al paciente X X X

Leyenda:

SC = Se Cumple NC = no se cumple

ANALISIS: De acuerdo a los resultados de la presente tabla, se observa que en todos
los pacientes se cumpli6 con el protocolo quirdrgico de la cirugia implantoldgica.

Resultados de la etapa postoperatoria

Tabla 5. Control periddico de los criterios propuestos por BUSSER; para la valoracién de
los pacientes sometidos a implantes unitarios, Clinica odontolégica “CEPICISA” Lima
Surco 2015 - 2016

Caso 1 Caso 2 Caso 3
CRITERIOS Controles Controles Controles
PROPUESTOS POR 1|3 6 |12 1| 3 6 |12| 1| 3| 6 |12
BUSER. M M| M MIM[M| M MIM|M|M|M
Sl
Movilidad detectable | NO | x | X | x X | X |x | X X [ x | X | X |[X
Sl X X X
Dolor NO X | x X X | X X X | X | X
Sensacidn de cuerpo | Sl X X X
extrafio NO X |x | X x | X |x X | X | X
Disestesia Sl X
NO X | X X [ X [x | X X [ x | X [ X | X
Areas radio lucidas Sl X
NO - - X | X |- - X | x |- - | X
Infeccion con | SI
supuracion NO [x | X [ x X [ X [x | X X | x | X | XX
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LEYENDA:

M = (X)

(-) = Sin control

ANALISIS: Los resultados obtenidos en la etapa post operatoria, de acuerdo a los

criterios propuestos por Busser, en todos los pacientes no se observo movilidad

detectable, dolor, sensacidén de cuerpo extrafio, disestesia, areas radiolcidas e

infeccion con supuracion conforme mayor es el tiempo de control en el periodo

post operatorio (1 mes, 3 meses, 6 meses y 12 meses).

Tabla 6. Complicaciones post operatorias en los pacientes sometidos a implantes unitarios;
clinica odontolégica “CEPICISA” Lima Surco 2015 — 2016

COMPLICACIONES
POSTOPERATORIOS

Caso 1

Caso 2

Caso 3

Si

NO

Sl | NO

Si

NO

Fresado excesivo

Infeccion

Mala orientacion

Hemorragia

Alteraciones neurosensoriales

Dafios a los dientes adyacentes

Fractura mandibular

Dolor

Limitacion de sus actividades

Periimplantitis

Inflamacion / edema

Equimosis

Parestesia

Apertura de la herida (dehiscencia)

Movilidad

XXX XXX XXX XXX XXX

XXX XXX XXX XXX XXX

XXX XXX XXX XXX XXX

ANALISIS: De acuerdo a la presente Tabla, en todos los pacientes no se

presentaron complicaciones post operatorias a los implantes unitarios.
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Tabla 7. Evaluacion de la funcién masticatoria de los pacientes sometidos a implantes
unitarios; Clinica Odontologica “CEPICISA” Lima Surco 2015 — 2016

Caso 1 Caso 2 Caso 3
FUNCION MASTICATORIA | NO Sl NO SI NO
Oclusion X X X
Trituracion X X X
Masticacién X X X
Coordinacion X X X
Mezcla de los alimentos X X X
Mordedura de tejidos anexos X X X

ANALISIS: Segun la presente Tabla se demostro que la funcion masticatoria de

todos los pacientes sometidos a implantes unitarios posteriores es adecuada, sin

manifestaciones adversas, con lo cual se concluye la eficacia del tratamiento

implementado respetandose los protocolos durante el pre, intra y post operatorio.

Conclusiones

1.

Toda planificacion en implantologia hace predecible el tipo de rehabilitacion
sobre el implante, la tomografia constituye un elemento diagnostico
imagenoldgico mas seguro para elegir el tipo de implante dentro del plan de
trabajo.

Constituye una etapa importante la planificacion preoperatoria donde, es
crucial la valoracién del diagnéstico clinico de los tejidos duros y blandos
antes de colocar el implante.

La importancia de realizar la planificacion protésica previa al tratamiento,
se da con los registros, montaje, guias tomograficas de los implantes.

La eleccién del tipo, tamafio y forma del implante constituira un importante
procedimiento la cual nos dara la precision del implante a elegir.

La efectividad de la funcionalidad de implante, pues, se da por la
rehabilitacién protésica ideal, considerando el tipo de carga con el
antagonista, ademas, de la evaluacion post quirtrgica de la funcion
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masticatoria al inicio, al mes, a los 6 meses y a los 12 meses de instalada la

prétesis sobre implantes.
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ANEXO 1

FORMATO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CONSENTIMIENTO INFORMADO




ANEXO 3

MODELO DE PERIODONTOGRAMA
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ANEXO 4

CASO1 | CASO2 | CASO3 | CASO4

PROTOCOLO QUIRURGICO SC | NC| SC | NC| SC | NC| SC | NC

Control de funciones vitales

Apoyo emocional

Administracién de profilactico

Administracion de anestésicos

Desinfeccion de la zona intraoral

Delimitacion del campo quirargico

Incisiones

Disefio y desplazamiento del colgajo

mucoperiostico

Preparacion del lecho quirargico

Secuencia del fresado quirdrgico con

Topes

Colocacion de los implantes

Colocacion del tornillo (primera fase)

Sutura del colgajo

Colocacion del apoésito en la zona

quirdrgica

Recomendaciones al paciente




