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ADVERTENCIA


La odontología es un área en constante evolución. Aunque deben seguirse unas precauciones de seguridad estándar, a medida que aumenten nuestros conocimientos gracias a la investigación básica y clínica habrá que introducir cambios en los tratamientos y en los fármacos. En consecuencia, se recomienda a los lectores que analicen los últimos datos aportados por los fabricantes sobre cada fármaco para comprobar la dosis recomendada, la vía y duración de la administración y las contraindicaciones. Es responsabilidad ineludible del médico determinar la dosis y el tratamiento más indicado para cada paciente en función de su experiencia y del conocimiento de cada caso concreto. Ni los editores ni los directores asumen responsabilidad alguna por los daños que pudieran generarse a personas o propiedades como consecuencia del contenido de esta obra.
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Prólogo


La profesión de la odontología, y más concretamente el campo de la implantología, ha cambiado y mejorado significativamente gracias al Dr. Carl E. Misch. Sin embargo, lo fundamental sigue siendo el paciente odontológico, como principal receptor de las innovaciones y avances clínicos en este campo. Desde la colocación de implantes unitarios hasta las complejas técnicas de aumento de hueso para la colocación de múltiples implantes, este tratado presenta los fundamentos y los avances en investigación validados por expertos que han conducido a mejorar los procedimientos implantológicos y los resultados clínicos.


Esta obra le ofrece al clínico una secuencia lógica de «crecimiento y maduración» en su formación como implantólogo. Los capítulos básicos acerca de la historia médica, el tejido óseo y la farmacología sirven de introducción a los cada vez más complejos abordajes quirúrgicos, entre los que se encuentran prácticamente todos los nuevos procedimientos dentro del campo de la odontología. Cada capítulo, con ilustraciones cuidadosamente diseñadas y un contenido de gran calidad, servirá como guía básica para el clínico y como valiosa fuente de información en la biblioteca de referencia de cualquier dentista que se precie.


En el texto queda patente la experiencia acumulada en el cuarto de siglo de vida del Instituto de Implantología Misch y en cada capítulo se plasman directamente abordajes clínicos y docentes probados a lo largo del tiempo. Los miles de odontólogos generales y especialistas que han completado con éxito los ciclos de cursos de tres días de duración en el Instituto Misch (entre los que se incluyen residentes de varios años formados en los Departamentos de Periodoncia de la Universidad de Temple y de la Universidad de Pittsburgh) nos han proporcionado una importante retroalimentación, lo cual ha quedado reflejado en la evaluación continua de los resultados clínicos y los métodos de investigación que aparecen en el libro. Gracias al Dr. Misch, el lector no solo mejorará su destreza clínica, sino que también mejorará la confianza en sí mismo, y lo ratifico desde mi experiencia personal como periodoncista titulado que colocó su primer implante dental hace unos diez años bajo la tutela del Dr. Misch mientras más de sesenta odontólogos veían la intervención en un monitor de grandes dimensiones durante uno de los cursos en el Instituto Misch. El Dr. Misch sigue siendo mi mentor y cuento con la inmensa suerte de poder considerarlo un colega profesional, un colaborador en la investigación y un amigo de verdad.





Jon B. Suzuki, DDS, PhD, MBA
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Prefacio


Durante la década de los noventa se estaba muy en contra de las prótesis parciales fijas y se defendían las prótesis parciales removibles. En 1911, Hunter culpó al «mausoleo de oro sobre una masa séptica» de complicaciones sistémicas como anemias, gastritis, enfermedad renal y lesiones de la médula espinal1. A pesar de esta creencia popular, las prótesis parciales fijas se convirtieron en la norma estándar para la sustitución de dientes ausentes y siguen estando en los programas de todas las facultades de Norteamérica. De hecho, si un estudiante no realiza una prótesis parcial fija convencional no consigue su licenciatura.


En la década de los setenta, la sola mención de los implantes dentales era controvertida. La odontología organizada temía que estos dispositivos siempre terminaran fallando y que pudieran provocar un absceso cerebral o una insuficiencia cardíaca debido a que no había ninguna barrera entre las bacterias orales y las trayectorias sistémicas. Cientos de dentistas de todo el mundo veían cómo los pacientes aceptaban los implantes dentales para soportar una prótesis completa mandibular o creían que era mejor llevar una prótesis sobre implantes fija que restauraciones removibles o que tallar y unir dientes adyacentes con una prótesis fija.


En la actualidad nos encontramos inmersos en la revolución de los implantes dentales. Existen más artículos científicos y clínicos escritos sobre implantes dentales que sobre cualquier otro tema de la odontología. De 1950 a 1985 se publicaron unos 500 artículos publicados sobre implantes dentales revisados por expertos. Entre 1985 y 1995 había ya más de 1.500 artículos publicados sobre el tema. Más recientemente, de 1995 a 2005, se han publicado aproximadamente 5.000 artículos sobre temas relacionados con los implantes en revistas revisadas por expertos. Actualmente el implante dental se acepta como un método prometedor a la hora de sustituir un solo diente o muchos dientes ausentes adyacentes, así como para soportar la prótesis removible de un paciente totalmente edéntulo.


En Estados Unidos las ventas totales de productos implantológicos a profesionales de la odontología desde 1950 hasta 1985 fue inferior a 1 millón de dólares por año. En cambio, entre 1985 y 1995 las ventas aumentaron a 100 millones de dólares por año. La venta de productos relacionados con los implantes desde 1995 hasta 2005 ha llegado a 10.000 millones de dólares al año, pero este gran incremento de las ventas presenta un inconveniente. El rápido crecimiento de los implantes dentales como pilares fabricados por el hombre para sustituir dientes ausentes ha provocado un rápido desarrollo de la tecnología sin directrices para su evaluación. La fuerza impulsora que se esconde detrás del tratamiento con implantes no debería estar dirigida por la publicidad de los fabricantes, sino que los procedimientos deberían evolucionar basados en los resultados predecibles.


Un tema subyacente y clave en Implantología contemporánea es el de basar el tratamiento de los dientes perdidos en las ciencias relacionadas con la implantología. Este libro no pretende ser una enciclopedia de todo lo que se puede hacer dentro del tratamiento con implantes, sino que más bien es un texto en el que todos los capítulos están relacionados entre sí y que enlaza la ciencia con la experiencia en el arte de la sustitución dental. Los capítulos están relacionados entre sí de manera que forman un conjunto coherente en su objetivo: proporcionar un resultado predecible.


La tercera edición de Implantología contemporánea aborda la ciencia y la práctica de la implantología. Este libro casi se ha doblado en tamaño y suma capítulos nuevos sobre el plan de tratamiento, los injertos óseos y la cirugía de implantes. Se han incluido también más de 2.000 ilustraciones para explicar de una manera más precisa los conceptos presentados en el texto.


La primera parte del libro presenta las bases teóricas para el uso de los implantes dentales como pilares fabricados por el hombre y explica por qué debería utilizarse la biomecánica como base del plan de tratamiento implantológico para reducir las complicaciones. Presenta también un proceso genérico en siete pasos para el plan de tratamiento. En el plan de tratamiento y en su pronóstico influyen más de 50 criterios dentales. La implantología no garantiza el resultado ni tampoco está exenta de complicaciones, pero existe una gran preocupación por eliminarlas, y esta preocupación empieza por un plan de tratamiento basado en la biomecánica.


La segunda parte del libro se concentra en el diagnóstico y los planes de tratamiento específicos para los maxilares total y parcialmente edéntulos. Los capítulos de esta parte organizan y presentan las diferentes consideraciones clínicas en una secuencia lógica. Los capítulos relacionan los conceptos generales previos con las situaciones clínicas que se observan con más frecuencia en la práctica: el diente unitario posterior ausente se trata de forma distinta al diente anterior ausente, y la mandíbula totalmente edéntula es diferente del maxilar totalmente edéntulo.


La tercera parte de Implantología contemporánea proporciona información acerca de las ciencias básicas relacionadas con la evaluación médica, la anatomía aplicada, la fisiología ósea, la farmacología, la biomecánica y los biomateriales.


La cuarta parte estudia la cirugía de implantes, presentando conceptos genéricos y ampliando las técnicas en función de la localización del implante y la variabilidad anatómica. Estos procedimientos enlazan la ciencia de la cirugía de implantes con tres décadas de experiencia para mejorar los resultados clínicos. Esta parte trata también la carga inmediata para un diente unitario, sobredentaduras, múltiples dientes adyacentes ausentes y restauraciones fijas de toda la arcada.


La quinta parte del libro presenta la rehabilitación de los tejidos duros y blandos. Comienza con las claves necesarias para obtener resultados predecibles, continúa con la extracción traumática de dientes con pronóstico imposible y analiza, por último, los injertos óseos y las membranas de barrera. Esta sección incluye también los injertos sinusales (con su evaluación específica, patología y complicaciones relacionadas con el seno maxilar).


La parte final de Implantología contemporánea presenta la evaluación a largo plazo y el mantenimiento de los implantes dentales, haciendo hincapié en la evaluación clínica y el tratamiento.


El libro Implantología contemporánea ha sido durante años un tratado para estudiantes de Odontología, residentes en Odontología interrelacionados, programas de posgrado, residentes en Implantología, especialistas y generalistas. Su traducción a muchos idiomas y su gran aceptación ha dado lugar al desarrollo de una corriente de pensamiento respecto a la implantología oral. Con esta última edición se pretende ayudar a enaltecer más la ciencia y disciplina de la implantología a la hora de obtener resultados predecibles en la sustitución de dientes ausentes en beneficio de los pacientes a los que tratamos y de los doctores a los que preparamos.





Carl E. Misch, DDS, MDS, PhD(hc)
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Parte I


Fundamentos de la implantología






Capítulo 1


Fundamentos de los implantes dentales





Carl E. Misch





El objetivo de la odontología moderna consiste en restaurar al paciente en un contorno, función, comodidad, estética, habla y salud, ya sea retirando una caries de un diente o reemplazando varios dientes. Lo que hace que la odontología implantológica sea única es su capacidad para obtener ese objetivo, independientemente de la atrofia, enfermedad o lesión del sistema estomatognático1. En cualquier caso, esta tarea se vuelve aún más un desafío cuantos más dientes le falten al paciente. Como resultado de una investigación continuada, de las herramientas diagnósticas, de la planificación de los tratamientos, del diseño de los implantes, de los materiales y de las técnicas, la predicción del éxito ya es una realidad para la rehabilitación de muchas situaciones clínicas desafiantes.


El número de implantes dentales empleados en Estados Unidos se incrementó más de diez veces entre 1983 y 2002, y más de cinco entre 2000 y 2005. Más de un millón de implantes dentales son insertados cada año. Este número sigue incrementándose de manera constante, con aproximadamente 550 millones de dólares de productos implantológicos vendidos a los odontólogos norteamericanos en 2005, comparados con los 10 millones de dólares en 1983, con una expectativa de crecimiento anual sostenido de entre el 12 y el 15% para los próximos años2,3. Si se consideran los materiales óseos para injertos como materiales implantológicos, se estima que el campo de la odontología implantológica venderá en servicios a los pacientes aproximadamente 10.000 millones de dólares para el año 20104. Más del 90% de los odontólogos relacionados con la cirugía oral emplean actualmente tratamientos implantológicos dentales de manera rutinaria en sus consultas, el 90% de los prostodoncistas restauran implantes de manera rutinaria y más del 80% de los odontólogos generalistas han empleado implantes como soportes para prótesis fijas o removibles, en comparación con el 65% de hace 15 años5–9.


El incremento de la necesidad y uso de tratamientos relacionados con los implantes se debe al efecto combinado de varios factores, que incluyen 1) el envejecimiento de la población que vive más tiempo, 2) la pérdida de dientes en relación con la edad, 3) las consecuencias de fallos de prótesis fijas, 4) las consecuencias anatómicas del edentulismo, 5) los pobres resultados de las prótesis removibles, 6) las consecuencias de las dentaduras parciales removibles, 7) los aspectos psicológicos de la pérdida de dientes y las necesidades y deseos de los «baby boomers» que envejecen, 8) los resultados predecibles a largo plazo de las prótesis soportadas con implantes, 9) las ventajas de las restauraciones soportadas con implantes y 10) un mayor conocimiento de la población.






EFECTOS DEL ENVEJECIMIENTO DE LA POBLACIÓN


Según todas las informaciones, la edad está directamente relacionada con todos los indicadores de pérdida de dientes10,11. Por tanto, el envejecimiento de la población es un factor a tener en cuenta en la odontología implantológica. Cuando Alejandro Magno conquistó el mundo antiguo, sólo tenía 17 años. En cualquier caso, la esperanza de vida en aquella época era de 22 años. Desde el año 1000 a.C. hasta el año 1800, la duración vital se mantuvo por debajo de los 30 años (fig. 1-1). Desde 1960, el crecimiento de la esperanza de vida ha sido más rápido que en cualquier otra época de la historia. En 1980, el 30% de la población de Estados Unidos tenía más de 45 años, el 21% tenía más de 50 y el 11% tenía más de 65. En 1995, 15 años después, todos estos individuos tenían más de 60 años. Se prevé que el grupo de mayores de 65 años se incremente en un 12% en el año 2000 hasta representar más del 20% de la población en los próximos 25 años12 (fig. 1-2).
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Figura 1-1 La media de expectativa de vida se mantuvo entre los 20 y los 30 años durante varios cientos de años de la civilización humana. Desde el final del siglo XVIII ha habido un aumento gradual en la duración de la vida. (Reproducida de Le Figaro Magazine, París, 2004.)
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Figura 1-2 La expectativa de vida ha aumentado más rápidamente desde 1960 que en cualquier otra época de la historia. Al estar directamente relacionada la pérdida de dientes con la edad, un número creciente de adultos pierde sus dientes.





Adicionalmente, no solo está aumentando el porcentaje de población mayor de 65 años, sino que la población total también está aumentando. La población en el año 2000 era de 282 millones y se prevé que para el año 2050 crezca un 49% hasta los 420 millones. Considerando el efecto tanto del aumento total de población como de que un mayor porcentaje de dicha población tenga más de 65 años, se puede prever un incremento total espectacular del número de pacientes. En 2003, 35 millones de personas tenían más de 65 años. Se prevé que esta cifra se incremente en un 87% para el año 2025, hasta alcanzar los 70 millones de personas mayores de 65 años13 (fig. 1-3). Puesto que la pérdida de dientes es más probable en la población mayor, la necesidad de odontología implantológica aumentará bruscamente en las próximas décadas.
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Figura 1-3 Hacia 2050, el 20,7% de la población tendrá más de 65 años. Adicionalmente al porcentaje creciente de población mayor de 65 años, la población también está aumentando. Como resultado, 34,9 millones de personas eran mayores de 65 años en el año 2000, y 86,6 millones de personas alcanzarán este punto hacia el año 2050.





La esperanza de vida ha aumentado significativamente más allá de la edad de la jubilación. En 1965 la duración media de la vida era de 65 años; en 1990 era de 78 años. La esperanza de vida en 2001 era de 85 años para una persona no fumadora de peso normal14. Actualmente, una persona de 65 años puede esperar vivir 20 años adicionales, y una persona de 80 años puede hacerlo 9,5 años más15–17 (fig. 1-4). Las mujeres representan los dos tercios de la población mayor de 65 años18. No es inusual que un paciente de 70 años pregunte, «¿merece la pena a mi edad gastar 30.000 dólares en reparar mi boca?». La respuesta debería ser muy positiva, ya que la esperanza de vida del paciente se prolongará dos décadas más y su estado oral actual normalmente empeorará si no es tratado.
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Figura 1-4 Cuando una persona alcanza los 65 años, él o ella suele pensar que una inversión en su salud es menos apropiada. Una mujer en buen estado de salud de 65 años vivirá 23 años más en el 50% de los casos, y 29 años más en el 25% de los casos. Su condición oral actual empeorará durante este lapso de tiempo si no se le presta tratamiento.





Los placeres sociales, como tener citas y salir a cenar, perduran hasta una edad avanzada. En el pasado, la odontología geriátrica era equivalente a tratamientos poco caros, poniendo el énfasis en enfoques no quirúrgicos. El ratio de pobreza en las personas mayores alcanza en cualquier caso a solo el 10%, y los ingresos medios en los jubilados han aumentado un 8% en años recientes. Según el último censo, la ganancia media neta en los jubilados es 15 veces mayor que en los más jóvenes de 35 años, y tres veces mayor que en las «familias trabajadoras» de entre 35 y 44 años18,19. Cerca del 20% de los jubilados actualmente tienen unas ganancias netas de más de un cuarto de millón de dólares. Hoy día, debido al aumento de la edad de nuestra población, el potencial total de los servicios dentales para las personas más mayores está incrementando en importancia tanto para el público como para la profesión. Las alternativas de tratamiento que emplean las prótesis fijas con un soporte implantológico deberían plantearse a la mayoría de los pacientes. Los deseos de una persona en relación con los beneficios de la odontología implantológica solo se pueden apreciar realmente cuando se han analizado todas las opciones de tratamiento.


Los servicios dentales para las personas más mayores representan claramente una demanda creciente de la profesión dental. En el año 2000, el 28,8% de los ingresos totales de un odontólogo vinieron de pacientes de 60 años o más, un grupo que solo representaba el 12% de los ingresos en 1988. Cuando el odontólogo tiene más de 40 años, los ingresos de estos pacientes mayores representan el 64,3% de sus ingresos, mientras que en 1988 representaban el 30,3%20. Claramente, la demografía de nuestra población ha cambiado radicalmente la economía de la práctica dental.









PÉRDIDA DE DIENTES RELACIONADA CON LA EDAD





Edentulismo de un solo diente


Las regiones posteriores de la boca suelen requerir la sustitución de un solo diente21–23 (fig. 1-5). Los primeros molares son el primer diente permanente en erupcionar en la boca y, desafortunadamente, suelen ser la primera pieza que se pierde por caries dentaria, fracaso de la terapia endodóncica o fractura (normalmente posterior a una endodoncia). Son dientes importantes para el mantenimiento de la forma de la arcada y de los esquemas oclusivos correctos. Adicionalmente, el paciente adulto suele llevar una o más coronas, como consecuencia de reparaciones importantes previas requeridas para reparar la integridad del diente. Los datos sobre la longevidad de las coronas han aportado resultados muy dispares. Se ha observado que la vida media en el momento de la rotura es de 10,3 años. Otros datos revelan un rango de entre un 3% de fracaso a los 23 años hasta un fracaso del 20% a los 3 años. La causa primaria del fracaso de la corona es una caries seguida de una terapia de endodoncia24–33. El diente corre el riesgo de la extracción como resultado de estas complicaciones, que son las causas principales de la pérdida individual de un diente posterior en el adulto (fig. 1-6). Se ha evaluado que una corona de 245 dólares de valor en un paciente de 22 años supondrá un coste a lo largo de la vida del paciente de 12.000 dólares en repararlo/reemplazarlo26.
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Figura 1-5 Una situación frecuente en la práctica es la pérdida de un diente posterior. El 80% de las veces los dientes adyacentes no están restaurados o presentan restauraciones mínimas.
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Figura 1-6 Un diente posterior tratado endodóncicamente presenta un riesgo de fractura o de fracaso de la terapia endodóncica.









Prótesis parciales fijas


La elección más común para reemplazar un único diente posterior es la de la prótesis parcial fija (PPF) de tres unidades. Este tipo de restauración puede ser fabricado en una o dos semanas y satisface el criterio de contorno normal, comodidad, función, estética, habla, y salud. Gracias a estos beneficios, la PPF ha sido el tratamiento de elección durante las últimas seis décadas. Son pocas las consideraciones acerca del hueso y los tejidos blandos en el lugar del diente perdido. Todo odontólogo está familiarizado con este procedimiento, y es ampliamente aceptado por la profesión, los pacientes y las compañías aseguradoras dentales.


En Estados Unidos, al 70% de la población le falta al menos un diente. Casi el 30% de las personas de entre 50 y 59 años examinadas en una encuesta nacional de EE.UU. presentaron uno solo o varios bordes edéntulos bordeados por dientes naturales. En 1990 se colocaron más de 4 millones de PPF en Estados Unidos23–25. Los tratamientos para reemplazar un único diente mediante una prótesis fija representan el 7% del desembolso anual dental de las compañías aseguradoras y más de 3.000 millones de dólares anuales. Solo un tercio de la población de Estados Unidos dispone de una póliza de seguro dental, y de los que la tienen, a solo el 50% les cubre el coste de los tratamientos. De ahí que el coste global de las PPF de tres a cuatro unidades se acerque cada año a más de 10.000 millones de dólares en Estados Unidos.


Las PPF de tres unidades presentan también limitaciones de supervivencia a una restauración y, de manera más importante, al pilar dental30,32. En una evaluación sobre 42 casos desde 1970, Creugers y cols. calcularon para las PPF una supervivencia media del 74% para un período de 15 años29. Walton y cols.31 y Schwartz y cols.24, respectivamente observaron una duración de vida media de entre 9,6 y 10,3 años. En cualquier caso, los datos son muy inconsistentes, con valores que van desde el 3% de pérdidas sobre 23 años hasta el 20% sobre 3 años23–32. Las caries y los fracasos endodóncicos de los pilares dentales son las principales causas de los fracasos protésicos31,32. Hasta un 15% de los pilares dentales para una PPF requieren un tratamiento endodóncico, en comparación con el 3% necesario para los dientes con coronas que no actúan como pilar. La salud periodontal a largo plazo de los pilares dentales, incluyendo la pérdida ósea, es también un factor de riesgo mayor29.


Las consecuencias desfavorables del fracaso de una PPF incluyen la necesidad de reemplazar una prótesis que ha fracasado y la pérdida de un pilar, y la necesidad de pónticos adicionales y pilares dentales en el puente de sustitución. Se pueden perder los pilares dentales de una PPF hasta en un 30% de los casos en un plazo de 14 años30. Se pierden aproximadamente entre el 8 y el 12% de los pilares dentales que sujetan una PPF en el plazo de los primeros 10 años. El motivo más común para la pérdida individual de un diente es el fracaso endodóncico o la fractura del diente (normalmente posterior a un tratamiento endodóncico). Por el hecho de que los pilares dentales requieren una endodoncia, y de que la terapia del canal radicular tenga éxito en el 90% de los casos en el plazo marcado de 8 años, los pilares dentales están más sujetos a sufrir caries cuando se encuentran inmovilizados mediante un póntico intermedio. Las coronas individuales tienen una media de incidencia de caries inferior al 2%; sin embargo, el riesgo de caries en los pilares dentales es del 20%, principalmente porque el área del póntico actúa como reservorio de placa. Una lesión de caries en un margen de la corona puede causar un fallo estructural, incluso siendo posible el tratamiento endodóncico (fig. 1-7).
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Figura 1-7 Una dentadura parcial fija de tres unidades suelen fracasar con más frecuencia a causa de las caries en el margen de las coronas, cerca de los pónticos.





Prácticamente el 80% de los pilares dentales preparados para una PPF de tres unidades tienen mínimas restauraciones o ninguna34. En lugar de remover la estructura externa de un diente y de colocar una corona en dos o más dientes, aumentando de esta manera el riesgo de caries y de terapia endodóncica (y de inmovilizar varios dientes con pónticos, lo que puede causar potencialmente la pérdida de otros dientes), un implante dental puede sustituir el diente individual (cuadro 1-1).





Cuadro 1-1   Sustitución dental individual: prótesis parcial fija








• Media de duración de vida estimada de una PPF (50% de supervivencia) a 10 años.


• La caries es la causa más común del fracaso de la PPF.


• El 15% de los pilares de las PPF requieren endodoncia.


• Fracaso del pilar dental de la PPF del 8-12% a 10 añosy del 30% a 15 años.


• El 80% de los dientes adyacentes al diente perdido tienen una mínima o ninguna restauración.






PPF, Prótesis parcial fija.













Implantes dentales unitarios


Un tratamiento opcional para sustituir a un solo diente perdido es un implante dental unitario (fig. 1-8). Durante años, los pacientes debían aparcar sus deseos y aceptar las limitaciones de una PPF. Sin embargo, muchos sienten que el método más natural de reemplazar un diente es empleando un implante, más que preparando los dientes adyacentes y uniéndolos con una prótesis. Los motivos principales para sugerir el uso de las PPF fueron su facilidad clínica y su reducido tiempo de tratamiento. En cualquier caso, si se expandiera este concepto, las extracciones reemplazarían a las endodoncias y las dentaduras podrían incluso reemplazar a las ortodoncias. El motivo principal para sugerir o llevar a cabo un tratamiento no debería tener relación con el tiempo de tratamiento o la dificultad del procedimiento, sino que debería ser la mejor solución posible a largo plazo para cada individuo.
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Figura 1-8 Un implante dental unitario en la región posterior de la boca suele ser el tratamiento elegido con más frecuencia.





Desde 1993 hasta la fecha, los estudios sobre la supervivencia de los implantes individuales han validado este procedimiento como el método de sustitución dental más predecible. En la literatura existen más publicaciones sobre el implante dental unitario que sobre cualquier otro método de sustitución dental35–47, y todos los estudios mostraron una media de supervivencia más alta en los implantes dentales individuales. Goodacre y cols. publicaron una revista literaria médica desde 1980 hasta 2001 y observaron que la media de éxito del implante dental unitario era hasta del 97%, más alta que cualquier otra restauración implantológica35. En 1995, Haas y cols. estudiaron 76 implantes dentales unitarios sobre un período de 6 años y observaron una media de supervivencia del 97% y un 2,6% de pérdida del implante38. Fugazzotto evaluó 1.472 implantes en un período de 13 años y observó una media de supervivencia del 97% durante ese período39.


Aunque la sustitución dental posterior individual es un tratamiento alternativo relativamente reciente, se han publicado numerosos estudios desde 1990, y las medias de supervivencia referidas van desde el 94,6% hasta el 100% sobre períodos que van desde 1 año hasta 15 años35–45. En estos estudios la media de pérdida del implante es del 2,8% sobre un período de 5 años. En comparación, la media de fracaso en las PPF es del 20% sobre 3 años, y se pueden esperar fracasos del 50% sobre períodos de 10 años. Como resultado, el implante dental unitario exhibe la mayor media de supervivencia entre las sustituciones dentales individuales. Y tan importante es que ningún estudio refiere la pérdida de un diente adyacente, lo que es una ventaja considerable. Por otra parte, no se ha determinado de manera adecuada la longevidad de la pieza o corona implantaria al no extenderse tanto estos estudios como los de otras opciones de tratamiento.


Salvo algunas limitaciones y desafíos clínicos evidentes, el implante dental unitario representa un tratamiento de elección desde el doble punto de vista de la salud y el valor. Cuando los dientes adyacentes están sanos, o el paciente rechaza su preparación para la fabricación de una unidad tradicional de restauración de tres unidades, un implante dental posterior unitario es una solución excelente (fig. 1-9). Las ventajas relacionadas con la salud de esta modalidad respecto a la restauración fija parcial se enumeran en el cuadro 1-2 e incluyen disminución del riesgo de caries y de enfermedad periodontal, disminución del riesgo de pérdida de un pilar dental por caries o fracaso del tratamiento endodóncico y mejoría estética (fig. 1-10). También son significativas las ventajas psicológicas, especialmente en el caso de ausencia dental congénita o la pérdida de un diente después de la restauración de una corona. Estas ventajas son tan significativas para la salud y las condiciones periodontales de los dientes adyacentes y el mantenimiento de la forma de la arcada que el implante dental unitario se ha vuelto el tratamiento de elección en numerosas situaciones. Las consideraciones económicas pueden jugar en contra del implante dental durante los primeros 7 años. El implante dental individual se hace rentable económicamente, no solo por las ventajas relacionadas con la salud, desde el punto de inflexión desde el del 7.º año, momento en el que el paciente no necesitará una prótesis de sustitución. El ahorro contrarrestará el coste inicial más elevado47.





Cuadro 1-2   Implantes dentales individuales: ventajas








• Media de éxito alta (más del 97% a los 10 años).


• Disminución del riesgo de caries en los dientes adyacentes.


• Disminución del riesgo de problemas endodóncicos en los dientes adyacentes.


• Mejora de la habilidad para limpiar la superficie proximal de los dientes adyacentes.


• Mejora de la estética de los dientes adyacentes.


• Mejora del mantenimiento del hueso en el sitio edéntulo.


• Disminución de la sensibilidad al frío o al contacto en los dientes adyacentes.


• Ventajas psicológicas.


• Disminución de la pérdida del pilar dental.
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Figura 1-9 Un implante dental unitario para sustituir un diente perdido tiene la media más alta de éxito, y los dientes adyacentes tienen menos posibilidades de sufrir caries, de necesitar endodoncia o de finalizar en una pérdida dental adicional.
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Figura 1-10 Incluso cuando los dientes adyacentes al diente perdido requieren coronas, un implante es el tratamiento elegido porque las coronas individuales en los dientes adyacentes a los implantes tienen pocas complicaciones y una mayor longevidad en comparación con los pilares dentales para dentaduras fijas parciales de tres unidades.















Edentulismo parcial


El predominio del edentulismo parcial es interesante debido al número creciente de implantes empleados en estos pacientes. Un estudio efectuado entre 1988 y 1991 en Estados Unidos observó que solo el 38% de estos pacientes tenía todas y cada una de las 28 piezas dentarias. Los pacientes parcialmente dentados presentaban una media de 23,5 dientes10,23,48. En el seguimiento consiguiente entre 1999 y 2002, la media de dientes ausentes era inferior a dos en el grupo de edad comprendido entre los 20 y 39 años. Sin embargo, este número se incrementaba rápidamente a una media superior a los 9 dientes en el grupo de edad superior a los 60 años. Las personas mayores parcialmente desdentadas de más de 60 años, habían perdido una media de 10 dientes, mientras que las personas aún más mayores habían perdido tres dientes más que dicho grupo. Las estadísticas para el edentulismo parcial son similares tanto para hombres como para mujeres. En el estudio de 1987 el momento de mayor transición de una arcada dental intacta a una situación de edentulismo parcial se observó en el grupo de entre 35 a 54 años20,23. La media de crecimiento de esta porción de población de «baby boomers» era aproximadamente del 30% en 1982 y seguía incrementándose, más que cualquier otro grupo de edad. Por ejemplo, en 1982 el grupo de edad de «baby boomers» (nacidos entre 1946 y 1964) aumentó de 39 millones de estadounidenses a 79 millones en 2005. Aunque el número de dientes perdidos por paciente parece disminuir, el número global de dientes perdidos seguirá aumentando. De ahí que la necesidad de servicios implantológicos en pacientes parcialmente desdentados aumentará de manera dramática en las próximas décadas15.


Los dientes perdidos más comunes son los molares22. El edentulismo parcial de extremo libre es de mayor interés ya que en estos pacientes, los dientes suelen ser reemplazados por prótesis parciales removibles. Esta condición se encuentra raramente en personas menores de 25 años. El edentulismo mandibular de extremo libre es mayor que en su equivalente maxilar en todos los grupos de edad. El edentulismo de extremo libre unilateral es más común que el edentulismo bilateral tanto en la arcada maxilar como en la mandibular en los grupos de edad más jóvenes (de entre 25 y 44 años). Aproximadamente 13,5 millones de personas de estos grupos de menor edad tiene un edentulismo de extremo libre indistintamente de la arcada.


En los pacientes de entre 45 y 54 años, el 31,3% tiene edentulismo de extremo libre mandibular y el 13,6 lo tienen en la arcada maxilar. En este último grupo, 9,9 millones de personas tienen al menos un cuadrante edéntulo de extremo libre, y la mitad de estos tienen al menos un edentulismo parcial bilateral11. El patrón de edentulismo posterior evoluciona en el grupo de edad entre los 55 y 64 años, en el que el 35% de las arcadas mandibulares presenta edentulismo de extremo libre, en comparación con el 18% de arcadas maxilares. Como consecuencia, aproximadamente 11 millones de individuos de este grupo de edad son candidatos potenciales para implantes. Diez millones más muestran un edentulismo de extremo libre parcial a los 65 años o más. Estudios adicionales han documentado que en la población civil estadounidense no institucionalizada, 1 de cada 5 personas lleva una prótesis removible de cualquier tipo. El número total de pacientes potenciales en el estudio estadounidense con al menos un cuadrante de diente posterior perdido es de más de 44 millones de personas11. Si cada uno de estas arcadas necesita 3 implantes para soportar una prótesis fija, se necesitarían 132 millones de implantes añadidos a los 192 millones para pacientes edéntulos.









Edentulismo total


El edentulismo no es un hecho ocasional ni saludable en una población adulta. Suele ser más bien el resultado de extracciones dentales repetidas de los procesos patológicos combinados de la caries dental, de la enfermedad periodontal, o de un método para reducir los costes asociados a tratamientos dentales52–54. El hecho de la pérdida total de dientes, de manera similar a los resultados patológicos de enfermedades, está relacionado directamente con la edad del paciente. La media de edentulismo aumenta un 4% por cada 10 años en los años adultos iniciales y aumenta más del 10% por década después de los 70 años54.


La media total de edéntulos en el mundo es del 20% a los 60 años, a la vez que existe una gran disparidad por naciones con las medias más altas y bajas54 (fig. 1-11). Por ejemplo, en el grupo de edad de entre 65 y 74 años, la media total de edéntulos en Kenia y Nigeria es del 0%, mientras que en Holanda e Islandia es del 65,4% y 71,5% respectivamente. La media de edéntulos en Canadá es del 47% de los 65 a 69 años y del 58% entre los 70 y 98 años (con un 67% en Québec para los mayores de 65 años por un 41% en comparación en Ontario). Uno de los principales factores que influyen el edentulismo total es el nivel de formación. En los datos obtenidos en el Estudio Canadiense de Fomento de la salud desde 1990, los menos formados tenían una media de edentulismo del 50%, mientras que en los que tenían formación universitaria era del 4%55. Estados Unidos mostró un patrón similar en el período de 1988 hasta 1994 con una media de edentulismo del 22% para aquellos que tenían menos de 8 años de formación académica, un 12% para los que tenían entre 9 y 11 años de escolarización, un 8% para los que tenían 12 años de escolarización y un 5% para aquellos individuos con más de 12 años de escolarización48. Los ingresos suelen estar relacionados con el nivel de formación y pueden jugar también un papel en la media del edentulismo.
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Figura 1-11 La incidencia del edentulismo completo afecta a una media del 20% de la población en el mundo. Es interesante observar que muchas veces cuanto mayor es el número de odontólogos por población, mayor es la media de edentulismo. (Adaptada de Mojon P: The world without teeth: demographic trends. En Feine JS, Carlsson GE, eds.: Implant overdentures: the standard of care for edentulous patients, Carol Stream, III, 2003, Quintessence.)





En los estudios llevados a cabo por el National Institute of Dental Research a nivel nacional, la existencia de edentulismo total (la ausencia de dientes) en una única arcada (35 veces más frecuente en el maxilar) era leve en el grupo de edad de entre 30 y 34 años, pero aumentaba un 11% en el grupo de los 45 años y se mantenía estable en un 15% de la población total en el grupo mayor de 55 años. Un total de aproximadamente 12 millones de adultos en Estados Unidos tienen edentulismo en una de las arcadas, lo que representa el 7% de la población total.


Un estudio efectuado entre 1999 y 2002 observó que el edentulismo total en ambas arcadas se daba en el 7,7% de la población adulta de EE.UU., es decir, a casi 20 millones de personas48. La población más joven actual se está beneficiando de los conocimientos adelantados actuales y de las técnicas restauradoras. Se ha observado edentulismo en el 5% de los adultos empleados de entre 40 y 44 años, incrementándose gradualmente hasta el 26% a la edad de 65 años, y casi un 44% en las personas mayores de 75 años10 (fig. 1-12). Tal y como se podría prever, las personas más mayores son más susceptibles de no conservar diente alguno. No se observó que el sexo pudiera asociarse a la conservación o la pérdida de los dientes una vez hechos los ajustes para la edad.
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Figura 1-12 La media de la población de EE.UU. totalmente edéntulos va del 5% en gente con 40 años hasta el 44% en aquellos de más de 75 años. Como resultado, 20 millones de personas (el 10,5% de la población) en Estados Unidos no tienen dientes. Doce millones de personas más (el 7% de la población total) no tiene dientes maxilares con algunos dientes mandibulares en la arcada antagonista.





Los porcentajes de edentulismo en una o ambas arcadas se traducen en más de 30 millones de personas o aproximadamente el 17% de toda la población adulta en EE.UU.17. Para darle una perspectiva a estos números, 30 millones de adultos representa aproximadamente toda la población afroamericana de EE.UU., o toda la población de Canadá. Aunque la media de edentulismo disminuye cada década, la población de más edad está aumentando tan rápidamente que la población adulta que necesite una o ambas dentaduras completas se incrementará de los 33,6 millones de adultos en 1991 hasta los 37,9 millones de adultos en 2020. El número total de arcadas edéntulas en el año 2000 se estima en 56,5 millones, 59,3 millones en 2010, y 61 millones en 202056. En cualquier caso, el edentulismo completo sigue siendo una preocupación significativa, y los pacientes afectados suelen requerir odontología implantológica para solucionar los diferentes problemas citados. Si se emplearan cuatro implantes para soportar cada arcada edéntula completa en el año 2000, se necesitarían un total de 226 millones de implantes. Solo 1 millón de implantes se han insertado al día de hoy cada año para el tratamiento de todos lo pacientes (para edentulismo parcial o completo). Casi el 70% de los odontólogos ocupa menos del 1 al 5% de su tiempo de tratamiento con pacientes edéntulos, dejando una gran necesidad incompleta de odontología implantológica.


Cuando los datos de los edéntulos parciales se suman a los porcentajes de los edéntulos completos, casi el 30% de la población de adultos de EE.UU. son candidatos a llevar una prótesis removible parcial o completa. Las indicaciones más comunes de los implantes dentales son la necesidad de una retención añadida, de soporte y estabilidad junto con el deseo de suprimir una prótesis removible. Como resultado, 74 millones de adultos (90 millones de arcadas) son candidatos potenciales para los implantes dentales. Al requerirse un mínimo de cinco visitas a la consulta para implantar y restaurar a un paciente, cada odontólogo de EE.UU. necesitaría 20 citas mensuales durante 20 años para tratar a la población actual con edentulismo posterior parcial o completo con una prótesis con soporte implantológico. La evolución de la población hacia una edad media aumentada, en combinación con la población ya existente de pacientes edéntulos parciales y completos, garantiza el futuro de la odontología implantológica para varias generaciones de odontólogos.












CONSECUENCIAS ANATÓMICAS DEL EDENTULISMO





Consecuencias en las estructuras óseas


Los huesos basales forman la estructura esquelética dental, contienen la mayoría de las inserciones óseas, y se empiezan a formar en el feto antes del desarrollo dental. El hueso alveolar aparece por primera vez cuando evoluciona la vaina de Hertwig de la raíz del brote dentario57 (fig. 1-13). El hueso alveolar no se forma en ausencia del desarrollo de diente primario o secundario. La estrecha relación entre el diente y el proceso alveolar se mantiene a lo largo de la vida. La ley de Wolf (1892) establece que el hueso se remodela en función de las fuerzas aplicadas58. Cada vez que la función ósea se modifica, se produce una cambio definitivo en la arquitectura interna y en la configuración externa59. En odontología, las consecuencias del edentulismo completo y del volumen óseo restante fue observado por Misch en 1922, cuando describió la estructura esquelética de una mujer de 90 años con un edentulismo completo de varias décadas de antigüedad60.
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Figura 1-13 El hueso alveolar se forma como resultado de la formación de la raíz del diente. Cuando no hay raíz dental (p. ej., se puede producir una displasia ectodérmica cuando se produce una anodoncia parcial o completa tanto del diente primario como secundario) no se forma el proceso alveolar.





Los huesos necesitan estímulo para mantener su forma y densidad. Roberts y cols. dedujeron que una compresión del 4% sobre el sistema esquelético mantiene el hueso y ayuda en el equilibrio del fenómeno de reabsorción y formación. Los dientes transmiten las fuerzas de compresión y tensión al hueso circundante. Estas fuerzas se han medido como un efecto piezoeléctrico en los cristales imperfectos de la hidroxiapatita que compone la porción inorgánica del hueso62. Al perder un diente, la falta de estimulación en el hueso residual provoca una disminución de la densidad ósea y trabecular en el área, con pérdida del ancho externo, y por tanto de la altura, del volumen óseo63. Hay una disminución del 25% en la anchura del hueso durante el primer año posterior a la pérdida del diente y una pérdida de altura toral de 4 mm durante el año siguiente a una extracción en una dentadura inmediata64. En un estudio longitudinal de 25 años en pacientes edéntulos, las cefalografías laterales mostraron pérdidas continuas de hueso durante este período de tiempo; se observó una pérdida cuatro veces mayor en la mandíbula65 (fig. 1-14). En cualquier caso, y debido a que la altura mandibular inicial es el doble que la maxilar, la pérdida ósea maxilar también es significativa a largo plazo en el paciente edéntulo.
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Figura 1-14 Después de la extracción inicial de los dientes, la media de pérdida ósea durante el primer año es de más de 4 mm de altura y del 30% de ancho de hueso crestal. Aunque la media de pérdida ósea disminuye después del primer año, la pérdida de hueso continúa durante toda la vida.





Un diente es necesario para el desarrollo del hueso alveolar, y se necesita la estimulación de este hueso para mantener su densidad y volumen. Una dentadura removible (parcial o completa) no estimula ni mantiene el hueso; más bien acelera la pérdida ósea. La carga de la masticación se transmite solo a la superficie del hueso, y no a todo el hueso. Como resultado, el aporte sanguíneo disminuye y se produce la pérdida de volumen óseo total66. Este asunto, que es de máxima importancia, ha sido observado pero no tratado por la odontología tradicional en el pasado. Los facultativos suelen mirar con indiferencia la pérdida ósea insidiosa que se producirá después de una extracción dentaria. El paciente no suele ser informado acerca de los cambios anatómicos y de las potenciales consecuencias de la continua pérdida ósea. La pérdida ósea se acentúa cuando el paciente lleva una prótesis parcial mucosoportada mal encajada. El paciente no sabe que se va perdiendo hueso en el transcurso del tiempo y a un mayor promedio debajo de una dentadura mal ajustada (fig. 1-15). Los pacientes no vuelven para revisiones regulares para evaluar su estado; en su lugar, vuelven varios años después cuando su dentadura se ha degradado o ya no la pueden tolerar. De ahí que los métodos tradicionales de sustitución de las piezas dentales afecten con frecuencia a la pérdida ósea de una manera no lo suficientemente considerada por el facultativo y el paciente. El facultativo debería informar al paciente de que la dentadura sustituye más al hueso y a los tejidos blandos que a los dientes, y que cada 5 años es conveniente llevar a cabo un rebasado protésico o la colocación de una nueva dentadura para sustituir la pérdida ósea adicional debida a la atrofia (fig. 1-16).
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Figura 1-15 Atwood describió seis etapas diferentes en la reabsorción en la mandíbula anterior. La fase I representa el diente y el proceso alveolar y hueso basal circundantes. Las fases II y III ilustran el reborde residual inicial después de la pérdida del diente. Las fases IV a VI describen una pérdida continuada a lo largo del hueso residual anterior.
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Figura 1-16 La pérdida en altura de hueso en la mandíbula puede ser medida en pulgadas y suele ser ignorada. Dicha pérdida de hueso suele ser más significativa que la pérdida ósea (en milímetros) que produce una enfermedad periodontal. El paciente debería entender que una dentadura suele sustituir más al hueso que a los dientes para restaurar las dimensiones adecuadas de la cara.





La odontología preventiva ha hecho énfasis tradicionalmente en los métodos dirigidos a disminuir la pérdida ósea. Ninguna terapia predecible ha sido aceptada por la profesión para evitar los cambios óseos debidos a la pérdida de piezas dentales. Actualmente la profesión debería considerar tanto la pérdida de hueso como del diente. La pérdida de los dientes provoca la remodelación y reabsorción del hueso alveolar circundante y eventualmente conlleva a unos rebordes edéntulos atrofiados. Aunque el paciente no suele ser informado o tener conocimiento de las potenciales consecuencias, estas se producen con el tiempo. La media y cantidad de pérdida ósea pueden verse influenciadas por factores como el sexo, las hormonas, el metabolismo, la parafunción, y dentaduras mal ajustadas. Todavía el 40% prácticamente de los portadores de dentaduras han estado llevando una prótesis mal encajada durante más de 10 años67. Los pacientes que llevan dentaduras día y noche ejercen fuerzas mayores sobre los tejidos duros y blandos, lo que acelera la pérdida de hueso. Sin embargo, el 80% de las dentaduras se llevan día y noche68.


Los rebordes edéntulos atrofiados se asocian a problemas anatómicos que suelen deteriorar los resultados predecibles de las técnicas de odontología tradicionales (fig. 1-17). Varios de estos problemas anatómicos se listan en el cuadro 1-3. La pérdida de hueso provoca en primer lugar una disminución de la anchura ósea. El reborde estrecho residual que perdura suele provocar incomodidad cuando los finos tejidos que lo recubren son colocados debajo de una prótesis removible mucosoportada. La atrofia continuada de la mandíbula posterior puede causar eventualmente la prominencia de la línea milohioidea y del reborde oblicuo interno, que terminan cubiertos por una delgada, móvil y desinsertada mucosa. El proceso alveolar anterior residual se sigue reabsorbiendo, y los tubérculos genianos superiores (que se sitúan a 20 mm por debajo de la cresta ósea cuando los dientes están presentes) se vuelven eventualmente al aspecto más superior del reborde mandibular anterior. Se puede hacer muy poco para evitar que una prótesis se desplace hacia delante contra el labio inferior durante su función o el habla. Esta condición se ve comprometida más adelante por el movimiento vertical del aspecto distal de la prótesis durante la contracción de los músculos milohioideo y buccinador y la inclinación anterior de la mandíbula atrofiada en comparación con la del maxilar69.





Cuadro 1-3   Consecuencias de la pérdida ósea en los pacientes edéntulos totales








• Disminución del ancho del hueso de soporte.


• Disminución de la altura del hueso de soporte.


• Rebordes milohioideo y oblicuo interno prominentes con aumento de puntos dolorosos.


• Disminución progresiva de superficie mucosa queratinizada.


• Tubérculos genianos superiores prominentes con puntos dolorosos y aumento de la movilidad de la dentadura.


• Inserciones musculares cercanas a la cresta del reborde.


• Elevación de la prótesis por la contracción de los músculos milohioideo y buccinador sirviendo como soportes posteriores.


• Movimiento hacia delante de la prótesis respecto de la inclinación anatómica (angulación de la mandíbula con pérdida ósea de moderada a avanzada).


• Adelgazamiento de la mucosa, con sensibilidad a la abrasión.


• Pérdida de hueso basal.


• Parestesia del canal mandibular neurovascular dehiscente.


• Papel más activo de la lengua en la masticación.


• Efecto de la pérdida ósea en el aspecto estético del tercio inferior de la cara.


• Aumento del riesgo de fractura del cuerpo mandibular por pérdida ósea avanzada.


• Pérdida del reborde anterior y de la espina nasal, provocando aumento de la movilidad de la dentadura y de puntos dolorosos durante la función.
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Figura 1-17 Un paciente con atrofia de moderada a grave suele tener los músculos intraorales por encima del reborde residual, incluyendo el suelo de la boca con los músculos mentoniano y buccinador.





La pérdida de hueso en el maxilar o la mandíbula no se limita a hueso alveolar; también pueden ser reabsorbidas algunas porciones de hueso basal (fig. 1-18), especialmente en el aspecto posterior de la mandíbula donde una reabsorción grave puede producir una pérdida ósea de hasta el 80%66. El contenido del canal mandibular o del foramen mentoniano puede volverse eventualmente dehiscente y servir como parte del área de soporte de la prótesis70. Como resultado se pueden producir dolor agudo y parestesia transitoria o permanente en las áreas inervadas por el nervio mandibular. Existe también un aumento del riesgo de fractura del cuerpo mandibular, incluso bajo el efecto de impactos de muy baja intensidad (fig. 1-19). La fractura mandibular hace que esta se desplace hacia un lado y provoca que su estabilización y el resultado estético obtenido durante el tratamiento sea más difícil de obtener.
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Figura 1-18 A, Una cefalografía lateral de un paciente que demuestra la dimensión vertical de la oclusión restaurada con una dentadura. En cualquier caso, por la avanzada pérdida ósea basal en la mandíbula, los tubérculos genianos superiores se encuentran por encima del reborde residual anterior. El cuerpo de la mandíbula tiene apenas unos milímetros de espesor, y el canal mandibular está completamente dehiscente (en esta imagen uno de los cuerpos está superpuesto por encima del otro). En el reborde maxilar anterior, sólo permanece la espina nasal (y no el reborde alveolar original), y el hueso maxilar posterior es fino como el papel a causa de la pérdida de hueso basal en la cresta y la neumatización de los senos maxilares. B, Una dentadura puede restaurar la dimensión vertical de la cara, pero la pérdida ósea de las mandíbulas puede continuar hasta que el hueso basal del maxilar sea fino como el papel y la mandíbula alcance el tamaño de un palillo (este es un paciente diferente al de la imagen A).
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Figura 1-19 La reabsorción de una mandíbula edéntula puede resultar en la dehiscencia del canal mandibular y una parestesia asociada. El paciente puede tener el temor de que un tumor esté presionando los nervios. El cuerpo de la mandíbula puede continuar reabsorbiéndose hasta que un traumatismo menor provoque una fractura (p. ej., durante la masticación, el impacto de la cabeza de un bebé mantenida cerca de la cara, o un golpe accidental con el codo).





Todo el reborde anterior e incluso la espina nasal pueden ser reabsorbidos en el maxilar, provocando dolor y un aumento del movimiento dental en el maxilar durante su función67. Las fuerzas masticatorias generadas en los pacientes del tipo facial corto (braquicefálicos) pueden ser hasta tres o cuatro veces superiores a las generadas en los pacientes del tipo facial largo (dolicocefálicos). Los pacientes del tipo facial corto tienen un riesgo más elevado de desarrollar una atrofia severa71,72 (v. cuadro 1-3).


Muchas de estas condiciones similares se dan en los pacientes edéntulos parciales que llevan una prótesis removible mucosoportada (fig. 1-20). Adicionalmente, el pilar dental natural, sobre el cual se diseñan retenedores directos o indirectos, tiene que someterse a fuerzas laterales adicionales. Debido a que los dientes suelen estar comprometidos a causa de un soporte periodontal deficiente, muchas dentaduras parciales son diseñadas para minimizar las fuerzas que se les aplican. El resultado es un aumento en la movilidad de la prótesis removible y un mayor soporte de tejidos blandos. Estas condiciones protegen a los dientes restantes pero acelera la pérdida ósea en las regiones edéntulas73.
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Figura 1-20 La radiografía panorámica muestra que se conserva más hueso por debajo de los dientes anteriores con enfermedad periodontal en comparación con la pérdida ósea basal y la atrofia grave del segmento posterior edéntulo. Llevar una dentadura parcial removible mandibular de clase I ha aumentado la pérdida ósea posterior.












Consecuencias en los tejidos blandos


Al perder el hueso anchura, altura, y de nuevo anchura y altura, la encía adherida va disminuyendo gradualmente. Habitualmente un tejido fino adherido se extiende por encima de la mandíbula atrofiada adelantada o es completamente inexistente. Las zonas de desqueratinización gingival progresiva son propensas a las abrasiones producidas por la prótesis suprayacente. Además, las inserciones musculares altas desfavorables así como el tejido hipermóvil suelen complicar la situación. Se relaciona también el espesor de la mucosa del reborde atrofiado con la presencia de una enfermedad sistémica y los cambios fisiológicos que acompañan al envejecimiento. Condiciones como la hipertensión, la diabetes, la anemia, y las alteraciones nutricionales tienen un efecto negativo sobre el aporte vascular y la calidad del tejido blando debajo de las prótesis removibles. Estas alteraciones dan como resultado una disminución en la tensión del oxígeno en las células basales del epitelio. La pérdida de células de superficie se produce a la misma velocidad, pero la formación de células se ve frenada en la capa basal. Como resultado, el espesor de los tejidos de la superficie disminuye gradualmente. Por tanto, se producen puntos de dolor y prótesis removibles incómodas.


La lengua del paciente con rebordes edéntulos suele ensancharse para acomodarse en el espacio ocupado anteriormente por los dientes. Al mismo tiempo, se emplea para limitar los movimientos de las prótesis removibles, y adquiere un papel más activo en el proceso de la masticación. Como resultado, la prótesis removible pierde estabilidad. La disminución en el control neuromuscular se suele asociar con la edad, lo que agrava posteriormente los problemas de las prótesis removibles tradicionales. La habilidad para llevar con éxito una dentadura puede llegar a ser el resultado de un proceso largamente aprendido y desarrollado. Un paciente mayor que se haya vuelto edéntulo recientemente puede no disponer de las cualidades motoras necesarias para ajustarse a las nuevas condiciones (cuadro 1-4).





Cuadro 1-4   Consecuencias del edentulismo en los tejidos blandos








• La encía adherida y queratinizada se pierde a la vez que se pierde hueso.


• La mucosa no-adherida para soporte dental provoca un mayor número de puntos dolorosos.


• El espesor de los tejidos disminuye con la edad, y las enfermedades sistémicas causan más puntos dolorosos con las dentaduras.


• Aumenta el tamaño de la lengua, lo que disminuye la estabilidad de la dentadura.


• La lengua tiene un papel más activo en la masticación, lo que disminuye la estabilidad de la dentadura.


• Disminuye el control neuromuscular de la mandíbula en los más mayores.

















Consecuencias estéticas


Los cambios faciales que se producen con el proceso del envejecimiento pueden verse acelerados y potenciados por la pérdida de dientes. Consecuencia de la pérdida de hueso alveolar se pueden dar una serie de consecuencias estéticas (figs. 1-21, 1-22). Una disminución en la altura facial por un colapso de la dimensión vertical causa varios cambios faciales. La pérdida del ángulo labiomental y el hundimiento de las líneas verticales en el área dan una apariencia áspera. Al disminuir progresivamente la dimensión vertical, la oclusión evoluciona hacia una pseudomaloclusión de clase III. Como resultado, la barbilla rota hacia delante dando un aspecto facial prognático (fig. 1-23). Estas condiciones dan como resultado una disminución en el ángulo labial horizontal en la comisura de los labios; el paciente parece infeliz cuando la boca está en reposo. Las personas del tipo de rostro corto sufren fuerzas de mordida mayores, mayor pérdida de hueso y cambios faciales más dramáticos con el edentulismo en comparación con las demás personas.




[image: image]


Figura 1-21 La estética del tercio inferior de la cara está en relación con la posición de los dientes y los músculos que se insertan en el hueso.
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Figura 1-22 Un paciente suele llevar una dentadura durante más de 15 años. La pérdida de altura ósea durante ese período se asocia con numerosos cambios faciales extraorales. La pérdida de dimensión vertical produce numerosos cambios, incluida la mordida cerrada, una mandíbula que rota hacia delante, un maxilar retraído, una línea de sonrisa invertida, un incremento del número y profundidad de las líneas de la cara, un ángulo más agudo entre la nariz y la cara, pérdida del borde bermellón de los labios, unas mejillas caídas, y un mentón de bruja por la pérdida de las inserciones musculares.
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Figura 1-23 La pérdida de altura del hueso puede producir una mordida cerrada con rotación del mentón anterior a la punta de la nariz.





El borde bermellón de los labios se vuelve más fino como resultado de un pobre soporte labial por parte de la prótesis y de la pérdida de tono muscular; su posición retruida guarda relación con la pérdida de reborde premaxilar y la pérdida de tonicidad de la musculatura involucrada en la expresión facial. En un estudio sobre 179 pacientes en diferentes etapas de atrofia mandibular, Sutton y cols. evaluaron el colapso de los labios y de la musculatura circumbucal. La contracción de los músculos orbicular de los labios y buccinador en el paciente con atrofia ósea moderada a avanzada desplazan medialmente y posteriormente la grasa o modiolus y a los músculos de la expresión facial. Como resultado, se encontraron de manera muy característica un estrechamiento de la comisura, una inversión de los labios y un hundimiento de las mejillas74 (fig. 1-24). Las mujeres suelen emplear una de las dos técnicas que permiten esconder este aspecto estético indeseable: o bien nada de lápiz de labios y un mínimo de maquillaje para llamar poco la atención sobre esta área de la cara; o bien lápiz de labios aplicado sobre la piel por encima del borde bermellón del labio para dar una apariencia de mayor tamaño labial. Un hundimiento del surco nasolabial y un aumento en la profundidad de las demás líneas verticales en el labio superior se relacionan con un envejecimiento normal pero se ven acelerados por la pérdida de hueso. Esto suele verse acompañado por un aumento del ángulo entre el filtrum y la columella. La nariz puede parecer así más ancha que si el labio tuviera más soporte (fig. 1-25). Los hombres suelen dejarse crecer el bigote para minimizar este efecto. El labio maxilar se hace más largo de manera natural con la edad por efecto de la gravedad y la pérdida de tono muscular, dando como resultado un menor número de dientes anteriores visibles cuando el labio está en reposo. Esto tiene una tendencia a «envejecer» la sonrisa, porque cuanto más joven es el paciente, mayor número de dientes son visibles cuando el labio superior está en reposo o cuando sonríe. La pérdida de tono muscular se acelera en el paciente edéntulo, y el alargamiento del labio se produce a una edad más temprana.
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Figura 1-24 Esta paciente tiene una pérdida ósea grave en el maxilar y la mandíbula. Aunque lleva sus dentaduras de 15 años de antigüedad, los cambios faciales son significativos. La pérdida de las inserciones musculares resulta en una ptosis del mentón (mentón de bruja), pérdida del borde bermellón (el lápiz de labios se aplica sobre la piel), línea labial invertida (disminución de los ángulos horizontales), aumento de las líneas verticales en los labios y la cara, aumento del ángulo labial debajo de la nariz, y una falta de cuerpo en los músculos masetero y buccinador.
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Figura 1-25 A, Radiografía panorámica de una mujer de 68 años de edad. La arcada maxilar tiene una atrofia grave y una pérdida casi completa de hueso basal, incluyendo gran parte de la espina nasal. Se insertaron implantes anteriores en la mandíbula 15 años antes de esta imagen. El hueso anterior se ha mantenido. La mandíbula posterior ha continuado reabsorbiéndose y el canal mandibular es dehiscente en un lado. B, Vista de perfil. Obsérvese el efecto de la pérdida de hueso maxilar: la falta de borde bermellón del labio, pliegues labiales profundos y el ángulo columella-filtrum. El labio inferior aún tiene un borde bermellón normal y los músculos de la mandíbula inferior aún están insertados, proporcionando un contorno normal.





Las inserciones de los músculos mentoniano y buccinador en el cuerpo y la sínfisis de la mandíbula se ven afectados también por la atrofia ósea. Los tejidos se doblan, produciendo «mofletes caídos» o «barbilla de bruja». Este efecto es acumulativo por la pérdida de tono muscular sumado a la pérdida de los dientes, la disminución asociada en la fuerza de mordida, y a la pérdida de hueso en las regiones donde solían insertarse los músculos.


Los pacientes no están al tanto de que estos cambios en los tejidos duros y blandos se deben a la pérdida de los dientes. Entre los portadores de dentaduras, el 39% han estado llevando la misma prótesis durante más de 10 años66. La profesión es incapaz de evaluar a los pacientes si no vuelven antes a la consulta. Por ello las consecuencias de la pérdida de los dientes deben ser explicadas a los pacientes parcial o completamente edéntulos durante las fases iniciales del tratamiento (cuadro 1-5).





Cuadro 1-5   Consecuencias estéticas de la pérdida ósea








• Disminución de la altura facial.


• Pérdida del ángulo labiomentoniano.


• Líneas verticales en los labios y rostro más profundas.


• El mentón rota hacia delante, y da un aspecto prognático.


• Disminución del ángulo labial horizontal del labio, hace parecer infeliz al paciente.


• Pérdida de tono en los músculos de la expresión facial.


• Adelgazamiento del borde bermellón de los labios por pérdida del tono muscular.


• Hundimiento del surco nasolabial.


• Aumento del ángulo columella-filtrum.


• Aumento de la longitud del labio maxilar, con lo que se ven menos dientes en reposo y al sonreír, envejeciendo la sonrisa.


• Ptosis de la inserción del músculo buccinador, lo que provoca la caída de la mejilla de ese lado.


• Ptosis de la inserción del músculo mentoniano, lo que provoca el «mentón de bruja».




















RENDIMIENTO DISMINUIDO DE LAS DENTADURAS COMPLETAS


La diferencia en las fuerzas oclusivas máximas registradas entre una persona con todos sus dientes y una completamente edéntula es dramática. En la región del primer molar de una persona dentada se han llegado a registrar medias de fuerza de entre 150 hasta 250 psi75. Un paciente que aprieta o rechina los dientes puede llegar a ejercer una presión cercana a los 1.000 psi. La máxima fuerza oclusiva en un paciente edéntulo se reduce a menos de 50 psi. Los pacientes son capaces de generar fuerzas cada vez menores cuanto más tiempo llevan siendo edéntulos. Los pacientes que llevan una dentadura completa desde hace más de 15 años tienen una fuerza oclusiva máxima de 5,6 psi76.


Como resultado de una fuerza oclusiva disminuida y de la inestabilidad de la dentadura, la eficiencia masticatoria disminuye también con la pérdida de los dientes. En el mismo período de tiempo de 15 años, el 90% de la comida masticada con dientes naturales cabe por un tamiz del n.º 12; esto se ve reducido en un 58% en el paciente que lleva una dentadura completa77. La disminución por diez de la fuerza y del 40% en la eficiencia afectan a la habilidad del paciente para masticar. En personas con dentaduras, el 29% es capaz de masticar únicamente alimentos blandos o triturados; el 50% suele evitar muchos alimentos; y el 17% refiere comer mejor sin la prótesis79. Un estudio sobre 379 portadores de dentaduras (158 hombres y 209 mujeres) observó que el 47% presentaba un rendimiento masticatorio bajo79. Se observó también en este grupo una disminución en las mujeres de ingesta de frutas, verduras y vitamina A. Estos pacientes tomaban significativamente más fármacos (37%), en comparación con los que tenían una habilidad masticatoria superior (20%); el 28% tomaban medicación para desajustes gastrointestinales. El consumo reducido de alimentos de alto contenido en fibra puede provocar problemas gastrointestinales en los pacientes edéntulos con un rendimiento masticatorio deficiente. Adicionalmente, el bolo alimenticio más grueso puede deteriorar las funciones correctas digestivas y extractivas de los nutrientes80.


Se pueden encontrar en la literatura diferentes estudios que sugieren que unas funciones dentales comprometidas provocan una deglución y rendimiento masticatorio pobres, lo que a su vez puede influir en cambios sistémicos que favorezcan la enfermedad, debilidad y un acortamiento de la esperanza de vida81–86 (cuadro 1-6).





Cuadro 1-6   Efectos negativos de las prótesis removibles








• La fuerza de la mordida disminuye de 200 psi a 50 psi.


• Los portadores de dentaduras durante más de 15 años han visto reducida la fuerza de mordida hasta 6 psi.


• Disminución de la eficiencia masticatoria.


• Se necesitan más fármacos para tratar los desarreglos intestinales.


• La expectativa de vida puede disminuir.


• La elección de la comida se ve limitada.


• Disminuye la ingesta de comida saludable.










En un estudio que evalúa la capacidad de ingerir fruta, verduras y otras fibras de la dieta en pacientes edéntulos, el 10% refería dificultad, y los análisis sanguíneos mostraron una disminución en plasma del ácido ascórbico y de retinol en comparación con los sujetos dentados. Estas dos pruebas sanguíneas están correlacionadas con un aumento del riesgo de problemas dermatológicos y visuales en las personas mayores87.


En otro estudio, se compararon el rendimiento masticatorio y la eficiencia en los portadores de dentaduras con los individuos dentados88. Este estudio observó que cuando se establecían las conexiones apropiadas para diferentes normas y niveles de rendimiento, la eficiencia masticatoria de un portador de dentadura era menos de una sexta parte que la de una persona dentada.


Varios estudios en la literatura correlacionan la salud y esperanza de vida con la salud dental89–93. Una habilidad masticatoria pobre puede ser la causa de una pérdida de peso involuntaria en una persona mayor, con un aumento de la mortalidad94. En contraste, las personas con un elevado número de dientes perdidos tenían más tendencia a ser obesos89. Una vez contabilizados los factores de riesgo convencionales para las trombosis y los ataques al corazón, se observó una relación significativa entre enfermedad dental y enfermedad cardíaca, siendo esta última la predominante como la mayor causa de muerte92–96. Es por tanto lógico asumir que la restauración del sistema estomatognático de estos pacientes a una función más normal puede por tanto ampliar la calidad y duración de sus vidas89,96–98.









CONSECUENCIAS NEGATIVAS DE LAS DENTADURAS PARCIALES REMOVIBLES


Las dentaduras parciales removibles mucosoportadas tienen la tasa media más baja de aceptación del paciente en odontología. La mitad de los pacientes con dentadura parcial removible mastican mejor sin el aparato. Un estudio en Escandinavia durante 44 años reveló que solo el 80% de estos pacientes aún llevaban estas prótesis 1 año después. Esta cifra disminuyó a solo el 60% en las dentaduras parciales de extremo libre llevadas por los pacientes después de 4 años99,100.


En el 60% de las prótesis de extensión distal, la media de supervivencia de las dentaduras parciales basada en su tolerancia y uso fue de 5 años. Esto se redujo al 35% a los 10 años101–103. En otro estudio, muy pocas dentaduras parciales sobrevivieron más de 6 años104. Aunque uno de cada cinco adultos en EE.UU. ha llevado alguna prótesis removible de algún tipo, el 60% ha referido haber tenido al menos un problema con ella (cuadro 1-7)50.





Cuadro 1-7   Problemas con las dentaduras removibles parciales








• Bajo índice de supervivencia (60% a los 4 años).


• Índice de supervivencia del 35% a los 10 años.


• Índice de reparación de pilares dentales, del 60%a los 5 años y del 80% a los 10 años.


• Aumento de la movilidad, de la placa, de sangrado al sondar, y caries de los pilares dentales.


• Pérdida de los pilares dentales del 44% a los 10 años.


• Pérdida ósea acelerada en la región edéntula si se lleva dentadura parcial removible.










Los estudios sobre las dentaduras removibles parciales indican que la salud de los dientes aún conservados y de los tejidos blandos circundantes suelen deteriorarse90,99,105. En un estudio que evaluaba la necesidad de reparación de un pilar dental como indicador del fracaso, la media de supervivencia de las dentaduras parciales removibles convencionales era del 40% a los 5 años y del 20% a los 10 años101. Estos pacientes que llevan las dentaduras parciales suelen presentar una mayor movilidad del pilar dental, una mayor retención de la placa, un mayor sangrado durante el sondaje, mayor incidencia de caries, inhibición del habla, inhibición del sabor, y poca colaboración en el uso102–105. Un estudio efectuado por Shugars y cols. observó que la pérdida de un pilar dental en una dentadura parcial removible llega hasta el 23% durante los 5 primeros años y 38% durante los 8 primeros años30. Aquilino y cols. observaron una pérdida del pilar dental en un 44% en un período de 10 años en las dentaduras parciales removibles (v. cuadro 1-7)106. Adicionalmente debe notarse que en los pacientes que llevan una dentadura parcial removible se produce una aceleración en la pérdida ósea en las zonas de tejido blando de soporte. Por ello, se ve justificado en ocasiones el empleo de terapias alternativas que mejoran las condiciones orales y mantienen el hueso.









ASPECTOS PSICOLÓGICOS DE LA PÉRDIDA DE DIENTES


Los efectos psicológicos del edentulismo completo son variados y complejos, y van desde un mínimo hasta un estado de neurosis (cuadro 1-8). Aunque las dentaduras completas son capaces de satisfacer las necesidades estéticas de muchos pacientes, existen algunos que su vida social se ve significativamente afectada107,108. Les preocupa besar y las situaciones románticas, especialmente si una nueva persona en su relación no está al tanto de su discapacidad oral. Fiske y cols., en un estudio de entrevistas a pacientes edéntulos, observaron que la pérdida de dientes era comparable con la muerte de un amigo o la pérdida de cualquier otra parte corporal en provocar una reducción de la confianza en sí mismo hasta el punto de tener un sentimiento de vergüenza o de pérdida107.





Cuadro 1-8   Efectos psicológicos de la pérdida de dientes








• Van desde mínimos a neurosis.


• Las situaciones románticas se ven afectadas (especialmente en las relaciones nuevas).


• «Inválidos orales» incapaces de llevar dentaduras.


• Un 88% refiere dificultad para hablar, y el 25% refiere problemas significativos.


• Se gastan más de 200 millones de dólares cada año en adhesivos para dentaduras para disminuir la vergüenza.


• Insatisfacción con el aspecto y una baja autoestima.


• Evitan el contacto social.










Un estudio dental de pacientes edéntulos observó que el 66% estaban insatisfechos con sus dentaduras mandibulares completas. Las causas primarias eran la incomodidad y la falta de retención que producían dolor e incomodidad109. Estudios de salud dental en el pasado observaron que solo para el 80% de la población edéntula era posible llevar ambas prótesis removibles todo el tiempo90,110. Algunos pacientes llevan solo una prótesis, normalmente la maxilar; otros solo pueden llevar sus dentaduras durante cortos espacios de tiempo. Adicionalmente, el 7% de los pacientes son incapaces de llevar alguna vez sus dentaduras y se vuelven inválidos dentales o «inválidos orales». Raramente salen de sus casas y cuando se ven forzados a ello, el pensamiento de encontrarse y hablar con alguien no llevando su dentadura es desestabilizador.


Misch llevó a cabo un estudio de 104 pacientes edéntulos completos que buscaban tratamiento79. De los pacientes estudiados, el 88% de ellos refería dificultad para hablar, con una cuarta parte con grandes dificultades. Como consecuencia es fácil correlacionar el aumento de la preocupación observado en relación con las actividades sociales. El 62,5% de estos pacientes refirió tener conciencia de la movilidad de la dentadura mandibular, mientras que las prótesis maxilares se mantuvieron en su sitio la mayor parte del tiempo en el mismo porcentaje de casos. La incomodidad mandibular se citó con la misma frecuencia que el movimiento (63,5%), y sorprendentemente, el 16,5% de los pacientes admitieron no llevar nunca la dentadura mandibular. En comparación, la dentadura maxilar era incómoda la mitad de veces (32,6%), y solo el 0,9% eran rara vez capaces de llevar la prótesis. La función fue la cuarta causa más común de problemas descrito por estos 104 portadores de dentaduras. La mitad de los pacientes evitaban muchos alimentos, y el 17% referían ser capaces de masticar con más efectividad sin la prótesis. Los efectos psicológicos de ser incapaz de comer en público se puede correlacionar con estos hallazgos. Otros estudios están de acuerdo en que los factores más motivadores para los pacientes para recibir el tratamiento se relacionaban con las dificultades para comer, el ajuste de la dentadura y la incomodidad.


La necesidad psicológica en los pacientes edéntulos se expresa de diferentes maneras. Por ejemplo, en 1970 los británicos emplearon aproximadamente 88 toneladas de adhesivo para dentaduras111. En 1982, más de 5 millones de estadounidenses emplearon adhesivos para dentaduras (Ruskin Denture Research Associates: estudio AIM, sin fecha de publicación, 1982) y un estudio revela que en Estados Unidos, se gastan más de 200 millones de dólares al año en adhesivos para dentaduras, lo que representa 55 millones de unidades vendidas112. El paciente está dispuesto a aceptar el sabor desagradable, la necesidad de aplicaciones recurrentes, un ajuste de la dentadura inconsistente, circunstancias embarazosas y un gasto continuado por el mero beneficio de una mejor retención de la prótesis. La falta de retención y el riesgo psicológico de la vergüenza en el portador de dentadura con prótesis removible es claramente una preocupación que el profesional dental debe abordar.









VENTAJAS DE LAS PRÓTESIS IMPLANTOSOPORTADAS


El empleo de implantes dentales como soporte de prótesis ofrece muchas ventajas, en comparación con el empleo de restauraciones removibles mucosoportadas (cuadro 1-9). Una razón primaria para considerar los implantes dentales para sustituir los dientes perdidos es el mantenimiento del hueso alveolar (fig. 1-26). El implante dental colocado dentro del hueso sirve a la vez de anclaje para el aparato prostético y como uno de los mejores procedimientos de mantenimiento preventivo en odontología. Se puede aplicar tensión y presión al hueso circundante al implante. Como resultado, se invierte la disminución en la trabeculación del hueso que aparece después de una extracción dentaria. Hay un aumento de las trabéculas óseas y en la densidad cuando se inserta el implante y empieza a funcionar. El volumen óseo total también se mantiene con un implante dental. Incluso los injertos óseos de cresta ilíaca en las mandíbulas, que suelen ser reabsorbidos durante los 5 siguientes años cuando no hay inserción de implante, son estimulados y mantienen el volumen óseo total y la integración del implante. Un implante endoóseo puede mantener el ancho y alto del hueso mientras que el implante se mantenga en buena salud113. Al igual que para un diente, la pérdida de hueso periimplantario puede medirse en décimas de milímetro y puede representar más de la veinteava parte de la estructura pérdida, en comparación con la reabsorción que se produce con las prótesis removibles.





Cuadro 1-9   Ventajas de las prótesis implantosoportadas








• Mantienen el hueso.


• Restauran y mantienen las dimensiones oclusivas verticales.


• Mantienen la estética facial (tono muscular).


• Mejoran la estética (posicionamiento de los dientes parala apariencia frente a la disminución del movimientode la dentadura).


• Mejora de la fonética.


• Mejora de oclusión.


• Mejora/recuperación de la propiocepción oral (conciencia oclusiva).


• Aumento del éxito de la prótesis.


• Mejora del rendimiento masticatorio/mantenimiento de los músculos de la masticación y de la expresión facial.


• Disminuye el tamaño de la prótesis (evita los bordes y paladares protésicos).


• Proporciona prótesis fijas frente a las removibles.


• Mejora la estabilidad y retención de las prótesis removibles.


• Aumenta los tiempos de supervivencia de las prótesis.


• No es necesario alterar los dientes adyacentes.


• Mayor sustitución permanente.


• Mejora de la salud psicológica.
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Figura 1-26 La pérdida de hueso en el paciente edéntulo puede frenarse drásticamente con el empleo de implantes para soportar una prótesis.





El beneficio del mantenimiento del hueso compensa especialmente en la arcada edéntulo maxilar. La arcada maxilar también debería ser tenido en cuenta, en vez de emplear los implantes solo en la arcada mandibular edéntula, aunque los principales problemas mecánicos con las dentaduras aparezcan en esta arcada. Una vez que las prótesis con implante están colocadas para soportar y retener la restauración mandibular, se sigue perdiendo hueso en la región maxilar y el paciente puede eventualmente quejarse de pérdida de retención e incapacidad para funcionar de la dentadura maxilar114. La pérdida de estética facial suele notarse primero en la arcada maxilar, con la pérdida del borde bermellón del labio, el aumento de longitud del labio maxilar y la falta de soporte óseo facial. Los implantes deberían emplearse para la pérdida ósea continuada y prevenir las complicaciones posteriores observadas en la arcada maxilar (figs. 1-27 a 1-31).
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Figura 1-27 Una radiografía panorámica de una arcada maxilar edéntula con senos moderados y un maxilar anterior reabsorbido.
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Figura 1-28 Un injerto de hueso de la cresta ilíaca se insertó el maxilar, y se hicieron también injertos de seno bilateral en las regiones posteriores.
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Figura 1-29 Se insertaron implantes maxilares después de que el injerto de la figura 1-28 madurara, y se fabricó una prótesis fija maxilar.
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Figura 1-30 El perfil lateral de la paciente mostrada en las figuras 1-27 a 1-29. Nótese el soporte del labio maxilar.
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Figura 1-31 La línea de sonrisa alta de la paciente en las figuras 1-25 a 1-30 con la restauración final colocada.





Una dentadura mandibular suele moverse cuando los músculos milohioideo y buccinador se contraen durante el habla o la masticación. Los dientes se suelen posicionar buscando más la estabilidad de la dentadura que la posición más habitual de los dientes naturales. Con los implantes, los dientes se pueden posicionar para aumentar la estética y la fonética más que en las zonas neutrales dictadas por las técnicas tradicionales que buscan mejorar la estabilidad de las prótesis completas removibles.


Las facciones del tercio inferior de la cara están estrechamente relacionadas con el esqueleto soportante. Al perder hueso vertical, las dentaduras actúan únicamente como «pelucas orales» para mejorar los contornos de la cara. Al reabsorberse el hueso, la mandíbula se vuelve más voluminosa, volviéndose más difícil el control de su función, estabilidad y retención. Con las prótesis implantosoportadas, se puede restaurar la dimensión vertical de manera similar a los dientes naturales. Adicionalmente, la prótesis implantosoportada permite un voladizo sobre los dientes anteriores para un contorno ideal de los tejidos blandos y los labios y una apariencia mejorada de todos los planos faciales. Esto se consigue sin la inestabilidad que aparece cuando se incorpora un voladizo anterior en una dentadura tradicional. El perfil facial puede ensancharse a largo plazo con los implantes, en lugar de deteriorarse con los años, como ocurre con las dentaduras tradicionales.


Es difícil establecer y estabilizar la oclusión con una prótesis completamente mucosoportada. Al llegar a moverse la prótesis hasta 10 mm o más durante su función115,116, los contactos oclusivos adecuados se dan por casualidad, no por diseño. Pero una restauración implantosoportada es estable. El paciente puede volver de manera más constante a una oclusión de relación céntrica en vez de adoptar posiciones variables dictadas por la inestabilidad de la prótesis. La propiocepción tiene conciencia de una estructura en el tiempo y el espacio. Los receptores en la membrana periodontal del diente natural ayudan a determinar su posición oclusiva. Aunque los implantes endoóseos no tienen membrana periodontal, proporcionan una mayor conciencia oclusiva que las dentaduras completas. Los pacientes con dientes naturales pueden percibir una diferencia de 20 μm entre los dientes, mientras que los pacientes con implantes pueden determinar diferencias de 50 μm con puentes implantológicos rígidos, en comparación con las 100 micras en los que llevan dentaduras completas (ya sea con una o dos)117.


Como resultado de una mejor conciencia oclusiva, el paciente funciona en una amplitud oclusiva más asentada. Con una prótesis implantosoportada, la dirección de las cargas oclusivas son controladas por el odontólogo restaurador. Las fuerzas horizontales sobre las prótesis removibles aceleran la pérdida ósea, disminuyen la estabilidad de la prótesis y aumenta la abrasión de los tejidos blandos. De ahí que la disminución de las fuerzas horizontales aplicadas sobre las restauraciones implantológicas mejore los parámetros locales y ayude a preservar los tejidos blandos y duros subyacentes.


En una selección clínica hecha al azar por Kapur y cols., el grupo de pacientes implantados demostró un mayor nivel de placer con la comida y de mejora con el habla, habilidad para masticar, comodidad, seguridad de la dentadura, y una satisfacción global118. La habilidad para comer diferentes alimentos de las dentaduras completas frente a los pacientes con sobredentadura mandibular, fue evaluada por Awad y Feine. La sobredentadura implantada era superior para comer, no solo alimentos duros, como zanahorias y manzanas, sino además para alimentos blandos como el pan y el queso119. Geertman y cols. evaluaron portadores de dentaduras completas con mandíbulas gravemente reabsorbidas antes y después de serles implantadas sobredentaduras mandibulares. La habilidad para comer alimentos duros o sólidos mejoró significativamente120,121.


Investigadores de la Universidad McGill evaluaron los niveles sanguíneos de pacientes que tenían dentaduras completas y 30 dentaduras maxilares y prótesis mandibulares con implante tras 6 meses de tratamiento. Dentro de este plazo de tiempo tan corto, los pacientes con implantes tenían una hemoglobina B12 más alta (relacionado con el aumento del hierro), y niveles de albúmina (relacionado con la nutrición). Estos pacientes tenían también y mayor nivel de tejido graso alrededor de hombros y brazos y una disminución del nivel de grasa alrededor de la cintura122.


La media de éxito en los implantes de prótesis varía, dependiendo de una gran cantidad de factores que cambian para cada paciente. En cualquier caso, y comparado con los métodos tradicionales de sustitución de los dientes, la prótesis con implante ofrece una longevidad aumentada, una función mejorada, una preservación del hueso, y unos mejores resultados psicológicos. Según los controles sobre 10 años acerca de la supervivencia de las prótesis fijas sobre dientes naturales, la caries aparece indicada como la causa más común para la sustitución; la media de supervivencia se sitúa aproximadamente en el 75%31. En los pacientes parcialmente edéntulos, la sustitución dental individual con implantes pueden preservar los dientes adyacentes naturales como los pilares dentales, limitando las complicaciones futuras como la caries o la terapia endodóncica, que son las causas más comunes de fracaso de las prótesis fijas. Una de las mayores ventajas de las prótesis implantosoportadas es que los pilares dentales no se pueden cariar y nunca requieren tratamiento endodóncico. El implante y su correspondiente prótesis pueden llegar a una supervivencia de 10 años en más del 90% de los casos.


La fuerza oclusiva máxima alcanzada por un paciente con dentadura tradicional alcanza entre 2,5 y 25 kg. Los pacientes con una prótesis fija implantosoportada pueden aumentar su mordida máxima en un 85% dos meses después de completar el tratamiento. Tres años después, la mayor fuerza puede alcanzar el 300%, en comparación con los valores previos al tratamiento. Como resultado, los pacientes con prótesis con implantes pueden obtener una fuerza similar a la de los que llevan una restauración fija soportada por dientes naturales. La eficacia masticatoria mejora ostensiblemente con una prótesis con implantes, en comparación con la de una restauración mucosoportada. El rendimiento masticatorio de las dentaduras, de las sobredentaduras, y de la dentición natural fue evaluada por Rissin y cols.77. La dentadura tradicional mostró una disminución en la eficiencia masticatoria del 30%; otros estudios indican que el portador de una dentadura tiene menos del 60% de la función que las personas con dientes naturales. Las sobredentaduras soportadas solo pierden un 10% de la eficiencia masticatoria en comparación con los dientes naturales. Estos hallazgos son similares a los de las sobredentaduras implantosoportadas. Adicionalmente, los puentes fijos rígidos implantosoportados pueden funcionar igual que los dientes naturales. Se han observado efectos beneficiosos como la disminución del engorde, del colesterol, así como una mejoría significativa del placer en comer alimentos del grupo de los carbohidratos y de una vida social123–131.


La estabilidad y la retención de la prótesis implantosoportada son las grandes mejorías obtenidas en comparación con las dentaduras mucosoportadas (fig. 1-32). Los resultados mecánicos de la retención implantológica son muy superiores a los de la retención sobre tejido blando proporcionada por las dentaduras o los adhesivos y causan menos problemas asociados. El soporte implantológico de la prótesis final es variable, dependiendo del número y posición final de los implantes; aunque todas las opciones de tratamiento han demostrado mejorías significativas.




[image: image]


Figura 1-32 Las prótesis con implantes pueden mantener el hueso y reducir el volumen de las prótesis mucosoportadas.





La fonética puede verse deteriorada por la inestabilidad de una dentadura convencional. Los músculos buccinador y milohioideo pueden flexionar e impulsar la porción posterior de la dentadura hacia arriba, provocando chasquidos, independientemente de la dimensión vertical116. Como resultado, un paciente en el que la dimensión vertical ya se ha colapsado entre 10 y 20 mm puede seguir produciendo chasquidos al hablar. Muchas veces la lengua del portador de la dentadura se aplana en las áreas posteriores para sujetar la dentadura en posición. Los músculos mandibulares anteriores de la expresión facial pueden ponerse en tensión para evitar que la prótesis mandibular se deslice hacia delante. La prótesis con implante es estable y retiene y no requiere estas manipulaciones orales. La restauración implantológica permite reducir el tamaño de los bordes o del paladar de las prótesis. Esto beneficia especialmente al portador reciente, que suele referir con frecuencia incomodidad con el volumen de la restauración. La oclusión extensa del tejido blando afecta también al sabor de la comida, y los tejidos blandos pueden también ablandarse en las regiones de extensión protésica. El paladar de una prótesis maxilar puede causar nauseas en algunos pacientes, lo que puede suprimirse con una sobredentadura implantosoportada.


Los pacientes tratados con una prótesis implantosoportada valoran la mejoría de su salud global psicológica en un 80% en comparación con su estado previo al llevar aparatos prostodóncicos removibles tradicionales. Perciben la prótesis implantosoportada como una parte integrada en su cuerpo120,132–136. Por ejemplo, Raghoebar y cols. evaluaron a 90 pacientes edéntulos en un estudio multicéntrico aleatorizado. Cinco años después del tratamiento, un cuestionario validado se centró en la satisfacción estética del paciente, la retención, la comodidad, y la habilidad para hablar y comer, tanto con una dentadura mandibular completa, como con una dentadura mandibular completa tras vestibuloplastia, como con una sobredentadura mandibular con dos implantes. Las sobredentaduras con implantes tiene medias significativamente más altas, aunque no se han hallado diferencias significativas entre los dos grupos de dentaduras completas135. Geertman y cols. observaron resultados similares comparando la habilidad masticatoria entre las dentaduras completas convencionales y las sobredentaduras mandibulares con implantes120,121.









RESUMEN


El objetivo de la odontología moderna es devolver a los pacientes una salud oral de una manera predecible. Los pacientes edéntulos parciales y completos pueden ser incapaces de recuperar la función normal, la estética, la comodidad, o el habla, con una prótesis removible tradicional. La función del paciente puede verse reducida a una sexta parte del nivel experimentado con la dentición natural al llevar una dentadura; en cualquier caso, una prótesis con implantes puede devolver la función a límites cercanos a la normalidad. La estética del paciente edéntulo se ve afectada como resultado de la atrofia muscular y ósea. La reabsorción ósea continuada lleva a cambios faciales irreversibles. Una prótesis con implantes permite una función muscular normal, el implante estimula el hueso y mantiene sus dimensiones de manera similar a los dientes naturales sanos. Como resultado, las facciones faciales no se ven comprometidas por la falta de soporte como suelen requerir las prótesis removibles. Adicionalmente, las restauraciones implantosoportadas se posicionan en relación con la estética, la función y el habla, y no en zonas neutras de soporte de tejidos blandos. Los tejidos blandos de los pacientes edéntulos están doloridos por el efecto de una mucosa más fina, una disminución del flujo salivar, y prótesis inestables o no retenidas. La restauración implanto-retenida no requiere soporte de los tejidos blandos y mejora la comodidad oral. Con las prótesis mucosoportadas, el habla suele verse comprometida porque la musculatura perioral y la lengua pueden estar ocupadas limitando los movimientos de la prótesis mandibular. La prótesis con implantes es estable y es retenida sin esfuerzo por parte de la musculatura.


Las prótesis con implantes suelen ofrecer un curso del tratamiento más predecible que las restauraciones tradicionales. De esta manera, la profesión y el público van teniendo un mayor conocimiento de esta disciplina dental. Las ventas de los fabricantes se han incrementado de unos pocos millones de dólares a varios cientos millones de dólares. Prácticamente todos los periódicos profesionales publican actualmente informes sobre implantes dentales. Actualmente todas las escuelas dentales en EE.UU. enseñan odontología implantológica a todas las especialidades relacionadas. La odontología implantológica ha sido finalmente aceptada por la odontología institucionalizada. La tendencia actual de incremento en la aplicación de la odontología implantológica continuará mientras toda práctica restaurativa emplee esta modalidad de soporte con pilar en prótesis fijas como removibles de manera regular como primera opción para todas las sustituciones dentales137.
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Capítulo 2


Terminología genérica de los componentes radiculares





Carl E. Misch





Un implante endóstico es un material aloplástico insertado quirúrgicamente en un reborde óseo residual, en principio como soporte prostodóncico1. El prefijo endo significa «dentro», y óstico significa «hueso»2. La subcategoría de implantes endósticos analizados principalmente en este texto son implantes anatómicos con forma de raíz. El término endoóseo se emplea también en la literatura, y como el término óseo también es sinónimo de hueso, cualquiera de los dos términos es aceptable. En cualquier caso, son preferibles los términos endóstico, perióstico y transóstico. En el pasado se han empleado muchos diseños de implantes endósticos, incluyendo los de eje cónico, los de tipo clavo, y forma de placa3,4. Actualmente, un implante endóstico con forma de raíz dental es el diseño más empleado en la restauración de un paciente parcial o totalmente edéntulo.


El deseo ha sido siempre el de sustituir los dientes perdidos con algo similar a la raíz del diente. La odontología implantológica es la segunda disciplina más antigua dentro de la odontología (la cirugía oral [exodoncia] es la más antigua). La historia de los implantes con forma de raíz data de varios miles de años e incluye civilizaciones como la China donde, hace 4000 años, tallaban palos de bambú de forma cónica y los introducían en el hueso para sustituciones dentales fijas. Hace 2000 años, los egipcios emplearon metales preciosos con un diseño cónico similar. En Europa se encontró un cráneo con un diente de metal ferroso insertado en el hueso con forma de cono que databa de los tiempos de Cristo. Los incas de América Central emplearon trozos de concha marina y, al igual que los antiguos chinos, los impactaron dentro del hueso para reemplazar dientes perdidos5 (fig. 2-1). En otras palabras, la historia nos muestra que reemplazar un diente por un implante con la forma aproximada de la raíz ha tenido siempre sentido. En realidad, si al público inexperto le dieran a elegir entre sustituir un diente perdido por un implante o limar varios dientes adyacentes y conectarlos con una prótesis para sustituir al diente perdido e intentar dar a esos dientes adyacentes un aspecto similar al previo a su preparación, la elección obvia sería el implante.
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Figura 2-1 Esta mandíbula, datada del año 600 a.C., se encontró en Honduras. Muestra tres incisivos tallados implantados hechos de concha marina tallada. Las formaciones de cálculos en estos tres implantes indican que no corresponden a una ceremonia funeraria, sino a una sustitución dental fija, funcional y estética.





Maggiolo introdujo la historia más reciente en la odontología implantológica en 1809 con el empleo de oro con forma de raíz de diente6. En 1887, Harris informó del empleo de dientes de porcelana en los que se había encajado un perno de platino envuelto en plomo7. Se hicieron muchos ensayos con diferentes materiales y hacia 1900, Lambotte fabricó implantes de aluminio, plata, latón, cobre rojo, magnesio, oro, y acero blando chapado en oro y níquel8. Identificó la corrosión de varios de estos metales en los tejidos corporales en relación con la acción electrolítica. El primer diseño en forma de raíz que difirió significativamente de la forma de una raíz dental fue el diseño de Greenfield de jaula-enrejado en 1909, hecho de iridioplatino9. Este fue también el primer implante de dos piezas, que separaba el pilar del cuerpo del implante endóstico en la colocación inicial. La cirugía se diseñó para emplear una fresa de trefina calibrada para mantener una capa de hueso interna dentro del cuerpo del implante. La corona del implante se conectaba al cuerpo del mismo con una sujeción interna antirrotatoria después de varias semanas. Los estudios indican que este implante tenía un éxito moderado. Setenta y cinco años después, este diseño de implante fue reintroducido en Europa por ITI y más tarde en Estados Unidos por Core-Vent10,11.


La aleación de cobalto cromo molibdeno quirúrgico fue introducida en 1938 en la implantología oral por Strock (Boston, Mass.) cuando sustituyó un diente incisivo maxilar individual12 por un implante único con forma de raíz, que duró más de 15 años. Inicialmente se llamó fusión ósea a la interfase hueso-titanio de la que se tuvo constancia por primera vez en 1940 por Bothe y cols.13. En 1946, Strock diseñó el primer implante de dos piezas con rosca de titanio, que se insertaba inicialmente sin el pilar transmucoso. El pilar y la corona individual se añadían después de la cicatrización completa14. La deseada interfase implantológica descrita por Strock, era una conexión directa hueso-implante, denominada anquilosis. El primer implante sumergido colocado por Strock seguía funcionando 40 años después15 (fig. 2-2).
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Figura 2-2 El paciente que se muestra recibió un implante endóstico de dos fases (inventado por Strock en 1948) para reemplazar un incisivo lateral maxilar. El paciente se presentó en 1986 con el implante aún funcional 38 años después.





Brånemark inició estudios experimentales extensos en 1952 sobre la circulación microscópica durante la cicatrización de la médula ósea. Estos estudios llevaron a una aplicación implantológica dental a principios de la década de 1960, en la que una integración implantológica de 10 años se estableció en perros sin reacciones adversas significativas en tejidos blandos o duros. Los estudios implantológicos en humanos con la filosofía de Brånemark empezaron en 1965, con un seguimiento durante 10 años, y se publicaron en 197716. El término osteointegración (más que la fusión ósea o la anquilosis) fue definido por Brånemark como el contacto directo entre un hueso vivo con la superficie de un implante al nivel de magnificación del microscopio óptico17. Los términos fusión ósea, anquilosis, osteointegración pueden ser intercambiables y pueden referirse a la interfase microscópica entre implante y hueso. Inicialmente, el porcentaje de contacto directo implante-hueso no fue tenido en cuenta y se ha observado que puede ser altamente variable. Actualmente, el término osteointegración se ha vuelto común en la disciplina implantológica y no solo describe una condición microscópica, sino también la condición clínica de la fijación rígida. La fijación rígida es un término clínico que implica la ausencia de movimiento observable en el implante cuando se le aplica una fuerza de entre 1 y 500 g. El prefijo osteo (p. ej., osteoblasto, osteotomía) es ampliamente usado en la profesión. La fijación rígida es el resultado clínico de una interfase ósea directa pero ha sido relacionado también con una interfase de tejido fibroso18.


El concepto de osteointegración de Brånemark ha sido promocionado más que el de cualquier otra persona en la historia reciente. La documentación de estudios de casos clínicos pasados, investigación en cirugía y fisiología del hueso, cicatrización de tejidos blandos y duros y aplicaciones restaurativas del laboratorio de Brånemark no tuvieron precedentes. Adell y cols. publicaron en 1981 una serie de trabajos de casos clínicos a lo largo de 15 años de Brånemark sobre el uso de implantes en mandíbulas completamente edéntulas19. Aproximadamente el 90% de implantes mandibulares anteriores relacionados que estaban en la boca de los pacientes un año después de su colocación eran todavía funcionales entre 5 y 12 años después. Se observaron medias de supervivencia inferiores en el maxilar anterior. En los estudios iniciales de Brånemark, no se insertaron implantes en las regiones posteriores de la boca, y todas las prótesis relacionadas eran restauraciones fijas.


El uso de implantes dentales en el tratamiento del edentulismo parcial o completo se ha convertido en una modalidad de tratamiento integral en la odontología restaurativa20–22. El panel de consenso de 1988 de National Institutes of Health sobre implantes dentales reconocía que los procedimientos restaurativos que emplean implantes difieren de los de la odontología tradicional y urge la necesidad de una formación avanzada22. En los últimos 15 años, la odontología implantológica se ha vuelto un método rutinario para sustituir dientes en una práctica restaurativa.


Muchos profesionales son adiestrados en el empleo del sistema implantológico específico de un fabricante, más que en la teoría y comprensión práctica de la odontología implantológica. Los fabricantes, en aumento creciente en este campo, emplean nombres registrados de sus componentes implantológicos (en ocasiones únicos a un sistema en particular), y dichos nombres han proliferado hasta el punto de crear una confusión. Actualmente existen diferentes términos o abreviaciones que describen componentes básicos similares23–28.


Para empeorar las cosas, en el enfoque para el tratamiento implantológico del equipo, la amplia base de referidores requiere que el profesional restaurador sea conocedor de varios sistemas de implantes. Con el requerimiento de conocer varios sistemas y la falta de uniformidad en el nombre de los componentes, la comunicación entre fabricantes, odontólogos, equipo, técnicos de laboratorio, estudiantes e investigadores se ve obstaculizada. Adicionalmente, la incorporación de la odontología implantológica en el currículo de la mayoría de los programas pre y posdoctorales hace aún más énfasis en la necesidad de estandarizar los términos y componentes en la odontología implantológica29.






TERMINOLOGÍA GENÉRICADE LOS COMPONENTES PROSTÉTICOS


Un lenguaje genérico para los implantes endósticos fue desarrollado por Misch y Misch en 199230. El orden en el que está presentado sigue a la cronología de la inserción de la restauración. Para formular la terminología, se referenciaron en Estados Unidos cinco sistemas implantológicos empleados frecuentemente. Quince años después, la dramática evolución del mercado implantológico en EE.UU. ha dado como resultado cambios en aproximadamente todas las líneas de implantes y en los diseños de componentes. En el año 2000 y solo en el mercado de EE.UU. había para elegir entre 1.300 diseños de implantes diferentes y 1.500 pilares en diferentes materiales, formas, tamaños, diámetros, longitudes, superficies, y conexiones31. Más que nunca, se necesita un lenguaje común. En farmacología, la variedad de componentes farmacéuticos hace imposible listarlos todos por el nombre comercial, pero una lista de fármacos por categoría es útil. Igualmente, los componentes implantológicos pueden clasificarse en amplias categorías según su uso, y el profesional debería ser capaz de reconocer una cierta categoría de componentes y conocer sus indicaciones y limitaciones.


Este libro incorpora una terminología genérica, introducida primero por Misch y Misch para los implantes endósticos, que combina una continuidad y familiaridad de muchos sistemas de implantes con definiciones establecidas por los términos del Illutrated Dictionary of Dentistry y los glosarios de Terms of The Academy of Prosthodontics, American Academy of Implant Dentistry e International Congress of Oral Implantologists1,2,32,33.









TERMINOLOGÍA GENÉRICA DEL CUERPO DEL IMPLANTE


Los implantes en forma de raíz son una categoría de implantes endoóseos diseñados para emplear una columna vertical de hueso, similar a la raíz de un diente natural. Aunque se han aplicado muchos nombres, la declaración consensual de 1988 del National Institutes of Health sobre implantes dentales y la American Academy of Implant Dentistry reconocieron el término forma de raíz1,22,33. El crecimiento exponencial del uso de implantes en los últimos 20 años se ha desarrollado paralelamente a una explosión en el campo de la fabricación de implantes34. Existen actualmente más de 90 diseños de cuerpos de implantes disponibles, ofreciendo una combinación innumerable: tornillos, cestas, mesetas, bolas, cilindros, diámetros, longitudes, conexiones prostéticas, y condiciones de superficie35–54 (fig. 2-3).
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Figura 2-3 Los diseños de cuerpos de implantes se relacionan en general en tres categorías diferentes: implantes cilíndricos (fila superior), implantes de diseño tipo tornillo (fila central), o una combinación (fila inferior), que suelen ser presionados en una posición y tienen un diseño de macrocuerpo similar a la forma de una rosca. (Por cortesía de Charles English.)





El diseño más común en forma de raíz combina un cuerpo del implante independiente del pilar prostodóncico para permitir únicamente la colocación del cuerpo del implante durante la cicatrización ósea inicial. Se requiere un segundo procedimiento para sujetar el pilar implantológico. El diseño y la filosofía quirúrgica buscan conseguir una fijación rígida clínica que se corresponda con una interfase microscópica directa hueso-implante sin que intervenga el tejido fibroso que a menudo se produce en una parte importante del cuerpo del implante antes de la fase prostética del procedimiento. Con el transcurso de los años se han empleado tres enfoques quirúrgicos diferentes para los sistemas de implantes de dos piezas: una fase, dos fases, y restauración inmediata (carga) (fig. 2-4). El procedimiento quirúrgico de dos fases coloca el cuerpo del implante por debajo del tejido blando, hasta que se haya producido la cicatrización ósea inicial. Durante una segunda fase quirúrgica, los tejidos blandos son escindidos para sujetar un elemento transmucoso o un pilar dental. Durante un enfoque quirúrgico de una fase, tanto el cuerpo del implante como el pilar transmucoso por encima del tejido blando son colocados hasta que se complete la maduración ósea inicial. El pilar del implante sustituye entonces al elemento transmucoso sin la necesidad de una segunda intervención sobre los tejidos blandos.
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Figura 2-4 Existen tres enfoques quirúrgicos diferentes para los sistemas de implantes de dos piezas: (A) de dos fases (cicatrización sumergida, y cirugía de descubrimiento posterior), (B) de una fase (implante con cicatrización transmucosa, sin cirugía de descubrimiento) y (C) una restauración inmediata (restauración colocada en el momento de la inserción quirúrgica).





El enfoque de la restauración inmediata coloca el cuerpo del implante y el pilar prostético en la cirugía inicial. Se sujeta entonces una restauración al pilar (fuera de contactos oclusivos en pacientes edéntulos parciales) en la siguiente revisión.


Se puede elegir también un diseño especial del cuerpo del implante para un método quirúrgico determinado. Por ejemplo, puede venir ya sujeto un elemento transmucoso al cuerpo del implante por el fabricante para facilitar el enfoque quirúrgico de una sola fase. El cuerpo de un implante también puede tener un pilar prostético, que puede formar parte del mismo cuerpo del implante, constituyendo así una sola pieza que se insertará y restaurará en la cirugía inicial. Este era el concepto original introducido primero por Strock en la década de 193012.


Existen tres tipos de cuerpos de implantes endoóseos con forma de raíz basados en el diseño; cilindro, tornillo, o una combinación de ambos30.


Los implantes de forma radicular cilíndrica (impactados) dependen de una capa o tratamiento de superficie para proporcionar al hueso una retención microscópica. Más frecuentemente, la superficie suele llevar una capa de un material poroso (p. ej., de hidroxiapatita, spray de plasma de titanio) o un macro diseño de retención (p. ej., sinterización con bolas). Los implantes cilíndricos suelen ser introducidos o impactados dentro de un lecho óseo preparado. Pueden presentarse como un cilindro de paredes paralelas o como diseño de implante cónico. Las formas radiculares en forma de tornillo son enroscadas en un lecho óseo preparado ligeramente más pequeño y constan de elementos retentivos microscópicos en forma de rosca para la fijación ósea inicial. Pueden ser maquinados, texturizados o recubiertos. Existen tres geometrías básicas de tornillo-rosca: rosca en V, rosca de contrafuerte (o contrafuerte invertido), y diseños de rosca de fuerza (cuadrados). Los implantes enroscados están disponibles inicialmente como un cilindro paralelo o de diseño cónico. Las características micro o macroscópicas de la rosca, la inclinación variable de la rosca, la profundidad, el ángulo, así como la conicidad, pueden combinarse para crear una miríada de diseños implantológicos. La combinación de los diseños radiculares posee características macroscópicas tanto para las formas de rosca como para las de cilindro. La combinación de los diseños radiculares puede beneficiarse también de una retención microscópica al hueso a través de tratamientos variados de superficie (maquinados, texturizados o adición de capas)55–68. Las formas radiculares han sido descritas también por sus medios de inserción, cicatrización, requerimientos quirúrgicos, características de su superficie, e interfase28,69,70.









REGIONES DEL CUERPO DEL IMPLANTE


El cuerpo del implante puede dividirse en el módulo crestal (geometría cervical) o plataforma, el cuerpo y el ápice (fig. 2-5). Cada sección del implante tiene características que redundan en el beneficio de la aplicación quirúrgica o prostética del implante.
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Figura 2-5 El cuerpo del implante es la porción del implante dental que se diseña para ser colocada en el hueso para anclar los componentes prostéticos. El cuerpo del implante tiene un módulo de cresta, un cuerpo y un ápex.









Cuerpo del implante


El cuerpo del implante está en principio diseñado para facilitar la cirugía o la carga prostética sobre la interfase del hueso implantológico. Hace años, el cuerpo del implante era la característica primaria del diseño. Un implante redondo permite una fresa quirúrgica redonda para preparar el hueso. Un implante cilíndrico de paredes lisas permite que el implante sea presionado o impactado en su posición, de manera similar a un clavo en un trozo de madera. Un cilindro cónico ajusta en la parte superior de la osteotomía para posicionarlo posteriormente con mayor facilidad.


Un implante de diseño cilíndrico ofrece la ventaja de facilitar su colocación, incluso en los sitios de difícil acceso. El tornillo de cierre puede ser fijado también al implante antes de su colocación. Por ejemplo, en el hueso muy blando D4 de las regiones posteriores del maxilar, el cirujano debe atornillar un implante de diseño roscado. Un hueso muy blando puede deshacerse durante la inserción de un implante de rosca. Esto puede resultar en una falta de fijación primaria y de rigidez del implante. Un implante cilíndrico cónico puede ser presionado a mano dentro del hueso blando y puede ser fijado inicialmente de manera más fácil. La velocidad de la rotación del implante durante su inserción y la cantidad de fuerza apical en la inserción del implante en hueso blando son menos relevantes para un cilindro insertado por impactación. El diseño cilíndrico ofrece también algunos beneficios para la sustitución implantológica de un solo diente, especialmente si va a estar adyacente a dientes con coronas clínicas altas. Se necesitan alargadores rosca para la colocación de los implantes de tornillo en estas situaciones, al igual que herramientas adicionales para insertar el tornillo de cierre del implante. En hueso denso, los sistemas de cilindro también son más fáciles y rápidos de colocar porque no se necesita preparar mucho el hueso.


La mayoría de los implantes cilíndricos suelen tener los lados lisos y presentan forma de bala, requiriendo una superficie de área bioactiva o con capa de superficie aumentada que mejore la retención en el hueso. Cuando estos materiales se colocan sobre un implante, la superficie del área de contacto óseo aumenta en un 30%. Cuanto más grande sea la superficie ósea funcional de contacto del implante, mejor será el sistema de soporte para prótesis.


El diseño del cuerpo del implante como tornillo macizo es el más comúnmente mencionado en la literatura. Un cuerpo de tornillo macizo se define como un implante con corte de sección circular sin penetración de rejillas o agujeros. Un cierto número de fabricantes produce este diseño (p. ej., Nobel Biocare, Biomet, Zimmer, ITI, BioHorizons, LifeCore, Bio-Lok). En cuanto al diseño, la rosca puede tener forma de V, contrafuerte o contrafuerte invertido, o cuadrada (rosca de fuerza). El tornillo de rosca en forma de V, tiene la historia de uso clínico más larga16,17. El diámetro externo de rosca más empleado comúnmente es de 3,75 mm, con una profundidad de la rosca de 0,38 mm, y una altura de rosca (distancia) de 0,6 mm. Las diferentes longitudes de cuerpos de implantes van de los 7 a los 16 mm, aunque estén disponibles de los 5 a los 56 mm. Los mismos diseños de cuerpo de implante se ofrecen en una variedad de diámetros (estrecho, estándar, ancho) para hacer frente a los requerimientos mecánicos, estéticos y anatómicos en los diferentes áreas de la boca31,71.


Un cuerpo de implante tipo tornillo macizo permite la osteotomía y la colocación del implante en hueso denso cortical así como en hueso fino trabecular. La cirugía puede ser modificada fácilmente para acomodar ambas extremidades en densidades óseas. El tornillo sólido permite la extracción del implante durante el tiempo de cirugía si el lugar de colocación no es el ideal. Permite también la extracción del implante durante la cirugía de la fase II si el ángulo o los contornos del hueso de cresta no se consideran adecuados para el éxito de la prótesis a largo plazo. El cuerpo del implante de tornillo macizo puede estar maquinado o ser poroso para aumentar ligeramente la superficie del área funcional o para sumar las ventajas de las propiedades bioquímicas relacionadas con el recubrimiento de superficie (p. ej., adhesivo óseo o factores de crecimiento óseo).


Un cuerpo de implante enroscado está diseñado primariamente para aumentar la superficie del área hueso-implante y para disminuir las presiones en la interfase durante la carga oclusiva. La superficie del área funcional de un implante enroscado es mayor que la de un implante cilíndrico en un mínimo del 30% y puede exceder el 500%, dependiendo de la geometría de la rosca. Este aumento en la superficie del área funcional disminuye la presión impuesta sobre la interfase implante-hueso y está directamente relacionado con la geometría de la rosca.









Módulo crestal o plataforma


El módulo crestal del cuerpo de un implante es la porción diseñada para retener el componente prostético en un sistema de una o dos piezas. Representa también la zona de transición del diseño del cuerpo del implante a la región transósea del implante en el reborde de la cresta. El área de conexión del pilar suele tener una plataforma sobre la que se asienta el pilar; la plataforma ofrece resistencia física a las cargas axiales oclusivas. Se incluye también un diseño antirrotatorio sobre la plataforma (hexágono externo) o se extiende dentro del cuerpo del implante (hexágono interno, octógono, cono Morse o tornillo cónico, ranuras internas o tubos de leva, surcos). El cuerpo del implante tiene un diseño para transmitir las presiones/tensiones al hueso durante las cargas oclusivas (p. ej., roscas o círculos grandes), mientras que el módulo de la cresta suele estar diseñado para reducir la invasión bacteriana (p. ej., superficie más lisa para disminuir la retención placa en caso de pérdida de la cresta ósea). Las dimensiones de la zona pulida varían en gran medida de un sistema a otro (0,5 a 5 mm). Cuando el módulo crestal es liso, de metal pulido, se le suele denominar collarín cervical.


Es primordial un encaje de alta precisión del componente antirrotatorio interno o externo (plano a plano para cada dimensión) para la estabilidad de la conexión entre el cuerpo del implante y el pilar31,71–74. La conexión prostética con el módulo de la cresta se hace mediante un encaje por deslizamiento o por fricción con una junta de culata o biselada. Todas las conexiones prostéticas van dirigidas a proporcionar un encaje preciso de los dos componentes con una tolerancia mínima.


Otra característica antirrotatoria del cuerpo de un implante pueden ser lados planos o surcos a lo largo del cuerpo o de la región apical del cuerpo del implante. Cuando el hueso crece contra las regiones planas o los surcos, el hueso se encuentra en compresión sin cargas rotacionales. El extremo apical de cada implante debería ser plano más que puntiagudo. Esto permite al implante incorporar en toda su longitud características de diseño que maximizan los perfiles de fuerza deseados. Adicionalmente, si se perfora una placa cortical opuesta, un ápex afilado en forma de V puede irritar o inflamar los tejidos blandos si se produce cualquier movimiento (p. ej., el borde inferior de la mandíbula).












CIRUGÍA IMPLANTOLÓGICA


En el momento de la inserción del cuerpo de un implante de dos fases (fase quirúrgica I), se coloca un tornillo de cierre sobre el extremo del implante para evitar que el hueso, los tejidos blandos, o desechos invadan el área de conexión del pilar durante la cicatrización (fig. 2-6).
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Figura 2-6 Los componentes de implantes tienen frecuentemente nombres diferentes según cada compañía, pero existe un lenguaje genérico que se aplica a cada producto. Este lenguaje permite una mejor comunicación entre los facultativos y los laboratorios, que en ocasiones deben estar familiarizados con varios sistemas diferentes.





Después de un período prescrito de cicatrización suficiente para permitir que una interfase de hueso de soporte se desarrolle, se puede iniciar una segunda fase para exponer el implante o para sujetar una porción transepitelial32. Esta porción transepitelial se denomina extensión transmucosa porque extiende el implante por encima del tejido blando y resulta en el desarrollo de un sellado transmucoso alrededor del implante. Este componente del implante ha sido llamado también pilar de cicatrización porque la cirugía descubierta de la fase II suele emplear este dispositivo para la cicatrización inicial de los tejidos blandos (fig. 2-7).
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Figura 2-7 A, La extensión transmucosa (ETM) se sujeta al cuerpo del implante y permite cicatrizar a los tejidos blandos y madurar alrededor del futuro pilar implantológico. La ETM puede ser del mismo tamaño que el módulo de la cresta del cuerpo del implante (izquierda) o ligeramente mayor (derecha) y ayuda al contorno de emergencia de la corona del implante a desarrollarse. B, Una vista intraoral de ocho extensiones transmucosas que en una segunda fase fueron insertadas en el cuerpo de los implantes.





En el caso de un procedimiento de una fase, el cirujano puede haber colocado la extensión transmucosa en el momento de la inserción del implante o puede haber seleccionado un diseño de cuerpo de implante con collarín cervical con la suficiente altura para ser supragingival. En el caso de una carga inmediata, el pilar transmucoso de cicatrización puede no utilizarse si el día de la cirugía se coloca una prótesis parcial o se puede emplear hasta la cita en la que se retiran los puntos de sutura y se ajustan los dientes temporales. La extensión transmucosa está disponible en diferentes alturas para acomodarse a las variaciones de los tejidos blandos. Puede ser también recta, estar ensanchada o tener la forma anatómica para asistir en el contorno inicial de la cicatrización de los tejidos blandos.






Retenciones prostodóncicas


El pilar es la porción del implante que soporta o retiene una prótesis o la superestructura del implante32. Una superestructura se define como una estructura de metal sujeta al (los) pilar(es) del implante y proporciona o bien una retención para una prótesis removible1 (p. ej., una barra colada de retención para una sobredentadura con retenedores) o la estructura para una prótesis fija. Se describen tres categorías principales de pilares implantológicos, según el método por el cual la prótesis o la superestructura son retenidas en el pilar: 1) un pilar para una retención atornillada usa un tornillo para retener la prótesis o la superestructura (fig. 2-8, A), 2) un pilar para una retención cementada usa cemento dental para retener la prótesis o la superestructura (fig. 2-8, B) y 3) un pilar para retenedor usa un dispositivo de sujeción para retener una prótesis removible (como un pilar con attache de bola) (fig. 2-8, C). El pilar para cemento/tornillo/sujeción puede ser atornillado o cementado en el cuerpo del implante, pero este aspecto no está incluido en la terminología genérica.
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Figura 2-8 A, Un pilar de retención atornillado se emplea para una barra de retención por tornillo o una prótesis fija. B, Los pilares para una retención cementada pueden ser de una pieza (primera por la izquierda) o de dos piezas, que son retenidas por un tornillo de pilar independiente. C, Se emplean pilares para la sujeción de prótesis removibles implantosoportadas. Estas pueden emplearse para dentaduras parciales o completas. (A, Por cortesía de BioHorizons, Birmingham, Ala.)





Cada uno de los tres tipos de pilar puede ser clasificado posteriormente como recto o angulado, describiendo la relación axial entre el cuerpo del implante y el pilar. Un pilar para la retención atornillada emplea una tapa de tornillo higiénica colocada encima del pilar para evitar que desechos y cálculos invadan la porción enroscada interior del pilar de retención durante la fabricación de la prótesis entre las revisiones prostéticas.


La falta de diseño de los pilares hace una década ha sido sustituida por una variedad de opciones. La expansión de la odontología implantológica, sus aplicaciones estéticas, y la creatividad de los fabricantes en este mercado tan competitivo son los responsables de la explosión de estilos de pilares implantológicos disponibles en la actualidad (fig. 2-9). En el pilar para la categoría cementada, el facultativo puede elegir entre los pilares de una o dos piezas, el tipo UCLA (plástico calcinable, maquinado/plástico calcinable, base de oro/plástico calcinable), el estético de dos piezas, el anatómico de dos piezas, el hombro de dos piezas, el preangulado (con diferentes ángulos), o de cerámica, zirconio, o los habituales diseños asistidos por ordenador. El pilar para la categoría atornillada ha sido ampliado también con pilares de sobredentadura de una o dos piezas de diferentes contornos y alturas.
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Figura 2-9 A, Un pilar adaptado puede ser fabricado para ofrecer un ángulo específico o unos requerimientos estéticos. B, Sobre un pilar adaptado se puede construir la porcelana entre el margen de la corona y la posición marginal del pilar implantario. Esta construcción permite que el margen de la corona sea supraóseo, aunque la región subgingival lleve una porcelana rosa o del color del diente y una forma modificada para mejorar la estética. C, Un pilar adaptado con cerámica de color del diente y un perfil de emergencia ideal del cuerpo del implante. Si el tejido se hundiera en el futuro, la corona parecerá más larga, pero el color del titanio del pilar no será visible.





Muchos fabricantes clasifican las prótesis como fijas en cuanto las prótesis están retenidas con cemento, fijas/removibles cuando son tornillos los que retienen una prótesis fija, y removible cuando la restauración es retirada por el paciente. Esta descripción implica que únicamente las prótesis retenidas por tornillos pueden ser retiradas. Esta no es una descripción exacta, porque una prótesis fija, cementada también puede ser retirada por el odontólogo (especialmente cuando se emplea un cemento temporal). El lenguaje genérico en este capítulo separa las prótesis en fijas o removibles con un método similar a la protética tradicional.









Fabricación de la prótesis


Es necesaria una impresión para transferir la posición y diseño del implante o del pilar a un modelo maestro para la fabricación de la prótesis. En la técnica protésica tradicional se emplea una cofia de transferencia para posicionar un análogo en una impresión32 (fig. 2-10). La mayoría de fabricantes de implantes emplean los términos transferencia y cofia para describir el componente empleado para la impresión final. Por tanto se emplea una cofia de transferencia para posicionar un análogo en una impresión y es definida por la porción del implante que transfiere al modelo maestro, ya sea la cofia de transferencia del cuerpo del implante o la cofia de transferencia del pilar.
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Figura 2-10 Una transferencia indirecta (primera por la izquierda y en el centro) es insertada en un cuerpo de implante o un pilar para una retención atornillada, y se realiza una impresión de cubeta cerrada. Se retira la impresión, y las transferencias son conectadas a un análogo y reinsertadas en la impresión. Una transferencia de impresión directa (primera por la derecha) emplea una cubeta abierta para tomar la impresión. El tornillo de transferencia directa debe ser desenroscado antes de retirar la impresión de la boca. (Por cortesía de BioHorizons, Birmingham, Ala.)





Se emplean dos técnicas básicas restaurativas con implantes para tomar una impresión maestra, y cada una emplea un «transfer» o cofia de transferencia de diseño diferente, basada en la técnica de transferencia empleada. Una cofia de transferencia indirecta emplea un material de impresión que requiera propiedades elásticas32. La cofia transferencia indirecta se atornilla en el pilar o en el cuerpo del implante y se queda en posición cuando se coloca una cubeta cerrada tradicional y se retira de la boca. La cofia de transferencia indirecta suele ser ligeramente cónica para permitir retirar fácilmente la impresión y suele tener lados planos o cortes inferiores lisos para facilitar su reorientación en la impresión después de ser retirada.


Una cofia de transferencia directa suele consistir en un componente de transferencia hueco, normalmente cuadrado, y un tornillo central largo para asegurarlo en el pilar o el cuerpo del implante y puede ser empleado con una impresión de arrastre. Se emplea una cubeta abierta de impresión para permitir un acceso directo al largo tornillo central que asegure la cofia de transferencia indirecta. Una vez preparado el material de impresión, el «transfer» de transferencia directa es desenroscado para permitir la retirada de la impresión fuera de la boca. Las cofias de transferencia directa obtienen ventajas de los materiales de impresión que tienen propiedades rígidas y eliminan el error de la deformación permanente porque se quedan dentro de la impresión hasta que el modelo maestro es vaciado y separado (fig. 2-11).
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Figura 2-11 Estos ocho implantes maxilares se conectan a unas cofias de impresión indirectas de dos piezas, que encajan con el hexágono de la plataforma del implante. Se hace una impresión de cubeta cerrada, y las copias de transferencia indirecta son desenroscadas de los cuerpos de los implantes, conectados a análogos de los cuerpos de los implantes y reinsertados en la impresión antes de vaciar el modelo.












Fabricación en el laboratorio


Un análogo se define como algo que es análogo o similar a otra cosa32. Un análogo de implante se emplea en la fabricación del modelo maestro para hacer una réplica de la porción retentiva del cuerpo del implante o del pilar (análogo del cuerpo del implante, análogo del pilar implantológico). Una vez obtenida la impresión maestra, el análogo correspondiente (p. ej., un cuerpo de implante, un pilar atornillado) se sujeta a la cofia de transferencia y el montaje se vierte en escayola piedra para fabricar el modelo maestro (fig. 2-12).
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Figura 2-12 A, Los análogos pueden representar un pilar para una retención atornillada, un cuerpo de implante (izquierda), o un pilar para un attache (derecha). B, Una impresión indirecta de cubeta cerrada en una cubeta de impresión «individualizada», que revela también al técnico del laboratorio el eje incisivo del paciente. Las cofias de transferencia de impresión indirecta se han sujetado a los análogos de los cuerpos de los implantes y reinsertado en la impresión de cubeta cerrada. C, La impresión en B está montada con respecto al antagonista (con un registro de mordida no fotografiado). En este sistema particular la copia de transferencia indirecta puede ser un componente de una o dos piezas. Un componente de una pieza no encaja con el hexágono y no transfiere la posición del hexágono antirrotacional de la boca al modelo. La transferencia indirecta de dos piezas sí permite la transferencia. El laboratorio puede retirar las cofias de transferencia indirectas, insertar los pilares para la retención cementada y prepararlos antes de fabricar una prótesis de transición. Algunos odontólogos harán también un colado de metal sobre este modelo para la restauración final.





Una cofia prostética es un fino recubrimiento32, normalmente diseñado para encajar el pilar implantológico para la retención atornillada. Sirve de conexión entre el pilar y la prótesis o la superestructura. Una cofia prefabricada suele ser un componente metálico mecanizado precisamente para encajar el pilar. Una cofia calcinable suele ser un molde patrón de plástico colado en el mismo metal que la superestructura o la prótesis. Una prótesis de retención atornillada o una superestructura son fijados al cuerpo del implante o al pilar mediante un tornillo prostético.












RESUMEN


Se ha desarrollado una terminología genérica para facilitar la comunicación entre los miembros de un equipo implantológico. Independientemente del sistema empleado, el término genérico describe la función del componente, más que ser el nombre de su propiedad. La fase de cirugía del tratamiento suele emplear normalmente un cuerpo de implante con un tornillo de cierre en una primera fase. La segunda fase de la cirugía retira dicho tornillo de cierre e inserta la extensión transmucosa. El odontólogo restaurador retira la extensión transmucosa y coloca el pilar o toma una impresión del propio cuerpo del implante.


La impresión del cuerpo del implante puede emplear una técnica directa o indirecta. El laboratorio emplea análogos para fabricar la prótesis. Esta suele ser con más frecuencia del tipo cementada en los pacientes edéntulos parciales y emplea un pilar para las regiones cementadas. Independientemente del sistema de implante elegido, el equipo y el laboratorio deberían estar familiarizados con la terminología genérica, descriptiva.
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Capítulo 3


Técnicas de diagnóstico por imagen





Randolph R. Resnik, Louis T. Kircos and Carl E. Misch





Las técnicas de diagnóstico por imagen ayudan a desarrollar e implementar un plan de tratamiento coherente y comprensivo para el equipo implantológico y para el paciente. El equipo implantológico requiere los servicios o funciones de un número de profesionales que puede incluir al odontólogo referidor, al técnico de laboratorio, al prostodoncista, al periodoncista, al cirujano oral, al implantólogo, al anestesista, al radiólogo, al higienista, y al resto equipo. La información obtenida del historial médico y dental del paciente, que incluye el examen clínico, los análisis de laboratorio, los modelos diagnósticos, los encerados diagnósticos, y las imágenes diagnósticas, juega un papel en el desarrollo de la planificación del tratamiento y sus objetivos.






OBJETIVOS DE LAS IMÁGENES


Los objetivos del diagnóstico por imagen dependen de un número de factores, que incluye la cantidad y tipo de información requerida y el período de tratamiento considerado. La decisión de cuándo tomar una imagen junto con qué modalidad de imagen emplear depende de la integración de estos factores y se puede organizar en tres fases.






Fase 1


La fase 1 se denomina diagnóstico por imágenes implantológicas prequirúrgicas e involucra a todos los exámenes radiológicos pasados y las nuevas exploraciones radiológicos escogidas para ayudar al equipo implantológico a establecer el plan de tratamiento global final. Los objetivos de esta fase del diagnóstico por imagen incluyen toda la información quirúrgica y protésica necesaria para determinar la cantidad, calidad y angulación del hueso; las relaciones entre las estructuras críticas para las probables zonas implantarias; y la presencia o ausencia de patologías en los lugares propuestos para la cirugía.









Fase 2


La fase 2 se denomina diagnóstico por imágenes implantológicas quirúrgicas e intraoperatorias y se centra en la asistencia de la intervención quirúrgica y protésica del paciente. Los objetivos de esta fase de imágenes son de evaluar las zonas quirúrgicas durante e inmediatamente después de la cirugía, facilitar la obtención de una posición y orientación óptimas de los implantes dentales, evaluar la fase de cicatrización e integración de la cirugía implantológica, y asegurar que la posición del pilar y la fabricación de la prótesis sean correctas.









Fase 3


La fase 3 se denomina diagnóstico por imágenes implantológicas posprotésicas. Esta fase se inicia justo después de la colocación de la prótesis y continúa mientras los implantes se encuentren en los maxilares. Los objetivos de esta fase de imágenes son evaluar el mantenimiento a largo plazo de la fijación rígida del implante y de su función, incluyendo los niveles de cresta ósea alrededor de cada implante, y evaluar el complejo implantológico.












MODALIDADES DE DIAGNÓSTICO POR IMAGEN


La decisión de tomar una imagen del paciente se basa en sus necesidades clínicas. Una vez tomada la decisión de obtener imágenes, la modalidad de imágenes a realizar es aquella que proporciona la información diagnóstica necesaria en relación con las necesidades clínicas del paciente y cuyos riesgos radiológicos sean mínimos. La opinión del radiólogo puede ser requerida para modalidades más complejas o para situaciones en las que el odontólogo operador tenga menos experiencia.


Maximizar la proporción del beneficio sobre los riesgos en los exámenes de diagnóstico por imagen es un fundamento básico de la radiología. Los exámenes que sabemos producen este resultado, no son necesariamente los exámenes menos costosos, que estén más próximos al odontólogo, o que produzcan la exposición a radiaciones más baja1–3. En cualquier caso, permiten al odontólogo proporcionar el cuidado o tratamiento adecuados al paciente.


Muchas modalidades de diagnóstico por imagen se han descrito como habituales dentro del diagnóstico por imagen implantológico, incluyendo los dispositivos desarrollados recientemente y de forma específica para dicho diagnóstico (cuadro 3-1)4,5.





Cuadro 3-1   Tipos de modalidades de imagen








• Radiografía periapical (analógica).


• Radiografía panorámica (analógica).


• Radiografía oclusal (analógica).


• Radiografía cefalométrica (analógica).


• Radiografía tomográfica.


• Tomografía computarizada (tridimensional).


• Imágenes de resonancia magnética (tridimensional).


• Tomografía computarizada interactiva (tridimensional).










Muchas modalidades de imágenes pueden describirse como analógicas o digitales y en dos o tres dimensiones. La mayoría de los odontólogos están más familiarizados con las imágenes analógicas en dos dimensiones (v. cuadro 3-1). Las modalidades de imágenes analógicas son sistemas bidimensionales que emplean película radiográfica o pantallas de intensificación como receptores de imágenes. La calidad de imagen de estos sistemas se caracteriza por la función de transferencia resolución/modulación, contraste/H y curva D, espectro de ruido/Weiner, y la sensibilidad6. El rendimiento clínico de estos sistemas de imágenes se mide por las características del dispositivo de recepción7,8.


Las imágenes digitales pueden ser producidas también con cada modalidad de diagnóstico por imagen (v. cuadro 3-1). Una imagen digital en dos dimensiones es descrita por una matriz de imagen que tiene elementos fotográficos individuales llamados píxeles. Una imagen digital se describe por su anchura, altura y píxeles (es decir, 512 × 512). Para imágenes digitales más amplias (es decir, 1,2 M × 1,2 M, donde la M significa megapíxeles), la imagen se describe alternamente como una imagen de 1,5 M. Cada elemento fotográfico o píxel tiene un valor digital discreto que describe la intensidad de la imagen en ese punto particular. El valor de un elemento píxel se describe con una escala, que puede ir desde los 8 bits (256 valores) hasta los 12 bits (4.096 valores) para sistemas de imágenes en blanco y negro, o hasta 36 bits (65 billones de valores) para sistemas de imágenes en color9–11. Las imágenes digitales en blanco y negro se proyectan de manera óptima en un monitor en blanco y negro. En general, se pueden observar 8 bits o 256 niveles de manera efectiva en un monitor.


Una imagen digital en tres dimensiones se describe por una matriz de imagen que tiene elementos individuales de imagen/fotografía llamados vóxeles. Una imagen digital en tres dimensiones no solo se describe por su anchura, su altura y sus píxeles (es decir 512 × 512) sino además por su profundidad/espesor. El volumen de una imagen o la caracterización en tres dimensiones del paciente se produce por imágenes continuas que producen una estructura en tres dimensiones de los elementos de volumen (es decir, en la tomografía computarizada [TC], la imagen por resonancia magnética [RM], y la tomografía interactiva computarizada [TIC]). Cada elemento de volumen tiene un valor que describe su nivel de intensidad. Típicamente las modalidades en tres dimensiones tienen una escala de intensidad que va de los 12 bits o 4.096 valores. El cuadro 3-1 describe las modalidades de imágenes en tres dimensiones.









IMÁGENES PREQUIRÚRGICAS (FASE 1)


En el campo de la implantología oral, están disponibles numerosas modalidades de imágenes radiográficas para el asesoramiento prequirúrgico para los pacientes de implantes dentales. En el pasado se empleaban las radiografías intraorales y las imágenes panorámicas como las únicas determinantes del diagnóstico implantológico y de la planificación del tratamiento. Con los avances en tecnología radiográfica, actualmente existen varios sistemas de imágenes en tres dimensiones para la profesión dental que proporcionan al equipo implantológico una cantidad infinita de información diagnóstica.


El objetivo de la evaluación prequirúrgica radiográfica es valorar la cantidad y calidad de hueso disponible, la angulación del hueso, la elección de sitios implantológicos potenciales, y verificar la ausencia de patología. En cualquier caso, no existe técnica de imagen radiográfica ideal en el campo de la implantología oral que pudiese ser aceptable para todos los pacientes. Todas las técnicas de imágenes en el campo de la odontología tienen ventajas y desventajas inherentes y han mostrado que pueden producir imágenes positivas y negativas falsas12–14.


Al escoger una modalidad radiográfica para el asesoramiento preoperatorio, se debería llevar a cabo un examen cuidadoso de las opciones de imágenes disponibles para las necesidades de los pacientes. En radiología médica y dental, un principio recomendado al escoger la modalidad radiográfica apropiada se basa en la dosis de radiación. El principio de «tan bajo como sea razonable alcanzar» (ALARA, por sus siglas en inglés) debería aplicarse siempre al axioma de que la técnica de imagen diagnóstica seleccionada debería incluir la dosis de radiación más baja posible para el paciente. En cualquier caso, la planificación del tratamiento y de los cuidados del paciente no debería estar condicionada por la respuesta a la dosis de radiación. Los estudios han demostrado que un número aplastante (90%) de odontólogos prescriben las imágenes panorámicas como las únicas determinantes en la planificación del tratamiento implantológico15,16. En comparación, menos del 10% prescriben imágenes convencionales o TC. Por otra parte, las directrices de la American Academy of Oral and Maxillofacial Radiology establecen que todas las evaluaciones de lechos implantológicos deberían realizarse mediante una técnica de imagen en tres dimensiones como la tomografía convencional o computarizada17.


La intención de esta fase de diagnóstico por imagen en implantología es la de evaluar el estado actual de los dientes y maxilares de cada paciente y desarrollar y afinar la planificación de su tratamiento. La evaluación del paciente por los miembros del equipo implantológico dental se lleva a cabo con una revisión del historial médico del paciente, un examen clínico a fondo, y una revisión de los exámenes radiológicos del paciente. Llegado a este punto, el odontólogo debería ser capaz de descartar enfermedad dental u ósea alguna, y establecer un objetivo clínico que coincida con las necesidades clínicas y estéticas del paciente. Si el odontólogo no puede descartar enfermedad dental u ósea alguna, son necesarios exámenes clínicos o radiológicos posteriores.


El objetivo global de esta fase de tratamiento es desarrollar y complementar un plan de tratamiento para el paciente que permita la restauración funcional y estética del paciente mediante la colocación exacta y estratégica de implantes dentales. Las necesidades funcionales y estéticas del paciente pueden transformarse físicamente en una plantilla diagnóstica en tres dimensiones, lo que permite al equipo implantológico identificar en los exámenes por imagen los lugares específicos para una cirugía prospectiva implantológica. Los objetivos específicos de las imágenes preprotésicas están listados en el cuadro 3-2.





Cuadro 3-2   Objetivos de las imágenes preprotésicas








• Identificar la enfermedad.


• Determinar la calidad ósea.


• Determinar la cantidad ósea.


• Determinar la posición del implante.


• Determinar la orientación del implante.










Todas las modalidades listadas en el cuadro 3-1 se han empleado en la primera fase diagnóstica de tratamiento4,5. En cualquier caso, los casos de implantes dentales, son de manera inherente, problemas en tres dimensiones relacionados con las prótesis finales, la oclusión, y la función de la anatomía en tres dimensiones del paciente. Un plan de tratamiento en tres dimensiones identifica de una manera ideal en cada sitio de prospección de implante la cantidad de ancho de hueso, la posición ideal y orientación de cada implante, su longitud y diámetros óptimos, la presencia y cantidad de hueso cortical en la cresta, el grado de mineralización del hueso trabecular, y la posición o las relaciones entre las estructuras críticas en los sitios implantológicos propuestos. Por ello las modalidades escogidas para la planificación del tratamiento implantológico prequirúrgico proporcionan una información de alta resolución y dimensionalmente exacta en tres dimensiones sobre el paciente y los sitios implantológicos propuestos.


Las modalidades de imágenes listadas en el cuadro 3-1 pueden dividirse en modalidades de imágenes planas en dos dimensiones, de casi-tres dimensiones, y de tres dimensiones. Las modalidades de imágenes planas incluyen imágenes periapicales, de aletas de mordida, oclusales, y cefalométricas y son simplemente proyecciones en dos dimensiones de la anatomía del paciente. Por ello el odontólogo no pueda posiblemente desarrollar una perspectiva en tres dimensiones de la anatomía del paciente con una sola imagen. En cualquier caso, con un número de proyecciones orientadas inteligentemente, es posible desarrollar algún tipo de información útil en tres dimensiones.


Las modalidades de imágenes en casi-tres-dimensiones incluyen la tomografía de rayos X y algunas técnicas de imágenes de cortes de sección panorámicas. Estas técnicas producen un número de imágenes tomográficas muy cercanas entre sí, y la perspectiva en tres dimensiones de la anatomía del paciente se desarrolla viendo cada imagen y rellenando mentalmente los espacios. Las técnicas de imágenes en tres dimensiones incluyen la TC y la RM y permiten al odontólogo observar el volumen de la anatomía del paciente. Estas técnicas son cuantitativamente exactas, y se pueden conseguir modelos en tres dimensiones de la anatomía del paciente de los datos de la imagen y emplearse para producir guías quirúrgicas estereotácticas y estructuras protésicas.









RADIOGRAFÍA PERIAPICAL


Las radiografías periapicales son imágenes de una región limitada alveolar mandibular o maxilar. Las radiografías periapicales se producen colocando la película en la boca y paralela al cuerpo del alveolo con el rayo central del dispositivo de rayos X perpendicular a dicho alveolo en la zona de interés, proporcionando una vista lateral alveolar18. La radiografía periapical proporciona una imagen plana de alta resolución de una región limitada de los maxilares19. La película dental del tamaño número 2 proporciona con cada imagen una vista de la mandíbula de 25 × 40 mm. Las radiografías periapicales proporcionan una vista lateral de los maxilares pero ninguna información de sección transversal. Incluso con radiografías periapicales adyacentes hechas con orientaciones oblicuas limitadas, la información en tres dimensiones tiene muy poca utilidad para el diagnóstico por imagen en implantología (cuadro 3-3).





Cuadro 3-3   Imágenes radiográficas periapicales





 Ventajas





• Baja dosis de radiación.


• Magnificación mínima con un alineamiento y posicionamiento correctos.


• Alta resolución.


• Económico.













 Limitaciones





• Distorsión y magnificación.


• Evaluación mínima del lecho.


• Dificultad en la colocación de la película.


• Técnica sensible.


• Falta de imágenes de cortes de sección.













 Indicaciones





• Evaluación de espacios pequeños edéntulos.


• Alineamiento y orientación durante la cirugía.


• Revisión/evaluación de mantenimiento.














Las radiografías periapicales pueden sufrir distorsiones y magnificaciones. La técnica radiográfica más exacta empleada para la radiología periapical es la técnica paralela, que requiere colocar la película o el sensor paralelos al eje axial del implante, al diente, o a la estructura ósea en cuestión. Estos principios en el posicionamiento permitirán una imagen intraoral con una distorsión y magnificación mínimas. Si se emplea un posicionamiento incorrecto o la técnica del ángulo de la bisectriz, las medidas verticales y horizontales pueden verse distorsionadas y magnificadas.


La técnica de paralelismo de cono largo elimina la distorsión y limita la magnificación en un 10%. Las cuadrículas radiopacas milimétricas, algunas veces empleadas en endodoncia, pueden superponerse por encima de la película antes de que esta sea expuesta, pero tienen muy poco valor y pueden proporcionar una información errónea porque están colocadas sobre la película, ocultando la anatomía situada por debajo y sin compensar la magnificación.


La distorsión de las formas de las imágenes se produce cuando se da una magnificación desigual del objeto. Esto ocurrirá cuando el área total en cuestión (hueso alveolar, implante) no tenga la misma distancia focal objeto-foco. Cuando el haz de rayos X es perpendicular al objeto, pero este no está paralelo a la película, se producirá un acortamiento anterior. Si el haz de rayos X está orientado perpendicularmente al objeto pero no a la película, se producirá un alargamiento (fig. 3-1). Estos conceptos básicos e importantes ayudarán a minimizar la distorsión y magnificación cuando se empleen radiografías intraorales20.




[image: image]


Figura 3-1 Posicionamiento de la película. A, El rayo central es perpendicular al hueso y a la película no produciendo distorsión alguna. B, El rayo central es perpendicular a la película pero no al implante, lo que provoca un acortamiento anterior. C, El rayo central es perpendicular al objeto pero no a la película, lo que resultará en una elongación.





La magnificación de la imagen puede ser calculada colocando un marcador radiográfico de dimensiones conocidas (p. ej., una bola de referencia de 5 mm) en la región de la cresta de la localización deseada para el implante. Cuando el marcador se alarga, lo mismo ocurre con el sitio para el implante. Por ejemplo, una bola de orientación de 8 mm de medición radiográfica puede alcanzar un 60% de magnificación. Por ello la imagen debajo de la bola de soporte puede representar una magnificación del 60% de su dimensión.


El punto de referencia opuesto de hueso disponible en la odontología implantológica se encuentra más allá de las inserciones musculares linguales de la mandíbula o de la bóveda palatina en el maxilar. Por ello, la imagen suele tener que ser preacortada para visualizar la tabla cortical opuesta. Como resultado, puede ser difícil valorar la altura de hueso disponible, de manera real.


La densidad ósea en la cresta es también un factor para valorar la pérdida ósea de la cresta con índices radiográficos. En el hueso de D4, no hay tabla cortical presente en la cresta, y está presente esencialmente hueso fino trabecular. Los efectos de quemado son comunes cuando se emplean parámetros estándar de kilovoltios y miliamperios, siendo beneficioso en estas situaciones la evaluación de la pérdida ósea crestal mediante sistemas digitales intraorales21–23.


Las tablas corticales densas del aspecto lateral de la mandíbula y del aspecto palatino del maxilar, hacen difícil el cálculo de la calidad ósea con una radiografía periapical. De hecho, es necesario un cambio del 40% en la densidad ósea trabecular para poder observar cualquier diferencia en la mandíbula anterior.


En términos de objetivos de diagnóstico por imagen prequirúrgico, la radiografía periapical es:





• Una práctica modalidad de alto rendimiento para descartar enfermedad dental o del hueso local.


• De valor limitado en la determinación cuantitativa porque la imagen es magnificada, puede ser distorsionada, y no representa la tridimensionalidad de la anchura ósea.


• De valor limitado en la determinación de la densidad ósea y la mineralización (las tablas corticales laterales impiden una interpretación exacta y no pueden diferenciar cambios sutiles en el hueso trabecular).


• De gran valor en identificar estructuras críticas pero de poco uso en representar las relaciones espaciales entre las estructuras y el lugar propuesto para el implante.






En la fase preprotésica, estas películas suelen emplearse para implantes dentales individuales en regiones con una anchura ósea abundante.









RADIOGRAFÍA DIGITAL


Uno de los adelantos recientes más significativos en la radiología dental ha sido la introducción de la tecnología digital que ha permitido reducir numerosas limitaciones de la radiografía intraoral convencional. Las ventajas de la radiografía digital y sus usos en la implantología oral están bien documentadas24,25. Con el empleo de la radiografía digital, los procedimientos quirúrgicos implantológicos y las prótesis se han simplificado con un aumento de la eficiencia.


La radiología digital es un procedimiento de imagen en el cual la película es sustituida por un sensor que recoge los datos. La información analógica recibida es interpretada por un programa especializado, y se formula una imagen en la pantalla del ordenador. La imagen resultante puede ser modificada de diferentes maneras, como con la escala de grises, el brillo, el contraste, y la inversión. Se pueden formar imágenes en color para ampliar la imagen digital para una mejor evaluación. Actualmente están disponibles programas informáticos (p. ej., DexisImplant) que permiten la calibración de imágenes magnificadas, además de asegurar mediciones exactas (fig. 3-2).
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Figura 3-2 Sistema radiográfico digital que incluye un sensor digital y un ordenador. (Por cortesía de Dexis, LLC.)





Al compararlos con las radiografías convencionales, los sistemas digitales más actuales tienen una significativa menor radiación26,27 con una resolución superior25. En cualquier caso, con respecto a la implantología oral, la ventaja más significativa de la radiografía digital es la velocidad instantánea a la cual se forman las imágenes que es altamente útil durante la colocación quirúrgica de los implantes y la verificación de la colocación de los componentes protésicos (fig. 3-3).
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Figura 3-3 A, Las mediciones de las estructuras vitales se pueden hacer directamente sobre las imágenes digitales calibradas. Los estudios han demostrado que en radiografías intraorales planas, el canal mandibular y el foramen mentoniano son indistinguibles en el 50% de los casos. De cualquier forma, esta limitación ha sido reducida drásticamente con el advenimiento de las imágenes digitales. A, La magnificación de la imagen puede determinarse con la imagen de un marcador radiográfico de diámetro conocido, con lo cual se puede seleccionar entonces el tamaño adecuado de implante (ajustado para la magnificación) y colocado en el área edéntula.





Un inconveniente de la radiografía digital es el tamaño y espesor del sensor y de la posición del cordón de conexión. Estas características hacen que la colocación del sensor sea más difícil en algunas zonas como aquellas adyacentes a torus o en la zona de los caninos, en caso de una arcada superior estrecha (tabla 3-1)28.




Tabla 3-1


Comparación de las imágenes analógicas frente a las obtenidas digitalmente






	 

	PELÍCULA

	DIGITAL






	Imagen

	Analógica

	Análoga → digital






	Coste

	Película/elementos químicos

	Arriba-frontal






	Radiación

	Alta

	50-90% menos






	Vista

	Retrasada

	Inmediata






	Resolución

	14-18 Ln/mm

	12-20 Ln/mm






	Escala de grises

	16 sombras

	256 sombras






	Pelicula

	Fina, flexible

	Fina, por cable






	Ampliación

	No modificable

	Margen amplio






	Almacenamiento

	Gráfico

	Ordenador







De Park ET, Williamson GF: Digital radiography: an overview, J Contemp Dent Pract 3:1-13, 2002












RADIOGRAFÍA OCLUSAL


Las radiografías oclusales son proyecciones planas obtenidas al colocar la película dentro de la boca, paralela al plano oclusal con el haz central de rayos X perpendicular a la película para la imagen mandibular y oblicuo (normalmente a 45 grados) a la película para la imagen maxilar. La radiografía oclusal produce imágenes planas de alta resolución del cuerpo de la mandíbula o del maxilar19. Las radiografías maxilares oclusales son inherentemente oblicuas y por tanto distorsionadas de manera que no son de uso cuantitativo para la odontología implantológica para determinar la geometría o el grado de mineralización del lecho implantológico. Adicionalmente, se muestran estructuras críticas como los senos maxilares, la cavidad nasal, el canal nasal palatino, pero la relación espacial con el lecho del implante suele perderse con esta proyección (cuadro 3-4).





Cuadro 3-4   Imágenes radiográficas oclusales





 Ventajas





• Evaluación según la lesión.













 Limitaciones





• No revela la verdadera anchura bucolingual en la mandíbula.


• Dificultad en la colocación.













 Indicaciones





• Ninguna.














Al ser la radiografía oclusal mandibular una proyección ortogonal, es una proyección menos distorsionada que la radiografía oclusal maxilar. En cualquier caso, los alveolos mandibulares se ensanchan en general anteriormente, y muestran una inclinación lingual en sectores posteriores, produciendo una imagen oblicua y distorsionada de los alveolos mandibulares, lo que es de muy poca utilidad en odontología implantológica. Adicionalmente la radiografía oclusal mandibular muestra la mayor anchura del hueso (es decir, la sínfisis) comparado con la anchura crestal, que es donde más se necesita información diagnóstica (fig. 3-4). El grado de mineralización del hueso trabecular no se determina con esta proyección, y las relaciones espaciales entre las estructuras críticas, como el canal mandibular y el foramen mentoniano, y el sitio implantológico propuesto se pierden con esta proyección. Como resultado, las radiografías oclusales raramente están indicadas para las fases diagnósticas prequirúrgicas en la odontología implantológica.
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Figura 3-4 A, Se había postulado que las radiografías oclusales mostraban el ancho del hueso en la región anterior. B, En cualquier caso, actualmente las radiografías oclusales muestran la mayor distancia bucolingual (flechas rojas) pero no en el mismo plano. El ancho de hueso actual (flecha verde).












RADIOGRAFÍA CEFALOMÉTRICAO TELERRADIOGRAFÍA


Las radiografías cefalométricas son radiografías planas orientadas del cráneo. El cráneo es orientado hacia el aparato de rayos X, y al receptor de imagen que emplea un cefalómetro, que fija físicamente la posición del cráneo con dispositivos en el canal auditivo externo. La geometría de los aparatos de imágenes cefalométricas resulta en una magnificación del 10% de la imagen con un objetivo focal de 60 pulgadas y una distancia entre objetivo y película de 6 pulgadas19.


Una radiografía cefalométrica lateral se realiza con el plano sagital medio del paciente orientado paralelamente al receptor de imagen. Esta radiografía demuestra una imagen transversal de los alveolos mandibular y maxilar en el plano sagital medio21. Se puede mostrar una imagen transversal de la mandíbula o del maxilar en la región de los incisivos laterales o de los caninos, con una leve rotación del cefalómetro. Al contrario que las imágenes panorámicas o periapicales, las vistas transversales de los alveolos muestran la relación espacial entre la oclusión y la estética con el largo, el ancho, el ángulo, y la geometría de los alveolos y son más exactas para las determinaciones de cantidad ósea. Los implantes tienen que ser posicionados con frecuencia en las regiones anteriores adyacentes a la tabla lingual.


La radiografía cefalométrica lateral es útil ya que muestra la geometría de los alveolos en la región medio-anterior y la relación entre la tabla lingual y la anatomía esquelética del paciente (figs. 3-5 y 3-6; cuadro 3-5). La anchura ósea en la región de la sínfisis y la relación entre el córtex bucal y las raíces de los dientes anteriores pueden determinarse antes de la toma de este hueso para el aumento del reborde. Junto con las radiografías periapicales regionales, se puede disponer de información espacial cuantitativa para mostrar la geometría del lecho implantológico y la relación espacial entre el mismo y las estructuras críticas como el suelo de la cavidad nasal, el proceso anterior de los senos maxilares, y el conducto nasopalatino. La vista cefalométrica lateral puede ayudar también a evaluar una pérdida de dimensión vertical, las interrelaciones esqueléticas entre las arcadas, el cociente entre la corona anterior y el implante, el perfil del tejido blando, la posición de los dientes anteriores en la prótesis, y los momentos de fuerza resultantes. Como resultado, las radiografías cefalométricas son una herramienta útil en el desarrollo de un plan de tratamiento implantológico, especialmente para los pacientes completamente edéntulos. En cualquier caso, esta técnica no es útil para mostrar la calidad ósea y solo muestra una imagen transversal del alveolo donde los rayos centrales del aparato de rayos X son tangentes al mismo.





Cuadro 3-5   Imágenes cefalométricas laterales





 Ventajas





• Altura/anchura en la región anterior.


• Magnificación baja.


• Relación esquelética.


• Cociente corona/implante (anterior).


• Posición del diente en la prótesis.


• Evaluación de la cantidad de hueso en la región anterior previa al injerto tomado de la sínfisis.













 Limitaciones





• Disponibilidad.


• Información de la imagen limitada a la línea media.


• Resolución y nitidez reducidas.


• Técnica sensible.













 Indicaciones





• Empleadas en combinación con otras técnicas radiográficas para implantes anteriores.


• Evaluación para injerto óseo en la sínfisis.
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Figura 3-5 Una proyección limitada de la región de la sínfisis mandibular es útil para la evaluación prequirúrgica de la sínfisis.
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Figura 3-6 A, Una técnica alternativa a la unidad lateral cefalométrica estándar es el empleo de una película oclusal (del tamaño 2) llevada por el paciente empleando una unidad radiográfica intraoral estándar. B, Imagen resultante.





Los inconvenientes de las radiografías cefalométricas incluyen una información transversal limitada al área de la línea media así como la difícil accesibilidad a la maquinaria cefalométrica. Cualquier estructura externa a la línea media queda superpuesta con el lado contralateral. Esta técnica radiográfica depende de la sensibilidad del operador y, posicionada incorrectamente, resultará en una visión distorsionada. Al emplear las radiografías cefalométricas laterales pantallas de intensificación, la resolución y la nitidez se ven comprometidas en comparación con las técnicas radiográficas intraorales.









RADIOGRAFÍA PANORÁMICA


La radiografía panorámica es una técnica radiográfica tomográfica de plano curvo empleada para representar el cuerpo de la mandíbula, del maxilar, y la mitad inferior de los senos maxilares en una sola imagen. Esta modalidad es probablemente la modalidad diagnóstica más empleada en la odontología implantológica. En cualquier caso, como imagen cuantitativa de implantología prequirúrgica, la radiografía panorámica no es la más diagnóstica. Esta técnica radiográfica produce una imagen de una sección de las mandíbulas en diferentes espesores y magnificaciones. El receptor de la imagen ha sido tradicionalmente una película radiográfica pero puede ser también una placa fosforada digital de almacenamiento o un receptor digital tipo dispositivo de carga acoplada o CCD23,29,30. No obstante las imágenes panorámicas ofrecen numerosas ventajas (cuadro 3-6).





Cuadro 3-6   Imágenes radiográficas panorámicas





 Ventajas





• Identificación fácil de los puntos destacados opuestos.


• Valoración inicial de la altura vertical del hueso.


• Conveniencia, facilidad y velocidad de ejecución en la mayoría de clínicas dentales.


• Evaluación burda de la anatomía de los maxilares y cualquier hallazgo patológico relacionado*.













 Limitaciones





• Distorsiones inherentes en el sistema panorámico.


• Errores en el posicionamiento del paciente.


• No demuestra la calidad ósea.


• Lleva a conclusiones erróneas acerca de la cantidad a causa de la magnificación y ausencia de tercera dimensión.


• Sin relación espacial entre las estructuras.













*Kircos LT: Preprosthetic imaging in prospective, Chicago, 1990, University of Chicago Press.






Las limitaciones significativas de las radiografías panorámicas pueden clasificarse en dos categorías: 1) distorsiones inherentes al sistema panorámico y 2) errores en el posicionamiento del paciente. La radiografía panorámica se caracteriza por una sola imagen de las maxilares que muestra la magnificación vertical y horizontal, junto con un espesor de sección tomográfica que varía de acuerdo con la posición anatómica. La fuente de rayos X expone los maxilares desde un ángulo negativo, y produce una magnificación vertical relativamente constante de aproximadamente el 10%. La magnificación horizontal es aproximadamente del 20% y variable dependiendo de la localización anatómica, de la posición del paciente y de la distancia del objeto enfocado, y de la localización relativa del centro de rotación del sistema de rayos X. Los datos clínicos han mostrado que la magnificación no uniforme puede ir del 15 al 220%31–33. Las estructuras de los maxilares se magnifican más cuanto más aumenta la distancia entre el objeto y la película y cuanto más disminuye la distancia entre el objeto y la fuente de rayos X.


Las estructuras de posición oblicua en relación al lecho implantológico receptor se magnifican más cuanto más lejos estén del receptor de imagen y menos cuanto más cerca estén del mismo34–36. La magnificación uniforme de las estructuras produce imágenes con una distorsión que no puede ser compensada para la planificación del tratamiento. Las regiones maxilares posteriores suelen ser en general las regiones menos distorsionadas en una radiografía panorámica. El espesor de corte tomográfico de una radiografía panorámica o a nivel de su punto focal es espeso, aproximadamente de 20 mm en las regiones posteriores, y fino de aproximadamente 6 mm en la región anterior36.


La radiografía panorámica tradicional es una técnica de alto rendimiento en la demostración de enfermedad dental u ósea. En cualquier caso, la radiografía panorámica no muestra la calidad/mineralización óseas, lleva a conclusiones erróneas cuantitativamente a causa de la magnificación y porque no se observa el corte de sección transversal como una tercera dimensión, y tiene por tanto alguna utilidad para mostrar las estructuras críticas pero poca utilidad a la hora de representar la relación espacial entre las estructuras y la cuantificación dimensional del lecho implantológico. Al ser la radiografía panorámica tan popular y ser una técnica de tan fácil acceso en odontología, los odontólogos han desarrollado medios para compensar sus limitaciones. Las compañías implantológicas suelen ofertar equipos con una magnificación programada del 25% para la evaluación de un lecho implantológico que se colocan en una película panorámica para comparar las posiciones de las estructuras vitales.


Al ser imposible y no fiable el concepto de estandarizar la magnificación, la mayoría de estudios han observado las inexactitudes de las mediciones directas de las radiografías panorámicas37,38 (fig. 3-7).
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Figura 3-7 A, Todos los ángulos panorámicos del haz están aproximadamente a 8 grados, lo que da a la imagen una magnificación inherente. B, Debido a la curvatura del arco, las máquinas panorámicas tienen centros rotacionales variables.





La magnificación inherente depende de los posicionamientos erróneos del paciente, lo que resulta en una distorsión geométrica significativa. Con conocimiento la mayoría de los errores en el posicionamiento del paciente pueden ser corregidos (tabla 3-2). En cualquier caso, en un plano dado, la distorsión horizontal no puede ser determinada y las medidas no son nada fiables. Las dimensiones horizontales están afectadas por la rotación del haz que cambia en relación con la distancia entre objeto y película26.




Tabla 3-2


Problemas de posicionamiento panorámico y correcciones comunes


[image: image]





Las dimensiones verticales dependen de la fuente de rayos X y su enfoque con la cantidad de distorsión determinada por la distancia del arco del paciente a la película. En cualquier caso, la magnificación vertical puede determinarse introduciendo en la imagen un objeto de diámetro conocido cerca del reborde alveolar. El factor de magnificación puede calcularse en el sitio dado dividiendo el diámetro actual del objeto por el diámetro medido en la imagen radiográfica. Las plantillas diagnósticas que tienen bolas de contraste de 5 mm o un alambre incorporado alrededor de la curvatura del arco dental portadas por el paciente durante el examen panorámico de rayos X permiten al odontólogo determinar la cantidad de magnificación en la radiografía (fig. 3-8). Se desarrolló una técnica para evaluar una radiografía panorámica para implantes mandibulares posteriores y la comparación con la evaluación clínica durante la cirugía, mediante la identificación del foramen mentoniano y la extensión posterior del conducto dentario inferior39. En cualquier caso, los estudios han demostrado que el foramen mandibular no puede ser identificado en el 30% de los casos en la película de la radiografía y que, cuando es visible, puede no ser identificado correctamente40–43. La región maxilar anterior edéntula suele ser oblicua con respecto a la película y suele ser el área más difícil de evaluar en una radiografía panorámica por la curvatura de los alveolos y la inclinación del hueso. Las dimensiones de las estructuras inclinadas en las radiografías panorámicas no son fiables. Los estudios en unidades de rayos X panorámicas han demostrado que objetos en frente y detrás del punto focal se ven borrosos, magnificados, reducidos de tamaño o distorsionados hasta el punto de ser irreconocibles.
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Figura 3-8 Radiografía panorámica con bolas de soporte de 5 mm sobre la cresta de una mandíbula de división A.





Al originarse la fuente de rayos X en una posición inframandibular, la posición del canal mandibular en relación a la cresta del reborde es variable, dependiendo de su posición bucolingual en el cuerpo de la mandíbula. En otras palabras, cuando el canal transcurre lingualmente dentro del cuerpo, la posición observada en la película es más crestal en comparación con una localización más bucal, aunque se encuentren a la misma distancia vertical desde la cresta del reborde. Como resultado, el canal posicionado lingualmente puede tener suficiente altura vertical para colocar un implante, pero la película panorámica puede indicar una altura inadecuada del hueso.


Se ha desarrollado una modificación de la máquina de rayos X panorámica que tiene la capacidad de producir una imagen de corte transversal de los maxilares. Estos aparatos emplean la tomografía lineal de limitación angular (zonografía) junto a unos medios para posicionar al paciente. La capa tomográfica es de aproximadamente 5 mm. Esta técnica permite la apreciación de la relación espacial entre las estructuras críticas y el lecho implantológico y la cuantificación de su geometría. Las capas tomográficas son espesas y muestran estructuras adyacentes que están borrosas y superpuestas en la imagen, limitando la utilidad de esta técnica para zonas individuales, especialmente en las regiones anteriores donde la geometría de los alveolos cambia rápidamente. Esta técnica no es útil para determinar las diferencias en la mayoría de las densidades óseas o para identificar patologías en el lecho implantológico.









LA TOMOGRAFÍA


Tomografía es un término genérico formado por las palabras griegas tomo (loncha) y graph (foto) que fue adoptado en 1962 por la International Commission on Radiological Units and Measurements para describir todas las formas de radiografía de sección corporal. La radiografía de sección corporal es una técnica especial que permite la visualización de una sección de la anatomía del paciente volviendo borrosas las regiones de la anatomía del paciente localizadas por arriba y por debajo de la sección de interés.


Se han desarrollado numerosos métodos tomográficos ingeniosos y aparatos. En cualquier caso, el principio básico de la tomografía consiste en que el tubo de rayos X y la película estén conectados por una barra rígida llamada la barra de fulcro, que pivota en un punto llamado fulcro. Cuando se conecta el sistema, el tubo de rayos X se mueve en una dirección con el plano de la película moviéndose en la dirección opuesta y con el sistema pivotando sobre el fulcro. El fulcro se mantiene estacionario y define la sección de interés, o la capa tomográfica. Se producen diferentes secciones tomográficas ajustando la posición del fulcro o la posición del paciente relativa al fulcro en sistemas geométricos fijos6.


Los factores que afectan a la calidad tomográfica son la amplitud y dirección del movimiento del tubo. Cuanto más amplio sea el movimiento del tubo, más fina será la sección tomográfica. La tomografía lineal es la forma más sencilla de tomografía en la que el tubo de rayos X y la película se mueven en línea recta. Esta película tomográfica es unidimensional y produce el borrado de las secciones adyacentes a dicha dimensión, dando lugar a artefactos lineales de rayado en la imagen resultante, lo que puede ocultar la sección de interés. Una tomografía de movimiento complejo y alta calidad se describe por un desplazamiento bidireccional del tubo y la placa y produce un borrado uniforme de las regiones de la anatomía del paciente adyacentes al movimiento tomográfico. Los movimientos circulares, espirales, hipocicloidales del tubo se emplean en la tomografía compleja.


La calidad diagnóstica de la imagen tomográfica resultante viene determinada por el tipo de película tomográfica, el espesor de la sección, y el grado de magnificación. El tipo de película tomográfica es probablemente el factor más importante en la calidad tomográfica. La película hipocicloidal se acepta en general como la película de imagen borrosa más efectiva. Se prefieren los tubos de movimiento de gran amplitud y las secciones de 1 mm para los objetos anatómicos de alto contraste con una geometría que cambia en la distancia corta, como los alveolos de las mandíbulas. La magnificación varía del 10 al 30% con una magnificación mayor que suele producir imágenes de calidad más alta. Las estructuras densas como los dientes, exostosis, tablas corticales espesas, y materiales dentales/restauraciones son difíciles de borrar de manera efectiva cuando son mucho más densas que las estructuras representadas en la sección tomográfica. Las estructuras densas pueden persistir en la imagen tomográfica aunque estén a tres o cuatro veces la distancia del espesor de la capa con respecto a la sección tomográfica y servirán para ocultar las estructuras de interés en dicha sección.


Para los pacientes de implantes dentales, las películas complejas tomográficas de alta calidad muestran los alveolos y, teniendo en consideración la magnificación, permiten la cuantificación de su geometría44,45. Esta técnica permite también la determinación de la relación espacial entre las estructuras críticas y el lecho implantológico. De una manera ideal, las secciones tomográficas espaciadas cada 1 o 2 mm permiten la evaluación de la región del lecho implantológico y, con integración mental, permiten la apreciación del aspecto casi tridimensional del alveolo. La cantidad de hueso alveolar disponible para la colocación del implante puede ser determinada compensando la magnificación. La digitalización de las imágenes tomográficas implantológicas posteriores permiten el empleo de una regla digital para ayudar en la determinación de hueso alveolar para la colocación del implante. La ampliación de la imagen puede ayudar en la identificación de las estructuras críticas como el canal alveolar inferior. La tomografía compleja no es especialmente útil para determinar la calidad ósea o para identificar enfermedades dentales u óseas (cuadro 3-7).





Cuadro 3-7   Imágenes tomográficas convencionales





 Ventajas





• Vistas de cortes de sección.


• Magnificación constante.













 Limitaciones





• Disponibilidad.


• Coste.


• Necesidad de múltiples imágenes.


• Técnica sensible.


• Imágenes borrosas.


• Dosis de radiación alta.













 Indicaciones





• Evaluación de lecho individual.


• Evaluación de estructuras vitales.














Los tomógrafos convencionales tendrán una magnificación constante que variará según cada máquina. Se ha observado que la magnificación de la imagen puede llegar a ser del 40% en algunos aparatos2. Además, esta técnica depende de la sensibilidad del operador con una superposición de las estructuras externas al plano del enfoque que causan un enmascaramiento significativo de la imagen, haciendo muy difícil su lectura (fig. 3-9). Adicionalmente, cuando se busca la posición del canal mandibular, hay un espacio vascular que puede parecer similar al corte de sección del canal, y puede producirse una mala interpretación. Existen estudios que han demostrado que el 20% de las imágenes tomográficas no son diagnósticas46.
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Figura 3-9 Las tomografías convencionales resultan en una imagen de corte de sección transversal (corte).












TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA


El descubrimiento y desarrollo de la TC revolucionó la imagen médica. La TC es una técnica de imagen digital y matemática que crea secciones tomográficas en las que la capa tomográfica no está contaminada por estructuras borrosas de la anatomía adyacente. Adicionalmente, y es probablemente lo más importante, la TC permite la diferenciación y cuantificación entre los tejidos duros y blandos. De esta manera, por primera vez en la historia de la imagen médica, el radiólogo podía tener una vista de los tejidos duros y blandos en una imagen sin tener que llevar a cabo un procedimiento invasivo en el paciente, como la inyección de un medio de contraste.


La TC fue inventada por Hounsfield y fue presentada al mundo de la imagen en 197247, pero tenía sus orígenes en las matemáticas (1917) y la astrofísica (1956). Los primeros escáneres TC aparecieron en los departamentos de imagen médica a mediados de 1970 y tuvieron tanto éxito, que sustituyeron ampliamente a las tomografías complejas para los inicios de la década de 1980.


La TC produce imágenes axiales de la anatomía del paciente. Las imágenes axiales se producen perpendiculares al eje largo del cuerpo. La TC es una técnica prospectiva de imagen digital. La fuente de rayos X es sujetada rígidamente a un detector geométrico de haces en abanico desplegado, que rota 360 grados alrededor del paciente y recoge los datos. El detector de imagen es gaseoso o de estado sólido, produciendo señales electrónicas que sirven como datos para introducir en un ordenador conectado. El ordenador procesa los datos empleando técnicas algorítmicas de retroproyección de Fourier, desarrolladas por primera vez por Hounsfield para producir las imágenes de TC. Las imágenes de TC son en sí mismas imágenes digitales en tres dimensiones, típicamente de 512 × 512 píxeles con un espesor definido por la separación de los cortes de la técnica de imagen. El elemento individual de la imagen de TC es el vóxel, que tiene un valor, referido en unidades de Hounsfield, que describe la densidad de la imagen de TC en ese punto. Cada vóxel contiene 12 bits de datos y va desde los −1.000 (aire) hasta los +3.000 (esmalte/materiales dentales) de unidades Hounsfield. Los escáneres de TC tienen un valor estandarizado de Hounsfield de 0 para el agua. La escala de densidad de los TC es cuantitativa y significativa en cuanto a la identificación y diferenciación de las estructuras y los tejidos.


Las imágenes de TC son en sí mismas tridimensionales. Las imágenes contiguas de TC describen una estructura tridimensional de vóxeles. El ordenador de imagen original puede crear imágenes secundarias desde casi cualquier perspectiva reproyectando o reformateando los datos de vóxeles en tres dimensiones originales. Cuando se emplea un ordenador secundario para efectuar un reformateo o un procesado de imagen del dato original del TC, nos referimos al sistema como una estación de trabajo.


El poder y la utilidad del TC en la imagen y el diagnóstico maxilofacial se volvieron evidentes tan pronto como se introdujeron los TC de alta resolución a principios de la década de 1980. La TC se empleaba para producir imágenes de la articulación temporomandibular, la evaluación de lesiones dentales/óseas, la evaluación de las deformidades maxilofaciales, y la evaluación preoperatoria y postoperatoria de la región maxilofacial48. La TC proporciona unos medios únicos de análisis postimágenes de la cirugía propuesta o de los lechos implantológicos reformateando el dato de la imagen para crear imágenes tomográficas tangenciales y de cortes de sección del sitio del implante. Con los escáneres TC de actual generación, las imágenes reformateadas se caracterizan por un espesor de sección de 1 píxel (0,25 mm) y una resolución de plano interno de 1 píxel por la distancia de barrido (0,5 a 1,5 mm), produciendo una resolución geométrica similar al de una imagen plana. La densidad de las estructuras dentro de la imagen es absoluta y cuantitativa y puede emplearse para diferenciar los tejidos en la región y caracterizar la calidad ósea (fig. 3-10; cuadros 3-8 y 3-9)10,11,49–55. La TC permite la evaluación de los lechos implantológicos propuestos y proporciona información diagnóstica que otras técnicas o combinaciones de técnicas de imagen no pueden proporcionar. La utilidad de la TC para la planificación del tratamiento de implantes dentales56–62 era evidente, pero el acceso a estas técnicas de imágenes era limitado. El acceso a esta información diagnóstica requería un radiólogo para comunicar a los doctores referidos con detalle a propósito de la cirugía prospectiva y para sentarse delante del ordenador de imagen o de la estación de trabajo durante un lapso considerable de tiempo para reformatear el estudio, interpretar las imágenes resultantes, y producir copias en soporte duro de las imágenes para enviarlas a los doctores referidos. Las ventajas de este tipo de imágenes eran evidentes así como las limitaciones de su transmisión, lo que derivó en el desarrollo de un número de técnicas a las que nos referimos genéricamente como imágenes DentaScan.





Cuadro 3-8   Calidad ósea








	Densidad

	Unidades Hounsfield






	D1

	1250






	D2

	850-1250






	D3

	350-850






	D4

	150-350






	D5

	<150




















Cuadro 3-9   Caracterización de los tejidos








	Aire

	−1.000






	Agua

	0






	Músculo

	35–70






	Tejido fibroso

	60–90






	Cartílago

	80-130






	Hueso trabecular

	150-900






	Hueso cortical

	900-1.800






	Dentina

	1.600-2.400






	Esmalte

	2.500-3.000
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Figura 3-10 Tomografía dental computarizada programada. El radiólogo identifica la curvatura de la mandíbula, lo que programa la estación de trabajo tomográfica computarizada para producir imágenes reformateadas de corte de sección y de planos curvos. A, Vista axial del alveolo mandibular con la curvatura de la mandíbula definida y la localización de las imágenes derivadas de corte de sección y planos curvos identificadas. B, C, Las imágenes 99 a 104 son imágenes de cortes de sección que están referenciadas con las imágenes axiales y de planos curvos. D, Las imágenes 8 y 9 son imágenes de planos curvos que están referenciadas con las imágenes de axiales y cortes de sección. Los cilindros radiopacos de gutapercha identifican las posiciones implantológicas prospectivas.





Las imágenes DentaScan proporcionan una reforma, organización e imagen en pantalla programadas del estudio de imágenes63–65 (v. fig. 3-10). El técnico o el radiólogo simplemente indica la curvatura del arco mandibular o maxilar, y el ordenador es programado para generar cortes de sección referenciados e imágenes tangenciales/panorámicas de los alveolos junto con imágenes tridimensionales del arco. Las imágenes de cortes transversales y panorámicos están espaciadas entre sí 1 mm y permiten una planificación del tratamiento prequirúrgico exacto.


Las limitaciones de las imágenes DentaScan incluyen imágenes que pueden no ser verdaderas en tamaño y requieran compensación de la magnificación, la determinación de la calidad ósea que requiere el empleo de ordenadores o estaciones de trabajo de imágenes, copias en soportes duros de imágenes DentaScan que solo incluyen una parte limitada de la escala de grises diagnóstica del estudio, y la inclinación de la cabeza del paciente durante el examen, lo que es crítico ya que todas las imágenes de corte de sección son perpendiculares al plano axial de la imagen. Esta técnica proporciona una información diagnóstica abundante que es exacta, detallada y específica. Normalmente es necesaria una plantilla diagnóstica para aprovechar toda la ventaja de esta técnica. La plantilla diagnóstica permite al odontólogo incorporar el plan de tratamiento tridimensional del resultado protésico final al examen de las imágenes, evaluar la anatomía del paciente relacionada con los lechos implantológicos propuestos, la estética y la oclusión; y grabar y transmitir estos datos al paciente en el momento de la cirugía. La TC permite la identificación de la enfermedad, la determinación de cantidad y calidad óseas, la identificación de las estructuras críticas en las regiones propuestas, y la determinación de la posición y orientación de los implantes dentales. Por ello, la TC es capaz de determinar los cinco objetivos radiológicos de las imágenes implantológicas prequirúrgicas (cuadro 3-10; v. cuadro 3-2).





Cuadro 3-10   Tomografía computarizada





 Ventajas





• Magnificación insignificante.


• Imagen de alto contraste relativo.


• Varias vistas.


• Modelos óseos tridimensionales.


• Planificación del tratamiento interactiva.


• Cruce de referencias.













 Limitaciones





• Coste.


• Técnica sensible.













 Indicaciones





• Planificación del tratamiento interactiva.


• Determinación de la densidad ósea.


• Localización de las estructuras vitales.


• Fabricación de implante subperióstico.


• Determinación de patología.


• Planificación previa para aumento óseo.


















Tipos de escáneres TC





Médico


En los departamentos de radiología médica, el escáner TC es la modalidad de imagen diagnóstica más común para evaluar los tejidos blandos y duros. La tecnología en la imagen médica de TC ha avanzado significativamente desde su introducción, y su empleo aumenta a una media de entre el 15 y el 20% anual55. Los avances en la velocidad y calidad de la imagen fueron evidentes a principios de la década de 1990 con el advenimiento de los escáneres TC espirales/helicoidales. En cualquier caso, desde su introducción en 1998, los multicapas (detector TC de múltiples hileras) han revolucionado el campo de la tomografía TC médica. Estas unidades de barrido TC son máquinas tomográficas que están clasificadas como máquinas de 4-, 8-, 12-, 16-, 32- y 64- cortes. El número de cortes corresponde al número de veces que el haz de rayos X rota alrededor de la cabeza del paciente para adquirir los datos TC. Los valores TC, o unidades de Hounsfield, se reconstruyen entonces matemáticamente y son formateados en imágenes. En cualquier caso, al consistir estas imágenes en una serie de imágenes incrementadas agrupadas conjuntamente, las capas espirales de la TC producen unas imágenes reconstruidas «medias» basadas en múltiples rayos X que atraviesan el área escaneada. Con esta reconstrucción de imágenes, existe un pequeño espacio entre cada corte, lo que contribuye a un error inherente a los escáneres médicos.


En la década de 1980, la reconstrucción de los cortes de sección de las imágenes de TC mejoró drásticamente el diagnóstico y la planificación del tratamiento en la implantología oral. Estas imágenes reformateadas permitieron la evaluación en tres dimensiones de las estructuras vitales y de la anatomía oral relacionada62–65. En cualquier caso, aunque estos adelantos ampliaron las habilidades diagnósticas, existían deficiencias inherentes a los escáneres médicos empleados para propósitos dentales. Al no estar desarrollados los escáneres médicos para el reformateo dental, existían errores inherentes como la distorsión, magnificación, y problemas de posicionamiento que conllevaban a inexactitudes en el momento del reformateo66. Adicionalmente, no existía información protésica que pudiese ser empleada para predecir el resultado protésico final. Esto se superó con el advenimiento de aparatos sofisticados de escaneo, modelos óseos estereolitográficos de resina67, programas interactivos, guías quirúrgicas generadas por ordenador, TC basados en sistemas de navegación guiados por imagen, lo que permitió establecer la colocación y resultado protésicos ideales.


Aunque se han remediado los problemas clínicos de los escáneres médicos, existen aún numerosos inconvenientes: exposición a la radiación y la disponibilidad. La cantidad de exposición a radiación de los escáneres médicos ha sido tópico de controversia durante muchos años y ha demostrado ser excesiva e innecesaria. Se ha postulado que la exposición a radiación de un escaneo involucrando la mandíbula y el maxilar es equivalente a aproximadamente 20 radiografías panorámicas68. La disponibilidad, aunque haya mejorado de manera significativa con el paso de los años, sigue siendo un problema para las consultas en las zonas rurales.









Tomografía volumétrica de haz de cono


Para superar algunos de los inconvenientes de los escáneres médicos convencionales, se ha desarrollado recientemente un nuevo tipo de TC específico para las aplicaciones dentales69,70. Este tipo de tomografía avanzada se denomina tomografía volumétrica de haz de cono (TVHC). Al estar asociada la TC convencional a una dosis tan elevada de radiación, esta técnica de imagen médica ha estado siempre sujeta a críticas significativas cuando se ha empleado para la planificación de un tratamiento implantológico. En cualquier caso, con el advenimiento de la tecnología de haz de cono, se han superado las limitaciones de la tomografía médica computarizada71. Recientemente con la aprobación, por parte de la U.S. Food and Drug Administration, de la tecnología de haz de cono, existen más posibilidades de elección para proporcionar más imágenes diagnósticas exactas junto con una fracción de la exposición a la radiación, y se ha cumplido con el principio ALARA (fig. 3-11)72. Los escáneres están hechos para una instalación y uso «en el gabinete», lo que permite al doctor y al paciente disfrutar de la conveniencia de las posibilidades de escanear in situ.
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Figura 3-11 A, El escáner de la tomografía computarizada convencional (TC) emplea un «haz en abanico» muy estrecho que rota alrededor del paciente, adquiriendo un corte fino (imagen) con cada revolución. Debido a las numerosas revoluciones que se necesitan, se aumenta la dosis de radiación. B, La tomografía volumétrica de haz de cono captura todos los datos en una rotación, reduciendo de esta manera la radiación y evitando la distorsión y los errores al reformatear.





El primer escáner TVHC aprobado para su uso en la odontología fue el NewTom QR-DVT 9000 y ha sido sustituido recientemente por el NewTom 3G (fig. 3-12). Otros nombres de marcas están ya disponibles también. El tubo de rayos X en estos escáneres rota 360 grados y captura imágenes de la mandíbula y el maxilar en 36 segundos, de los que solo se necesitan 5,6 segundos para la exposición. El posicionamiento de los pacientes es similar al empleado con los escáneres médicos en donde el paciente está acostado sobre una camilla con la cabeza posicionada en un atrio abierto. Una película de exploración permite un posicionamiento adecuado y calibra la dosis de radiación. Las imágenes registradas se colocan sobre un chip de dispositivo de carga acoplada (o CCD) con una matriz de 752 × 582 píxeles73 y son convertidas entonces en cortes axiales, sagitales y coronales y permite reformatearlas a una visión tradicional de imágenes radiográficas así como imágenes tridimensionales de tejidos blandos u óseos (fig. 3-13).
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Figura 3-12 El escáner tomográfico computarizado de haz de cono para consulta NewTom 3G. El escaneo se completa en solo 36 segundos, con una exposición a la radiación actual de 5,4 segundos.
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Figura 3-13 Imágenes de haz de cono (NewTom 9000). A, Tejidos blandos tridimensionales (3-D). B, Cefalométrica lateral. C, Imágenes óseas en 3-D. D, Coronal. E, Imagen ósea lateral. F, Panorámica.





Las dosis de radiación médicas frente a las de la tecnología de haz de cono. La media de dosis de radiación absorbida de un escáner TVHC (NewTom 3G) es de aproximadamente 12.0 mSv (micro sieverts). Esta dosis es el equivalente a cinco rayos X dentales D-speed, o el 25% de la radiación de una típica radiografía panorámica3. Adicionalmente, los escáneres médicos adquieren imágenes que emplean unas dosis de radiación de 40 a 60 veces las dosis de los TVHC (tabla 3-3)3.




Tabla 3-3


Comparación de los escáneres médicos en espiral y el haz de cono






	 

	MÉDICO

	HAZ DE CONO






	Tiempo de escaneo

	Aproximadamente 10 min

	Aproximadamente 36 seg






	Exposición a la radiación

	Mayor

	Menor






	Escáner

	Múltiples cortes

	Una rotación






	Campo expuesto

	Un arco a la vez

	Ambos arcos simultáneamente






	Dispersión

	Mayor

	Menor






	Posicionamiento

	Técnica muy sensible

	No tan crítico










La adquisición de imágenes de los equipos médicos frente a los escáneres de haz de cono. Los escáneres de TC médicos producen imágenes de planos transaxiales mediante el empleo de detectores sólidos y una fuente de rayos X que rota alrededor del paciente. Comparada con una radiografía dental convencional que es una imagen en dos dimensiones de varios planos superpuestos unos encima de otros, la imagen de TC tiene un mayor contraste con una reducción de la resolución espacial74. Estas imágenes de TC son reconstruidas matemáticamente de estas imágenes incrementadas que producen imágenes medias reconstruidas. En cualquier caso, entre cada corte paralelo existe un pequeño espacio que contribuye a crear un error en los escáneres médicos. Estos espacios están ajustados en los algoritmos del programa que pueden resultar en errores de 1,0 a 1,5 mm.


Emplear los TVHC evita los errores de los escáneres médicos por la acumulación de datos de una rotación de 360 grados alrededor de la cabeza del paciente. Los algoritmos en los escáneres TVHC son muy predecibles porque están exentos de cualquier «espacio», de ahí que se eliminen la distorsión y la magnificación. Los márgenes de error en los TVHC son inferiores a 0,1 mm. Numerosos estudios han demostrado que la tecnología de haz de cono es más exacta que los TC médicos convencionales75.


Las ventajas de las imágenes de TC son numerosas, con la magnificación siendo casi del 0% sin superposición alguna de las imágenes y con una distorsión mínima. La densidad del hueso puede valorarse también exponiendo todas las imágenes como unidades Hounsfield. Al comparar la TC con otros tipos de modalidades radiológicas, la TC ha demostrado ser superior en la identificación de estructuras vitales y en el cálculo de las medidas de distancias76 (v. cuadro 3-10).















TOMOGRAFÍA COMPUTARIZADA INTERACTIVA


Uno de los adelantos más significativos en la TC es la TCI interactiva, que dirige muchas de las limitaciones de la TC51,52,78,79. La TCI es una técnica que se desarrolló para crear un puente sobre la separación existente en la transferencia de información entre el radiólogo y el clínico. Esta técnica permite al radiólogo transferir el estudio de imagen al clínico como un archivo de ordenador que le permite observar e interaccionar sobre el estudio de imagen con un ordenador personal. El ordenador del odontólogo se transforma en una estación de trabajo radiológica diagnóstica con herramientas para medir la longitud y anchura de los alveolos, medir la calidad ósea, y cambiar la ventana y nivel de la escala de grises del estudio para aumentar la percepción de las estructuras críticas. Se proyectan y referencian imágenes axiales, cortes de sección, panorámicas, y tridimensionales de manera que el odontólogo puede apreciar la misma posición o región de la anatomía del paciente en cada una de las imágenes. Se pueden seleccionar regiones de la anatomía del paciente para proyectarlas normalmente, con magnificación, o con un número de representaciones de escala de grises que faciliten la apreciación de la anatomía, de las estructuras o de la enfermedad.


Una característica importante de la TCI es que el odontólogo y el radiólogo pueden llevar a cabo cirugía electrónica (CE) seleccionando y colocando cilindros de tamaño arbitrario que simulan la forma de la raíz de los implantes en las imágenes. Con una plantilla diagnóstica adecuadamente diseñada la CE puede llevarse a cabo para desarrollar electrónicamente la planificación del tratamiento del paciente en tres dimensiones. Los implantes electrónicos pueden colocarse en posiciones y orientaciones arbitrarias unos respecto de los otros, de los alveolos, de las estructuras críticas, y de la oclusión prospectiva y de la estética. La cirugía electrónica y la TCI permiten el desarrollo de una planificación de tratamiento en tres dimensiones que se integra en la anatomía del paciente y puede ser visualizado antes de la cirugía por miembros del equipo implantológico y el paciente para su aprobación o modificación. La TCI permite la determinación de la calidad ósea adyacente a los lechos implantológicos prospectivos (figs. 3-14 a 3-16). Una vez determinados con exactitud el número y tamaño de los implantes, junto con la densidad ósea en los sitios implantológicos propuestos, el odontólogo puede determinar con exactitud las características de los implantes antes de la cirugía.
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Figura 3-14 Escáner tomográfico computarizado reformateado que muestra la colocación interactiva de los implantes en relación con la plantilla radiopaca fabricada a partir del encerado diagnóstico. Obsérvese que cada posición se referencia al corte correspondiente con las marcas indicadoras.
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Figura 3-15 A, B, En las áreas donde existe una cantidad de hueso insuficiente como en los senos maxilares, se puede determinar la cantidad de injerto óseo necesario. C, Colocación del implante en relación con el canal mandibular y el foramen mentoniano; todas las imágenes son cortes referenciados entre ellos. El análisis en tres dimensiones para la evaluación de la proximidad con estructuras vitales puede ser generado a partir de las mismas imágenes tomográficas computarizadas.
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Figura 3-16 A, Se puede obtener una información protésica válida a partir del posicionamiento de los implantes en la tomografía computarizada interactiva. B, La determinación de los valores de cantidad ósea se calcula dentro y fuera del implante y puede ser correlacionada con varias densidades óseas.





El primer paso en el procedimiento de la TCI son las impresiones para los modelos de estudio. Con el empleo de estos modelos, se completa un encerado diagnóstico de acuerdo con la posición ideal de los dientes ausentes en cuestión haciendo énfasis en la prótesis final. Partiendo del encerado diagnóstico, se fabrica una plantilla radiopaca que el paciente llevará durante el escaneo. Esta plantilla diagnóstica permitirá transferir el posicionamiento ideal de los dientes al examen radiográfico79,80.


Para la tomografía convencional y la TC, el posicionamiento de los dientes está integrado en una férula radiológica de escaneo hecha de material radiopaco. Esto se puede llevar a cabo mediante una plantilla acrílica cubierta de sulfato de bario, marcadores gutapercha, o una dentadura radiopaca81,82. Estas férulas radiopacas pueden entonces ser modificadas para su uso como plantillas quirúrgicas.


La TCI es la técnica de imagen más exacta para la imagen implantológica y la cirugía, pero con algunas limitaciones. La ES permite la colocación de implantes electrónicos en la imagen de estudio, pero el afinamiento y la orientación relativa exacta de las posiciones de los implantes son difíciles y engorrosos de conseguir. De hecho, tres implantes consecutivos pueden requerir un paralelismo y un espaciamiento interproximal de 2,7 mm. El odontólogo puede tener que luchar para conseguir un espaciamiento y orientación relativos exactos con la ES y la TCI. En la TCI es difícil apreciar el paralelismo empleando imágenes ortogonales más que con las tridimensionales. En este caso, la orientación del implante debe ser pospuesta hasta tener la orientación desarrollada con la plantilla diagnóstica más que con la obtenida de las imágenes. La ejecución del plan puede ser difícil, una vez que se haya desarrollado el plan de tratamiento con la TCI y la ES y lo hayan aprobado el equipo implantológico y el paciente. La exactitud y precisión del plan de tratamiento obtenido con la TCI y la ES en relación con la posición de los implantes, el tamaño, la orientación, el espaciamiento relativo, la relación espacial con las estructuras críticas, la estética propuesta y la oclusión se transforman en el mayor reto en el momento de la cirugía. El plan de tratamiento puede requerir las posiciones de los implantes con una exactitud de décimas de milímetros y la orientación con un par de grados. La información del plan al paciente en el momento de la cirugía puede transmitirse mediante una simple visualización y comprensión por parte de un cirujano experimentado y hábil, empleando las posiciones y orientaciones obtenidas de la TCI y la ES para convertir la férula diagnóstica en una férula quirúrgica, o bien para elaborar con los datos digitales de la TCI y la ES una férula quirúrgica estereotáctica tridimensional generada por ordenador.






Guías quirúrgicas


SurgiGuides (Materialise NV, Glen Burnie, Md.) son guías de perforación generadas por ordenador fabricadas mediante el procedimiento de estereolitografía. El concepto de SurgiGuide se basa en la planificación del tratamiento prequirúrgico empleando el programa SimPlant para el posicionamiento ideal de los implantes. Estas guías con los diámetros de fresados de osteotomía quirúrgica secuenciados pueden ser osteosoportadas, dentosoportadas o mucosoportadas. Los SurgiGuides tienen tubos metálicos cilíndricos que se corresponden con la preparación de osteotomía deseada y los diámetros de taladros específicos. El diámetro del tubo de perforación suele ser 0,2 mm más ancho que la fresa correspondiente, de ahí la poca probabilidad de desviar la angulación.


Los datos clínicos y los estudios han demostrado que estas guías quirúrgicas estereolitografiadas asistidas por ordenador han mostrado una mejora en la colocación del implante y que estas guías permiten una translación precisa de un plan de tratamiento predeterminado directamente al terreno quirúrgico (v. cap. 13)83,84.









Plantillas de guía quirúrgica basadas en la TC y sistemas de navegación


La tecnología avanzada ha introducido sistemas de guía para facilitar los procedimientos de colocación de implantes dentales durante la cirugía (v. cap. 13). Estos sistemas permiten transmitir el plan de tratamiento prequirúrgico al paciente, indicando por tanto cuando hay una desviación de los parámetros de perforación predeterminados. De ahí que la trayectoria y el trayecto de la secuencia de perforación se hagan en la localización exacta de la posición previamente planeada.


Numerosos estudios clínicos e informes de casos han dado importancia al uso de las imágenes dentales de TC con férulas de guía quirúrgica. Los autores de estos estudios han mostrado un aumento de la exactitud y precisión del procedimiento quirúrgico que facilita la cirugía en las localizaciones anatómicas85,86.












IMÁGENES DE RESONANCIA MAGNÉTICA


Las imágenes de resonancia magnética son una técnica de imagen de TC que produce imágenes en cortes finos de tejido con una excelente resolución espacial. Esta modalidad de imagen desarrollada en 1972 por Lauterbur87 emplea una combinación de campos magnéticos que generan imágenes de los tejidos del cuerpo sin el empleo de radiación ionizante88. La RM permite una completa flexibilidad en el posicionamiento y ángulo de las secciones de imágenes y puede reproducir múltiples cortes simultáneamente. Las imágenes digitales de RM se caracterizan por los vóxeles con una resolución en un solo plano medida en píxeles (512 × 512) y milímetros y un espesor de sección medido en milímetros (de 2 a 3 mm) para las adquisiciones de imágenes de alta resolución. Las secuencias de imágenes empleadas para obtener imágenes de resonancia magnética pueden variarse para obtener imágenes de tejido adiposo, de agua o equilibradas de la anatomía del paciente. Las imágenes creadas por la RM son el resultado de señales generadas por protones de hidrógeno en agua o tejido adiposo de tal manera que el hueso cortical aparecerá en negro (radiolúcido) o como no emitiendo señal. El hueso esponjoso generará una señal y aparecerá blanco ya que contiene médula grasa. Las restauraciones metálicas no producirán dispersión y por tanto aparecerán como imágenes en negro. Por tanto la RM se ha mostrado menos propensa a los artefactos de las restauraciones dentales, prótesis e implantes dentales que los escáneres de TC89. Al igual que la TC, la RM es una técnica cuantitativamente exacta con secciones tomográficas exactas y sin distorsión90.


Numerosos autores han sugerido el empleo de la RM para la evaluación de implantes dentales y para la planificación del tratamiento91,92. Adicionalmente, las estructuras se visualizan con facilidad, tales como el canal dentario inferior y los senos maxilares. En los casos en los que el canal dentario inferior no puede ser diferenciado por la tomografía convencional o computarizada, la RM podría ser una alternativa viable al estar el hueso trabecular bien diferenciado del canal dentario inferior. En los casos de deficiencia nerviosa o de infección (osteomielitis), la RM puede ser empleada por otras ventajas adicionales que incluyen la diferenciación de los tejidos blandos respecto de la TC. Los estudios han mostrado que la exactitud geométrica del nervio mandibular con la RM es comparable a la TC y es un método de imagen exacto para la planificación del tratamiento implantológico dental93.


La RM se puede emplear en el diagnóstico por imagen implantológico como técnica de imagen secundaria cuando las técnicas de imágenes primarias como la tomografía compleja, la TC, o la TCI fracasan (cuadro 3-11)92,94. La tomografía compleja fracasa en diferenciar el canal alveolar inferior en el 60% de los casos de implantes, y la TC lo hace en aproximadamente el 2% de los casos. El fracaso en diferenciar el canal alveolar inferior puede ser causado por un hueso trabecular osteoporótico y un canal dentario inferior pobremente corticalizado. La RM visualiza la grasa en el hueso trabecular y diferencia el canal dentario inferior del haz neurovascular del hueso trabecular adyacente. Los protocolos de doble exploración de la RM90 con un volumen y una imagen de corte transversal orientados producen imágenes ortogonales contiguas cuantitativas y permiten la diferenciación espacial entre las estructuras críticas y los lechos implantológicos propuestos. En cualquier caso, existen numerosas desventajas en el empleo de la RM para la odontología implantológica. La RM no es útil en caracterizar la mineralización ósea o como técnica de alto rendimiento en la identificación ósea o de la enfermedad. No existen programas de reformateo disponibles para su empleo como puntos de referencia. Existe una lista de las demás desventajas (v. cuadro 3-11).





Cuadro 3-11   Imágenes de resonancia magnética





 Ventajas





• Sin radiación.


• Las estructuras vitales se ven fácilmente (canal dentario inferior, senos maxilares).













 Limitaciones





• Coste.


• Técnica sensible.


• Sin programa informático de reformateo.


• Disponibilidad.


• Señal ausente para hueso cortical.













 Usos





• Evaluación de las estructuras vitales cuando la tomografía computarizada no es concluyente.


• Evaluación de infección (osteomielitis).





















IMÁGENES RADIOGRÁFICAS DE ESTRUCTURAS VITALES EN IMPLANTOLOGÍA ORAL





Foramen mentoniano y canal mandibular


Cuando se evalúa la mandíbula posterior para la colocación de implantes, la posición del canal mandibular y del foramen mentoniano deben ser identificadas para evitar traumatismos en el nervio alveolar inferior. En la odontología implantólogica, las radiografías en dos dimensiones como las imágenes periapicales y panorámicas se siguen empleando de manera rutinaria como únicas determinantes de las mediciones óseas respecto de estas estructuras vitales. En cualquier caso, estas vistas de imágenes tienen numerosas desventajas siendo la falta de identificación bucolingual la más significativa. Al evaluar con radiografías en dos dimensiones las distancias alrededor de estas estructuras anatómicas, el posicionamiento tiene un impacto significativo en las imágenes intraorales de las estructuras vitales95. Debido a la curvatura de la mandíbula, se deben tomar grandes precauciones con el ángulo del haz de rayos X para la radiografía intraoral. El haz de rayos X debe ser perpendicular a la tangente del área en cuestión entre el foramen y los dientes más anteriores. Si las imágenes son tomadas con una orientación oblicua desde mesial, las medidas se verán acortadas y si la orientación es oblicua desde distal, las medidas aparecerán alargadas (fig. 3-17).
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Figura 3-17 Para conseguir una medición exacta entre un diente y una estructura vital (foramen mentoniano), es esencial un ángulo horizontal correcto del haz de rayos X. (A), Posicionamiento correcto, (B), posicionamiento incorrecto que resulta en una distancia demasiado grande, y (C) posicionamiento incorrecto que resulta en una distancia demasiado pequeña.





Al evaluar la posición correcta del foramen mentoniano empleando radiografías en dos dimensiones, deben tomarse precauciones para evaluar la posición del foramen actual. Existen estudios que han demostrado que en algunas radiografías en dos dimensiones, existe una falta de identificación a causa de una densidad radiográfica demasiado alta42. Este estudio establece que el foramen mentoniano es fácilmente visible en radiografías sencillas; en cualquier caso, a medida que aumenta la densidad por encima de los 2,8, el área del foramen se vuelve menos aparente. Otros estudios muestran una falta de identificación a causa de hueso cortical alrededor del canal mandibular. Al evaluar el foramen mentoniano en radiografías periapicales, los estudios han mostrado que en el 50% de las radiografías periapicales, el foramen mentoniano no es visible96. Numerosos estudios que incluyen evaluaciones sobre cráneos secos concluyen que el foramen mentoniano está ausente en aproximadamente el 12% de las radiografías panorámicas42.


De manera adicional, la localización del foramen mentoniano en las radiografías periapicales y panorámicas es inexacta. Se ha demostrado que aunque el foramen mentoniano pueda ser visible en las Panorámicas, de manera más consistente que en las radiografías periapicales, la posición radiográfica de esta estructura es dependiente del posicionamiento mandibular en la unidad panorámica. Además, el punto radiográfico destacado representado en estas radiografías panorámicas, representa en cualquier caso una porción del canal mentoniano cuando deja el canal mandibular, no siendo el foramen mentoniano el agujero verdadero. En las mandíbulas edéntulas, el riesgo de error aumenta considerablemente al haber un incremento de la reabsorción de cresta alveolar.


Numerosos estudios han demostrado que los métodos de identificación más exactos se obtienen con la tomografía convencional y computarizada (fig. 3-18). Los métodos más exactos para visionar el canal mandibular y el foramen mentoniano son las radiografías tridimensionales. Estas imágenes pueden modificarse en el contraste, brillo, y la escala de grises para ayudar a representar estas estructuras. De ahí que la TC haya demostrado ser la más exacta y está muy recomendada cuando se necesitan una localización y medidas exactas para el canal dentario inferior y el foramen mentoniano14,61,89.
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Figura 3-18 El canal alveolar inferior y el foramen mentoniano pueden ser dibujados, y la posición es transferida a varias tomas.





Cuando el canal dentario inferior o el foramen mentoniano no se observan en la radiografía, la causa suele ser la superposición de las estructuras en el lado contralateral, o una falta de hueso cortical alrededor del canal97. Existen estudios que han demostrado que en los casos en los que el canal o el foramen no puedan observarse, el inclinar la cabeza del paciente aproximadamente 5 grados hacia abajo en relación al plano horizontal de Franckfort permite ver estas estructuras anatómicas en el 91% de las radiografías98.









Concavidades linguales mandibulares


Al emplear las radiografías en dos dimensiones para evaluar la cantidad de hueso para la colocación del implante, pueden aparecer complicaciones significativas a causa de una sobrestimación del hueso. Cuando existe una atrofia ósea avanzada en la mandíbula posterior, pueden producirse las concavidades linguales (fig. 3-19). Incluso aunque exista una cantidad adecuada de hueso en las radiografías en dos dimensiones, este puede ser engañoso. Un estudio realizado por Quirynen99 ha demostrado un 2,4% de predominancia de las concavidades con una profundidad media de 6 mm (±2,6 mm). En el interior de estas concavidades, o fosas glandulares submandibulares, pueden estar presentes ramas de la arteria facial. La sobrestimación de la cantidad de hueso puede conllevar a la perforación de la tabla lingual en el momento de perforar la osteotomía. Esto puede resultar en problemas de sangrado lingual que pueden ser una amenaza de por vida100–103. Se recomiendan los cortes de sección tomográficos cuando se necesite una valoración de la mandíbula posterior.
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Figura 3-19 Vista tridimensional que muestra una hendidura sublingual significativa.












La rama mandibular (sitio donante para autoinjerto)


El área de la rama mandibular se ha vuelto un sitio muy popular de donación para un autoinjerto óseo. Esta área de la mandíbula es extremadamente variable en cuanto a la cantidad de hueso presente. Las radiografías estándar para la prevaloración incluyen imágenes panorámicas en las que debería observarse la localización del oblicuo externo y el canal mandibular. En cualquier caso, la valoración en dos dimensiones de esta área puede ser muy difícil de emplear para una interpretación adecuada de la cantidad de hueso huésped presente. El empleo de la tomografía, preferentemente la computarizada, proporciona una representación más exacta. La toma de medidas exactas puede acompañarse también del empleo de modelos óseos en tres dimensiones que representen la anatomía fidedigna presente (fig. 3-20).
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Figura 3-20 Cuanto más prominente sea el reborde oblicuo externo, mejor candidata será la rama como sitio donante. Esto puede ilustrarse mejor en una imagen tridimensional tomográfica computarizada reformateada permitiendo una evaluación de 360 grados del área de la rama.












Sínfisis mandibular


El área de la sínfisis mandibular es un área anatómica muy crítica para la implantología oral. Esta región no solo es una zona de colocación de implantes en los pacientes edéntulos mandibulares sino que se emplea también como sitio donante para autoinjertos óseos. Cuando se emplean las imágenes en dos dimensiones, pueden producirse errores inherentes a causa de las concavidades linguales. Es relativamente común sobrestimar en las radiografías panorámicas la altura de hueso disponible en la región anterior. Por ello se recomienda una técnica de imagen que represente la verdadera cantidad de hueso disponible. Se pueden emplear radiografías, incluyendo las cefalométricas laterales y las TC convencionales (fig. 3-21).
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Figura 3-21 Sínfisis mandibular. A, Imágenes tomográficas computarizadas que ilustran diferentes tomas de la región mandibular anterior, mientras que una imagen cefalométrica lateral (B) solo proporciona información de la línea media ósea.












Senos maxilares


Actualmente, no existe otra modalidad radiográfica que dé más información sobre los senos paranasales que la TC, que es el estándar oro para la observación de las estructuras óseas y la evaluación de patología en los senos. Este tipo de radiografía proporciona mucha más información detallada en cuanto al predominio y la posición de tabiques104, de la anatomía del seno maxilar, y la detección de patología sinusal en comparación con las imágenes de películas convencionales.












PLANIFICACIÓN DE TRATAMIENTO PREQUIRÚRGICO RECOMENDADA


En el pasado, la radiografía panorámica era el estándar oro para la planificación del tratamiento para el implante dental. Al igual que las radiografías periapicales, estas técnicas de imagen presentan numerosas desventajas que han sido analizadas previamente. El inconveniente más significativo de estas radiografías es que son en dos dimensiones. Para casos más complejos, o para cuando se necesita una representación y localización más exactas de las estructuras vitales, se debería integrar la TC dentro de los procedimientos de imágenes previos al tratamiento.


Con la tecnología de TC y los programas interactivos, la planificación del tratamiento se ha vuelto una modalidad muy exacta para la cirugía implantológica dental. Puesto que la colocación óptima de los implantes dentales puede ser un desafío, los programas especiales interactivos junto con las plantillas generadas por ordenador han sido desarrollados para asistir al cirujano implantológico de cara al posicionamiento exacto. Se recomienda la evaluación de diagnóstico por imagen previa al tratamiento, a través de esta información y la evaluación de todas las modalidades de imágenes disponibles en la odontología implantológica, como se ilustra en el cuadro 3-12.





Cuadro 3-12   Imágenes recomendadaspara la planificación del tratamiento implantológico








1. División A: hueso disponible sin estructuras vitalespróximas.


Radiografía panorámica.


Radiografías periapicales suplementarias si es necesario.


2. División A: hueso disponible con estructuras vitales próximas.


3. División B: hueso disponible.


4. División C: hueso disponible.


5. División D: hueso disponible (aloinjertos, autoinjertos, injertos sinusales).


Radiografía panorámica.


Tomografía convencional o computarizada.


Radiografías periapicales suplementarias.


6. División A, B, C, D: hueso disponible en el que la tomografía computarizada no distingue claramente la localización exacta del canal mandibular o del foramen mentoniano.


7. Infección (osteomielitis).


Imágenes de resonancia magnética.

















IMÁGENES INTRAOPERATORIAS


El empleo de imágenes quirúrgicas ha cambiado dramáticamente la manera en que se completa la cirugía implantológica (cuadros 3-13 y 3-14). En el pasado las desventajas de las radiografías periapicales perioperatorias han condicionado un tiempo de ineficiencia. Para verificar el posicionamiento y localización de un sitio de osteotomía o para la identificación de una estructura vital, el procesamiento de una película de radiografía estándar puede llevar hasta 6 minutos. A causa de ello, los practicantes verificaban raramente el posicionamiento de las estructuras anatómicas durante la cirugía. Con la nueva tecnología radiográfica digital se consiguen imágenes instantáneas, permitiendo completar múltiples imágenes en una fracción de tiempo. Las ventajas adicionales de las imágenes digitales intraoperatorias incluyen la manipulación de las imágenes, su calibración, mediciones exactas y el posicionamiento, y el mantenimiento de un protocolo aséptico (figs. 3-22 y 3-23).





Cuadro 3-13   Secuencia radiográficapara los implantes dentales








Previa al tratamiento.


Posquirúrgicas inmediatas (base de referencia).


Del período de cicatrización (si es necesario).


De la segunda etapa de la cirugía.


Posprotésicas (línea básica).


Al año posterior a la cirugía.


Después del primer año, cada dos años.













Cuadro 3-14   Ventajas de la radiografía digital para la cirugía implantológica








• Rapidez.


• Baja radiación.


• Calibración.


• Magnificación.


• Calidad excelente.


• Mide la profundidad, la densidad y las estructuras vecinas.


• El paciente se queda en el gabinete quirúrgico.


• Mantiene la preparación aséptica.
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Figura 3-22 A, Una orientación piloto inicial con leve inclinación mesial. B, Ángulo corregido y verificado con indicador de profundidad final. C, Colocación del implante. Obsérvese el pobre ángulo de la radiografía que conlleva a mediciones distorsionadas. D, Radiografía de colocación ideal de implante. Obsérvese la orientación perpendicular del haz de rayos X a la vez que se observan todas las roscas sin distorsión.
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Figura 3-23 Durante la extracción de hueso de la sínfisis, se pueden aprovechar los beneficios de la radiografía digital colocando una gutapercha en el lugar de la osteotomía superior para evaluar radiográficamente, confirmar y medir las distancias adecuadas desde los ápices de los dientes.









Imágenes posquirúrgicas inmediatas


Para emplear una imagen de base para evaluarla frente a futuras películas, se debería de tomar una radiografía convencional (periapical o panorámica) de manera posquirúrgica (fig. 3-24). Se pueden emplear herramientas de imagen adicionales para evaluar una zona de seguridad alrededor de las estructuras vitales.
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Figura 3-24 Inversión de la escala de grises para evaluar la calidad ósea y la localización de las estructuras vitales.












Imágenes del pilar dental y del componente protésico


En el momento de hacer una evaluación para la transferencia de impresiones junto con la colocación del componente del pilar de dos piezas, se deberían tomar radiografías para verificar que la adaptación sea segura. Se deberían emplear radiografías intraorales debido a su alta resolución geométrica para evaluar cualquier discrepancia de ajuste. En cualquier caso, se debe de tomar la precaución de que el haz de rayos X sea dirigido hacia un ángulo correcto del eje longitudinal del implante. Incluso una leve angulación permitiría que no se detectara un pequeño espacio. Cuando el posicionamiento para las radiografías periapicales es difícil, se pueden emplear radiografías de aletas de mordida o panorámicas (figs. 3-25 y 3-26).
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Figura 3-25 Verificación de la colocación de la cofia de transferencia directa antes de la impresión final. Obsérvese el ángulo ideal de la alineación de las roscas.
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Figura 3-26 Asentamiento de la prótesis final. A, Imagen de rayos X de ángulo pobre que muestra un falso negativo, o un asentamiento completo de la prótesis. Obsérvense las roscas difuminadas. B, Una imagen de ángulo correcto muestra el problema de asentamiento.












Imágenes posprotésicas


No existen evidencias científicas concluyentes acerca del efecto negativo de una radiación ionizante de baja intensidad sobre el metabolismo y cicatrización del hueso. En cualquier caso las radiografías no deberían hacerse indiscriminadamente. Solo se deberían emplear las imágenes adicionales cuando se necesite información adicional o cuando se identifique un problema. Una radiografía panorámica es la técnica de imagen ideal para los implantes múltiples, cuando se investigan las complicaciones después de la colocación de un implante. En el caso de implantes unitarios, o cuando se necesita una información más detallada acerca de un implante observado en la panorámica, la radiografía periapical es la imagen de elección. Es necesario hacer una radiografía posprotésica para utilizarla como imagen básica para futuras evaluaciones del ajuste del componente y también para la evaluación del nivel de hueso marginal. Se deben tomar precauciones para asegurar que se ha llevado a cabo el ajuste adecuado de todos los componentes. Adicionalmente, debe determinarse el nivel de hueso marginal para futuras evaluaciones.









Imágenes de revisión y mantenimiento


Las dos ayudas diagnósticas más exactas para la evaluación del éxito del implante son la inmovilidad y la evidencia radiográfica de hueso adyacente al cuerpo del implante. Se deberían hacer radiografías de seguimiento o revisión después de 1 año de carga funcional y anualmente durante los 3 primeros años105. Múltiples estudios han demostrado que, durante el primer año, se observa una pérdida de hueso marginal y un mayor número de fracasos.









Evaluación de los cambios de hueso alveolar


En términos radiográficos, la pérdida o falta de integración se suele indicar como una línea radiolúcida alrededor del implante. En cualquier caso, se pueden hacer falsos diagnósticos cuando el tejido blando alrededor del implante no es suficientemente amplio para superar la resolución de la modalidad radiográfica empleada. Se pueden hacer también diagnósticos positivos falsos cuando se produce el «efecto de banda de Mach» como resultado de un área de menor densidad radiográfica adyacente a un área de alta densidad (implante), lo que resulta en un área más radiolúcida que la realmente presente106. En cualquier caso, los estudios han demostrado que la posibilidad de producir un efecto de banda Mach es significativamente menor con los procesados digitales de imagen. Adicionalmente, la radiografía digital ha demostrado tener la ventaja respecto de otras radiografías convencionales en relación con la «mejora del borde», que es la habilidad de detectar un espacio entre el implante y el hueso alrededor suyo (fig. 3-27)107. Debido a la variabilidad de los problemas dependientes del operador, se debería de emplear un protocolo estricto de control de calidad para mantener una calidad ideal de imagen en el tiempo. El posicionamiento adecuado junto con la documentación de kVp y los ajustes de mA deberían documentarse para futuras referencias.
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Figura 3-27 Los programas especializados de modificación de imagen digital (p. ej., DexBone, Dexis) permiten la visión de cualquier cambio sutil en la densidad ósea alrededor de la interfaz del implante.









Radiografías periapicales


En los exámenes radiográficos de revisión, el nivel de hueso marginal es comparado con las imágenes posprotésicas inmediatas. De ahí que la similitud radiográfica en cuanto a geometría, densidad y contraste sean primordiales. Las radiografías periapicales estandarizadas son esenciales para asegurar la exactitud108. En cualquier caso, reproducir el posicionamiento es muy difícil. Se han documentado numerosos aparatos soporte para las radiografías, que se sujetan al implante, al pilar o a la prótesis para estandarizar la geometría de la imagen109–112. Cuando se consiguen las proyecciones adecuadas, se observan claramente las roscas del implante a ambos lados del mismo. Si no se observan claramente las roscas en las radiografías, es necesario llevar a cabo modificaciones en el ángulo del haz. Si aparecen roscas difusas en el lado derecho del implante, entonces es que el ángulo del haz estaba demasiado alto. Si las roscas se ven difusas en el lado izquierdo, entonces el ángulo del haz estaba en una angulación inferior (fig. 3-28). Con las radiografías ampliadas digitalmente, se han postulado numerosas técnicas para medir los niveles óseos alrededor de los implantes. Las mediciones asistidas por computadora, las reglas, los calibradores y la evaluación de las roscas supraóseas, han demostrado obtener resultados altamente reproducibles113,114.
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Figura 3-28 Evaluación del nivel de hueso alveolar. A, Posicionamiento ideal que muestra la orientación ideal de las roscas. B, Ángulo inadecuado que muestra una orientación de las roscas difuminada.












Radiografías de aleta de mordida


En los casos en los que la fuente de rayos X no puede ser posicionada perpendicular al implante a causa de la anatomía oral o de una prótesis ya existente, deben hacerse las aletas de mordida horizontales o verticales para evaluar el área de la cresta ósea. Con esta proyección, el haz central es perpendicular al implante y al alveolo y la distancia objeto-película es relativamente pequeña, por lo que se producen distorsiones muy pequeñas. La única limitación de las radiografías de aleta de mordida es que no se puede observar la porción apical.









Radiografía de sustracción


Las radiografías convencionales tienen un valor limitado si se producen cambios óseos alveolares mínimos; de ahí que las técnicas hayan sido desarrolladas para estandarizar la geometría de proyección de las radiografías para la evaluación. Esta técnica, denominada radiografía digital de sustracción, permite superponer dos radiografías hechas en diferentes momentos una encima de la otra, dando como resultado una imagen que muestra las diferencias a nivel óseo115–117.


La radiografía de sustracción requiere el uso del mismo posicionamiento y misma técnica de imagen entre las dos radiografías respecto de la fuente de rayos X, la posición del paciente y de la película, la exposición y el procesado de variables. Una vez sustraídas las imágenes, se dejará una imagen de sustracción que represente los cambios óseos entre las dos radiografías118. Esta técnica ha demostrado ser la más exacta para observar la mineralización ósea y los cambios de volumen en comparación con la observación de las radiografías individuales originales. Con el advenimiento en las consultas de los sistemas de radiografía digitales, los programas especializados permiten llevar a cabo con facilidad las radiografías digitales.









Radiografías panorámicas


Las radiografías panorámicas no suelen emplearse de manera rutinaria para la evaluación de los niveles óseos y los exámenes de las revisiones. Al emplear las radiografías panorámicas pantallas de intensificación, la resolución no es tan buena como en las radiografías intraorales. En cualquier caso, para el posicionamiento de la película o cuando se necesita evaluar múltiples implantes, la radiografía panorámica es la técnica de imagen escogida.









Tomografía computarizada


Las radiografías en dos dimensiones (periapicales, panorámicas) tienen limitaciones en la medida en que no ofrecen información bucolingual sobre el estado presente del hueso alveolar. La TC proporciona una información en tres dimensiones sobre el estado óseo alrededor del implante. La resolución y la dispersión han sido siempre un problema en la evaluación de los implantes; en cualquier caso, esto se ha mejorado considerablemente con el advenimiento de la tecnología de haz de cono.


La TC puede ser de gran beneficio en la evaluación del pronóstico del injerto de elevación del seno. Se puede determinar una información importante sobre la maduración ósea, con la ventaja de la evaluación de densidad ósea efectuada empleando las unidades de Hounsfield. Esta modalidad radiográfica es también la imagen escogida para la evaluación de la infección de los senos o de complicaciones de sinusitis posquirúrgicas (fig. 3-29).
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Figura 3-29 A, Escáner de tomografía computarizada (TC) de injerto postsinusal que muestra las diferencias en la densidad ósea del material injertado (rojo = 1.268 unidades Hounsfield, amarillo = 273 unidades Hounsfield), y que ilustra un quiste de injerto postsinusal bloqueando el ostium. B, Imagen de TC de fracaso de implante con una falta de hueso en la interfase del implante. C, Imagen de TC de migración de implante en el seno maxilar.


















FABRICACIÓN DE FÉRULAS DIAGNÓSTICAS


El objetivo de las férulas radiográficas diagnósticas es de incorporar el plan de tratamiento propuesto del paciente en el examen radiográfico79–82. Esta práctica requiere el desarrollo de una tentativa de plan de tratamiento antes del procedimiento de imagen. De una manera ideal, los modelos de diagnóstico montados, los encerados diagnósticos, el acuerdo entre los facultativos acerca del número y localización de los implantes dentales propuestos, y la autorización previa del tratamiento propuesto por parte del paciente hacen de la férula diagnóstica una herramienta práctica y en numerosas ocasiones el factor determinante en el plan de tratamiento final del paciente. El procedimiento de imagen preprotésica permite la evaluación del lecho implantológico propuesto en la posición ideal y con la orientación identificada por los marcadores radiográficos incorporados en la férula.






Tomografía computarizada


La precisión de la TC permite el uso de una férula diagnóstica compleja y precisa. Aunque la TC puede identificar la cantidad de altura y ancho óseos disponibles de manera precisa para un implante en un sitio implantológico propuesto, la posición y orientación exactas del implante, lo que determina en numerosas ocasiones la longitud y diámetro del implante, suelen estar dictadas por la prótesis. Como tal, una férula diagnóstica empleada durante la imagen es más beneficiosa. Las superficies de las restauraciones propuestas y la posición y orientación exacta de cada implante dental debería ser incorporado en la férula diagnóstica de TC. Los diseños de las férulas de diagnóstico de TC han evolucionado desde la simple reproducción de la forma del encerado en un vaciado a una reproducción en acrílico del encerado diagnóstico y a otros tipos sofisticados fabricados con dentaduras radiopacas específicamente diseñadas81,82. La férula acrílica procesada puede ser modificada cubriendo la restauración propuesta con una fina película de sulfato de bario y rellenando un agujero taladrado en la superficie oclusal de la restauración con gutapercha. Las superficies de la restauración propuesta se vuelven entonces radiopacas en el examen de la TC, y se puede identificar la posición y orientación del implante propuesto por la prolongación radiopaca de gutapercha dentro de la restauración propuesta.


La férula hecha al vacío presenta un número de variaciones. Otro diseño posible consiste en cubrir las restauraciones propuestas con una fina película de sulfato de bario. Aunque la restauración propuesta se hace evidente en el examen TC, la posición y orientación ideal del implante propuesto no se identifica con este diseño. Otro diseño consiste en rellenar los espacios de la restauración propuesta en el modelo vaciado del encerado diagnóstico con una mezcla del 10% de sulfato de bario y del 90% de acrílico de polimerización en frío. Esto da como resultado una apariencia de diente radiopaco de las restauraciones propuestas en el examen TC, lo que iguala al esmalte y a la dentina del diente natural pero no identifica la posición y orientación exacta de los sitios implantológicos propuestos. El siguiente diseño modifica el previo perforando un agujero de 2 mm a través de la superficie oclusal de la restauración propuesta en la posición y orientación ideales con respecto al lecho implantológico que será preparado con una fresa helicoidal. Este procedimiento consigue una apariencia de diente natural de la restauración propuesta en el examen TC en el que todas las superficies de la restauración son evidentes junto con un canal radiolúcido de 2 mm a través de la restauración, lo que identifica precisamente la posición y orientación del implante propuesto81.


Recientemente se han comercializado dientes radiopacos diseñados específicamente para la fabricación de férulas diagnósticas para restauraciones fijas y removibles implantosoportadas. El material radiopaco (sulfato de bario) es un componente integral del escáner dental de la TC (del 66 al 67%) (fig. 3-30) (Ivoclar, Orthotac, Schaan, Liechtenstein).
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Figura 3-30 A, El paciente lleva la plantilla radiográfica durante el proceso de escaneo tomográfico computarizado. B, Los contornos de los dientes son claramente visibles y altamente opacos para facilitar la interpretación de la imagen. C, Los programas de tomografía computarizada interactiva proporcionan imágenes tridimensionales de las mandíbulas con una amplitud completa de movimientos para observar el sitio quirúrgico y sus relaciones con la restauración planeada, permitiendo una determinación exacta de la topografía del volumen de los tejidos duros. (Por cortesía de Ivoclar, OrthoTac, Scaan, Liechtenstein.)





Las ventajas de los dientes prefabricados es que hacen ganar tiempo, se colocan fácilmente, proporcionan una consistente radiopacidad alta, tienen moldes que se corresponden con los dientes protésicos empleados en la restauración final, y se pueden adherir fácilmente al material de base de la férula. La férula diagnóstica puede ser transformada entonces en una férula quirúrgica59.









Tomografía


Las férulas diagnósticas para los exámenes tomográficos son en general menos precisas que los requeridos en los exámenes de TC. La información diagnóstica obtenida de los exámenes tomográficos no es tan detallada o precisa como la obtenida de los exámenes de TC. La férula tomográfica más sencilla se produce obteniendo un vaciado del modelo diagnóstico del paciente con bolas calibradas de 3 mm colocadas en las posiciones propuestas para los implantes. Se producen un número de tomografías de la región implantológica identificando el lecho implantológico por aquel en el que la bola de contraste se encuentra nítidamente enfocada. Las bolas de contraste pueden servir además como medida de la magnificación del sistema de imagen, aunque la magnificación de la mayoría de los sistemas de imágenes tomográficas es fija y conocida. Las plantillas que incorporan cilindros o tubos metálicos en los lechos implantológicos propuestos permiten la evaluación de las tomografías para la orientación además de la posición del implante propuesto. La plantilla diagnóstica empleada en los exámenes TC, que es producida a partir del vaciado de un modelo diagnóstico del paciente con una capa de bario en la restauración propuesta y con alambres ortodóncicos para indicar la orientación y posición del implante propuesto, se puede emplear también para la tomografía y proporciona la mayor información diagnóstica de todas las plantillas descritas.












IMÁGENES EN PERSPECTIVA DEL IMPLANTE


El propósito de las imágenes de los implantes es de asistir al equipo implantológico para restaurar la oclusión y función del paciente proporcionando una información diagnóstica exacta y fiable de la anatomía del paciente en los lechos implantológicos propuestos. La TC y la TCI completan más objetivos de las imágenes preprotésicas que la radiografía periapical, la radiografía cefalométrica y la radiografía panorámica; asimismo determinan la cantidad absoluta de hueso, la calidad ósea y la relación con las estructuras críticas con un nivel de precisión considerablemente mayor que la tomografía, la radiología periapical, o la radiología panorámica. De hecho, en un 95% de casos en los que se emplea la TC se determina la cantidad de hueso con una exactitud de ±1 mm, por solo un 30% de los casos en los que se emplea la radiografía panorámica. Aún más, en los casos mandibulares, el canal dentario inferior no puede ser determinado en más del 30% de los casos en los que se emplean técnicas periapicales, panorámicas, o tomográficas mientras que la TC puede identificar el canal dentario inferior en el 100% de los casos. Con el empleo de la TCI y la ES, el equipo implantológico puede determinar directamente la calidad ósea en los lechos implantológicos propuestos y desarrollar un plan de tratamiento que puede convertirse en una guía quirúrgica estereotáctica para asistir en la cirugía a la ejecución del plan de tratamiento. Para las imágenes quirúrgicas, deberían escogerse las modalidades de radiografía periapical o periapical digital. Aunque la radiografía periapical digital ofrece muchas alternativas convenientes a la película periapical analógica, ninguna de estas modalidades radiográficas parece tener una ventaja diagnóstica significativa. En cualquier caso, la SR digital temporal ofrece una ventaja diagnóstica considerable sobre la radiografía periapical para determinar los cambios en el volumen óseo o la mineralización para las imágenes implantológicas posprotésicas. Desafortunadamente, la SR no suele estar disponible de manera conveniente en las consultas clínicas generales, haciendo que la modalidad escogida para las imágenes posprotésicas sea la radiografía periapical, excepto en los casos agudos de fracaso implantológico, parestesias o infecciones, donde la TC ofrece mayores ventajas.









Bibliografía





1. International Commission on Radiological Protection. Radiation protection, ICRP publication 26. New York: Pergamon Press, 1977.


2. Richards, A, Colquitt, W. Reduction in dental x-ray exposure during the past 60 years. J Am Dent Assoc. 1981;103:713–718.


3. Clark, DE, Danforth, RA, Barnes, RW, et al. Radiation absorbed from dental implant radiography: a comparison of linear tomography, CT scan, and panoramic and intra-oral techniques. J Oral Implantol. 1990;3:156–164.


4. Engelman, MJ, Sorensen, JA, Moy, P. Optimum placement of osseointegrated implants. J Prosthet Dent. 1988;59:467–473.


5. Kircos, LT. Preprosthetic imaging in prospective. Chicago: University of Chicago Press, 1990.


6. Curry, TS, Dowdy, JE, Murry, RC. Christensen’s physics of diagnostic radiology. Philadelphia: Lea & Febiger, 1989.


7. Doi, K, Rossman, K. Measurement of optical and noise properties of screen film systems in radiography, SPIE, medical x-ray photo optical systems evaluation. Radiology. 1975;56:45.


8. Rossman, K, Lubberts, G. Some characteristics of the line spread option and modulation transfer option of medical radiographic films and screen film systems. Radiology. 1966;86:235.


9. Sprawls, P, Jr. Digital imaging systems and image processing. In: Daniel C, ed. Physical principles of medical imaging. Rockville, Md: Aspen, 1987.


10. Brooks, RA. Comparative evaluation of CT scanner technology. In: Fullerton GD, Zagzebski JA, eds. Medical physics monograph no. 6. Medical physics of CT and ultrasound: tissue imaging and characterization. New York: American Institute of Physics, 1980.


11. Hendee, WR. The physical principles of computed tomography. Boston: Little, Brown, 1983.


12. Kantor, ML, Zeichner, SJ, Valachovic, RW. Efficacy of dental radiographic practices: options for image receptors, examination selection, and patient selection. J Am Dent Assoc. 1989;119:259–268.


13. Sunden, S, Grondahl, K, Grundahl, HG. Accuracy and precision in the radiographic diagnosis of clinical instability in Brånemark dental implants. Clin Oral Implant Res. 1995;6:220–226.


14. Zeichner, SJ, Ruttiman, UE, Webber, RL. Dental radiography: efficacy in the assessment of intraosseous lesions of the face and jaws in the asymptomatic patients. Radiology. 1987;162:691–695.


15. Beason, RC, Brooks, SL. Preoperative implant site assessment in southeast Michigan. J Dent Res. 2001;80:137. [(abstract 810)].


16. Sakakura, CE, Morais, J, Loffredo, LCM, et al. A survey of radiographic prescription in dental implant assessment. Dentomax Radiol. 2003;32:397–400.


17. Tyndall, DA, Brooks, SL. Selection criteria for dental implant site imaging: a position paper of the American Academy of Oral Maxillofacial Radiology. Oral Surg Oral Med Oral Pathol Oral Radiol Endod. 2000;89:630–637.


18. McCormack, FW. A plea for a standardized technique for oral radiology with an illustrated classification of findings and their verified interpretations. J Dent Res. 1920;2:467–510.


19. Goaz, PW, White, SC. Oral radiology: principles and interpretation. St Louis: Mosby, 1992.


20. Resnik, R. Digital implant plans. Dental Products Report. 42, October 2005.


21. Fernandes, RJ, Azarbal, M, Ismail, YH. A cephalometric tomographic technique to visualize the buccolingual and vertical dimensions of the mandible. J Prosthet Dent. 1987;58:466–470.


22. Kircos LT, Foust RJ, Carlin M: Demonstration of facial anatomy using curved plane programmed zonography and computed radiography. Proceedings of the Thirty-ninth Annual Meeting of the Association of University Radiologists, Orlando, Fla, March 1991.


23. Grondahl, K, Ekestubbe, A, Grondahl, HG. Technical considerations for intraoral radiography in postoperative examination. Nobel Biocare Global Forum. 1996;10:10–11.


24. Parks, ET. Digital radiographic imaging: guidelines for implementation. Pract Proceed Aesthet Dent. 2006;18:173.


25. Van der Stelt, PF. Filmless images: the uses of digital radiography in dental practice. J Am Dent Assoc. 2005;136:1379–1387.


26. Wenzel, A, Grondahl, H-G. Direct digital radiography in the dental office. Int Dent J. 1995;45:27–34.


27. Borg, E, Grondahl, HG. On the dynamic range of different x-ray photon detectors in intra-oral radiography. A comparison of image quality in film, charge-coupled device and storage phosphor systems. Dentomaxillofac Radiol. 1996;25:82–88.


28. Park, ET, Williamson, GF. Digital radiography: an overview. J Contemp Dent Pract. 2002;3:1–13.


29. Brettle, DS, Workman, A, Ellwood, RP, et al. The imaging performance of a storage phosphor system for dental radiography. Br J Radiol. 1996;69:256–261.


30. Dove, SB, McDavid, WD. Digital panoramic and extra oral imaging. Dent Clin North Am. 1993;37:541–551.


31. SanGiacomo, TR. Topics in implantology III: radiographic treatment planning. R I Dent J. 1990;23:5–11.


32. Gratt, B. Panoramic radiograph/oral radiology: principles and interpretation. In: Goaz P, White S, eds. Oral radiology. St Louis: Mosby, 1987.


33. Sanfors, K, Welander, U. Angle distortion in narrow beam rotation radiology. Acta Radiologica Diagn. 1974;15:570–576.


34. Welander, U, Tronje, G, McDavid, D. Theory of rotational panoramic radiography. In Langland OE, ed.: Panoramic radiology, ed 2, Philadelphia: Lea & Febiger, 1989.


35. Langland OE, ed. Panoramic radiology, ed 2, Philadelphia: Lea & Febiger, 1989.


36. Lund, TM, Manson-Hing, LR. A study of the focal troughs of three panoramic dental x-ray machines. I. The area of sharpness. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1975;39:318–328.


37. Bolin, A, Eliaasson, S. Radiographic evaluation of mandibular implant sites: correlation between panoramic and tomographic determinations. Clin Oral Impl Res. 1996;7:354–359.


38. Reddy, MS, Mayfield-Donahoo, T. A comparison of the diagnostic advantages of panoramic radiology and computed tomography scanning for placement of root form implants. Clin Oral Impl Res. 1994;5:29–238.


39. Misch, CE, Crawford, EA. Predictable mandibular nerve location: a clinical zone of safety. Int J Oral Implantol. 1990;7:37–40.


40. Klinge, B, Petersson, A, Maly, P. Location of the mandibular canal: comparison of macroscopic findings, conventional radiography, and computed tomography. Int J Oral Maxillofac Implants. 1989;4:327–331. 


41. Sarment, D, Sukovic, P, Clinthorne, N. Accuracy of implant placement with a stereolithographic surgical guide. Int J Oral Maxillofac Impl. 2003;18:571–577.


42. Yosue, T, Brooks, SL. The appearance of mental foramina on panoramic and periapical radiographs. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1989;68:488–492.


43. Sonick, M, Abrahams, J, Faiella, RA. A comparison of the accuracy of periapical, panoramic, and computerized tomographic radiographs in locating the mandibular canal. Int J Oral Maxillofac Implants. 1994;9:455–460.


44. Rosenberg, HM. Laminography: methods and application in oral diagnosis. J Am Dent Assoc. 1967;74:88–96.


45. Eckerdal, O, Kvint, S. Presurgical planning for osseointegrated implants in the maxilla: a tomographic evaluation of available alveolar bone and morphological relations in the maxilla. Int J Oral Maxillofac Surg. 1986;15:722–726.


46. Kassenbaum, DK, Nummikoski, PV, Triplett, RG, et al. Cross-sectional radiography for implant site assessment. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1990;70:674–678.


47. Hounsfield, GN. Computerized transverse axial scanning (tomography). Br J Radiol. 1973;46:1016–1022.


48. Helms, C, Morrish, R, Kircos, LT. Computed tomography of the TMJ: preliminary considerations. Radiology. 1982;141:718–724.


49. Genant, HK. Quantitative computed tomography: update. Calcif Tissue Int. 1987;41:179–186.


50. Cann, CE. Quantitative CT for determination of bone mineral density: a review. Radiology. 1988;166:509–522.


51. Kircos, LT. Quantitative implant imaging with a focus on interactive computed tomography: successful implant cases. Are they possible? For how long? Lecture, March 13-14. Loma Linda University, 1994.


52. Kircos LT: Implant imaging in perspective with a focus on interactive computed tomography and electronic surgery, Lecture, International Congress of Oral Implantologists, Winter Meeting, March 15-16, 1995.


53. Norton, MR, Gamble, C. Bone classification: an objective scale of bone density using the computerized tomography scan. Clin Oral Implants Res. 2001;12:79–84.


54. Shahlaie, M, Gantes, B, Schulz, E, et al. Bone density assessments of dental implant sites: quantitative computed tomography. Int J Oral Maxillofac Implants. 2003;18:224–231.


55. Vannier, MW. Craniofacial computed tomography scanning: technology, applications, and future trends. Orthod Craniofacial Res. 2003;6(suppl 1):23–30.


56. Engstrom, H, Svendsen, P. Computed tomography of the maxilla in edentulous patients. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1981;52:557–560.


57. McGivney, GP, Haughton, V, Strandt, IE, et al. A comparison of computer-assisted tomography and data-gathering modalities in prosthodontics. Int J Oral Maxillofac Implants. 1986;1:55–58.


58. Fjellstrom, C-A, Strom, C. CT of the edentulous maxilla intended for osseo-integrated implants. J Craniomaxillofac Surg. 1987;15:45–46.


59. Andersson, J-E, Svartz, K. CT-scanning in the preoperative planning of osseointegrated implants in the maxilla. Int J Oral Maxillofac Surg. 1988;17:33–35.


60. Casselman, L, Quirynen, M, Lemahieu, S, et al. Computed tomography in the determination of anatomical landmarks in the perspective of endosseous oral implant installation. J Head Neck Pathol. 1988;7:255–264.


61. Stella, JP, Tharanon, W. A precise radiographic method to determine the location of the inferior alveolar canal in the posterior edentulous mandible: implications for dental implants. 2. Clinical applications. Int J Oral Maxillofac Implants. 1990;5:23–29.


62. Andersson, L, Kurol, M. CT scan prior to installation of osseointegrated implants in the maxilla. Int J Oral Maxillofac Surg. 1987;16:50–55.


63. Swartz, MS, Rothman, SLG, Rhodes, ML, et al. Computed tomography. 1. Preoperative assessment of the mandible for endosseous implant surgery. Int J Oral Maxillofac Implants. 1987;2:137–141.


64. Schwartz, M, Rothman, S, Chaftez, N, et al. Computerized tomography. Part II. Preoperative assessment of the mandible for endosseous implant surgery. Int J Oral Maxillofac Impl. 1987;2:138–148.


65. Schwartz, MS, Rothman, SLG, Chafetz, N, et al. Computed tomography in dental implant surgery. Dent Clin North Am. 1989;33:555–597.


66. Kim, KD, Jeong, HG, Choi, SH, et al. Effect of mandibular positioning on pre-implant site measurement of the mandible in reformatted CT. Int J Periodont Rest Dent. 2003;23:177–183.


67. Sarment, D, Sukovic, P, Clinthorne, N. Accuracy of implant placement with a stereolithographic surgical guide. Int J Oral Maxillofac Impl. 2003;18:571–577.


68. Mah, JK, Danforth, RA, Bumann, A. Radiation absorbed in maxillofacial imaging with a new dental computed tomography device. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 2003;96:508–513.


69. Mozzo, P, Procacci, C, Tacconi, A. A new volumetric CT machine for dental imaging based on the cone-beam technique: preliminary results. Eur Radiol. 1998;8:1558–1564.


70. Aral, Y, Tammiasalo, E, Iwai, K. Development of a compact computed tomographic apparatus for dental use. Dentomaxillofac Radiol. 1999;28A:245–248.


71. Harris, D, Buser, D, Dula, K. E.A.O. guidelines for the use of diagnostic imaging in implant dentistry. Clin Oral Impl Res. 2002;13:566–570.


72. Winter, A, Pollack, A. Cone beam volumetric tomography vs. medical CT scanners: expanding dental applications. N Y State Dent J. 2005;71:28–33.


73. Ziegler, CM, Woertche, R, Hasfeld, S. Clinical indications for digital volume tomography in oral and maxillofacial surgery. Dentomax Radiol. 2002;31:126–130.


74. Michael, G. X-ray computed tomography. Physics Educ. 2001;36:251–442.


75. Hashimoto, K, Kawashima, W. Comparison of image performance between cone-beam CT for dental use and four row multidetector helical CT. J Oral Sci. 2006;48:27–34.


76. Tal, H, Moses, O. A comparison of panoramic radiography with computed tomography in the planning of implant surgery. Dentomaxillofac Radiol. 1991;20:40–42.


77. Lee, CY. Three dimensional CT in the evaluation of placement for dental implants. Hawaii Dent J. 1996;27:26–29.


78. Gher, ME, Richardson, AC. The accuracy of dental radio- graphic techniques used for evaluation of implant fixture placement. Int J Periodontics Restorative Dent. 1996;15:269–285.


79. Israelson, H, Plemons, JM, Watkins, P, et al. Barium-coated surgical stent and computer-assisted tomography in the preoperative assessment of dental implant patients. Int J Periodontics Restorative Dent. 1992;12:52–61.


80. Monson, ML. Diagnostic and surgical guides for placement of dental implants. J Maxillofac Surg. 1994;52:642–645. 


81. Fondriest, JF, McClenahan, DC. Fabricating radiographic stents in implant treatment planning. Chicago Dent Soc Rev. 1997;90:40–43.


82. Borrow, JW, Smith, JP. Stent marker materials for computerized tomography assisted implant planning. Int J Periodontics Restorative Dent. 1996;16:60–67.


83. Giovanni, AP, Di Giacomo, P, Cury, P, et al. Clinical application of stereolithographic surgical guides for implant placement: preliminary results. J Periodontol. 2005;76:503–507.


84. Sarment, DP, Al-Shammari, K, Kazor, CE. Stereolithographic surgical templates for placement of dental implants in complex cases. Int J Periodontics Restorative Dent. 2003;23:287–295.


85. Siesseger, M, Schneider, BT, Mischkowski, RA. Use of an image-guided navigation system in dental implant surgery in anatomically complex operation sites. J Craniomaxillofac Surg. 2001;29:276–281.


86. Fortin, T, Champleboux, G, Bianchi, S. Precision of transfer of preoperative planning for oral implants based on cone-beam CT scan images through a robotic drilling machine. Clin Oral Implants Res. 2002;13:651–656.


87. Lauterbur, PC. Image formation by induced local interactions: example employing nuclear magnetic resonance. Nature. 1973;242:190.


88. Stark, DD, Bradley, WG. Magnetic resonance imaging. St Louis: Mosby, 1988.


89. Gray, CF, Redpath, TW, Smith, FW, et al. Advanced imaging: magnetic resonance imaging in implant dentistry. Clin Oral Implants Res. 2003;14:18–27.


90. Kircos, LT. Magnetic resonance imaging of the temporomandibular joint. In: del Baso A, ed. Advances in maxillofacial imaging. Philadelphia: WB Saunders, 1990.


91. Gray, CF, Redpath, TW, Smith, FW, et al. Advanced imaging: magnetic resonance imaging in implant dentistry. Clin Oral Implants Res. 2003;14:18–27.


92. Zabalegui, J, Gil, JA, Zabalegui, B. Magnetic resonance imaging as an adjunctive diagnostic aid in patient selection for endosseous implants: preliminary study. Int J Oral Maxillofac Implants. 1991;5:283–288.


93. Eggers, G, Rieker, M, Fiebach, J, et al. Geometric accuracy of magnetic resonance imaging of the mandibular nerve. Dentomaxillofac Radiol. 2005;34:285–291.


94. Kircos, LT. Magnetic resonance imaging of the mandible utilizing a double scout technique for preprosthetic imaging. J Magn Reson Med. 1993;7:190–194.


95. Wical, KF, Swoope, CC. Studies of residual ridge resorption: part 1: use of panoramic radiographs for evaluation and classification of mandibular resorption. J Prosthet Dent. 1974;32:7–12.


96. Fishel, D, Buchner, A, Hershkowith, A, et al. Roentgenologic study of the mental foramen. Oral Surg Oral Med Oral Pathol. 1976;41:682–686.


97. Rosenquist, B. Is there an anterior loop of the inferior alveolar nerve? Int J Periodont Rest Dent. 1996;16:41–45.


98. Dharmar, S. Locating the mandibular canal in panoramic radiographs. Int J Oral Maxillofac Implants. 1997;12:113–117.


99. Quirynen, M, Mraiwa, N, van Steenberghe, D, et al. Morphology and dimensions of the mandibular jaw bone in the interforaminal region in patients requiring implants in the distal areas. Clin Oral Implants Res. 2003;14:280–285.


100. Darriba, MA, Mendonca-Caridad, JJ. Profuse bleeding and life-threatening airway obstruction after placement of mandibular dental implants. Int J Oral Maxillofac Surg. 1997;55:1328–1330.


101. Laboda, G. Life-threatening hemorrhage after placement of an endosseous implant: report of case. J Am Dent Assoc. 1990;121:599–600.


102. Niamtu, J. Near-fatal airway obstruction after routine implant placement. Oral Surg Oral Med Oral Path Oral Radiol Endo. 2001;92:597–600.


103. Ten Bruggenkate, CM, Krekeler, G, Kraajenhagen, HA, et al. Hemorrhage of the floor of the mouth resulting from lingual perforation during implant placement: a clinical report. Int J Oral Maxillofac Implants. 1993;8:329–334.


104. Kasabah, S, Slezak, R, Simunek, A, et al. Evaluation of the accuracy of panoramic radiograph in the definition of maxillary sinus septa. Acta Medica (Hradec Kralove). 2002;45:173–175.


105. Grondahl, K, Lekholm, U. The predictive value of radiographic diagnosis of implant instability. Int J Oral Maxillofac Implants. 1997;12:59–64.


106. Sunden, S, Grondahl, K. Accuracy and precision in the radiographic diagnosis of clinical instability in Brånemark dental implants. Clin Oral Implant Res. 1995;6:220–226.


107. Borg, E, Grondahl, K, Persson, LG. Marginal bone level around implants assessed in digital and film radiographs: in vivo study in the dog. Clin Implant Dent Related Res. 2000;2:10–17.


108. De Smet, E, Jacobs, R, Gijbels, F, et al. The accuracy and reliability of radiographic methods for the assessment of marginal bone level around oral implants. Dentomaxillofac Radiol. 2002;31:176–181.


109. Cox, JF, Pharoah, M. An alternate holder for radiographic evaluation of tissue integrated prostheses. J Prosthet Dent. 1986;56:338–341.


110. Duckworth, JE, Judy, PF, Goodson, JM, et al. A method for geometric and densitometric standardization of intraoral radiographs. J Periodontol. 1983;54:435–440.


111. Meijer, HJA, Steen, WHA, Bosman, F. Aiming device for standardized intraoral radiographs of the alveolar crest around implants in the lower jaw. J Prosthet Dent. 1992;68:318–321.


112. Jeffcoat, MK, Reddy, MS, Webber, RL, et al. Extraoral control of geometry for digital subtraction radiography. J Periodontol Res. 1987;22:396–402.


113. Wouters, FR, Jon-And, C, Frithiof, L, et al. A computerized system to measure interproximal alveolar bone levels in epidemiologic, radiographic investigations. I. Methodologic study. Acta Odontol Scand. 1988;46:25–31.


114. Reddy, MS, Mayfield-Donahoo, TL, Jeffcoat, MK. A seminal automated computer assisted method for measuring bone loss adjacent to dental implants. Clin Oral Implants Res. 1992;3:28–31.


115. Jeffcoat, MK, Reddy, MS. Digital subtraction radiography for the longitudinal assessment of periimplant bone change: method and validation. Adv Dent Res. 1993;7:196–201.


116. Bragger, U, Burgin, W, Long, WP, et al. Digital subtraction radiography for the assessment of changes in peri-implant bone density. Int J Maxillofac Implants. 1991;6:160–166.


117. Nicopoulou-Karayianni, K, Bragger, U, Lang, NP. Subtraction radiography in oral implantology. Int J Periodont Rest Dent. 1997;17:221–230.


118. Jeffcoat, MK, Reddy, MS, Van Den Berg, HR, et al. Quantitative digital subtraction radiography for the assessment of periimplant bone change. Clin Oral Implants Res. 1992;3:22–27.












Capítulo 4


Teorema del tratamiento del estrés en implantología





Carl E. Misch





La odontología es una faceta singular de la medicina, que combina la ciencia con una forma de arte. Algunos aspectos en el ámbito dental hacen énfasis en esta forma de arte, como en la estética dental, que trata con el color y la forma del diente para mejorar la sonrisa del paciente y el aspecto general. En cualquier caso, la razón primaria por la que se aplica el término doctor a la profesión dentaria es debido a las ciencias dentales. Estas pueden separarse en un componente biológico y un componente biomecánico. Para los odontólogos generalistas, se hace énfasis en los aspectos biológicos de la salud oral. Las complicaciones comunes relacionadas con la dentición natural tienen primariamente orígenes biológicos, teniendo como ejemplos las enfermedades periodontales, caries, y problemas endodóncicos1–4.


Una combinación de factores biológicos y biomecánicos es la responsable del fracaso de las prótesis fijas dentosoportadas. Las cuatro complicaciones más comunes para las prótesis fijas de tres unidades son 1) las caries, 2) los problemas endodóncicos, 3) la falta de retención protésica y 4) la fractura de la porcelana5,6. Las complicaciones biológicas suelen producirse con mayor frecuencia (del 11 al 22%) en comparación con las biomecánicas (del 7 al 10%), pero ambos aspectos deberían ser comprendidos por el odontólogo.


La odontología implantológica involucra siempre a la sustitución de los dientes. Cuando se informa de complicaciones con los implantes, la mayoría de los problemas se relacionan más con los aspectos científicos del propio implante que con los estéticos7. Pero, a diferencia de los dientes naturales, los aspectos biológicos de la odontología implantológica presentan relativamente pocas complicaciones. Por ejemplo, el desarrollo de una interfase directa hueso-implante es en gran parte biológico. La mayoría de los informes recientes indican que la fase quirúrgica de los implantes forman una buena interfase en más del 95% de las ocasiones, independientemente del sistema de implantes empleado7. De ahí que el aspecto biológico del campo sea muy predecible.


Las complicaciones más comunes relacionadas con los implantes son los problemas biomecánicos que se producen una vez cargado el implante. Un repaso a la literatura referente a los fracasos de implantes indica que estos problemas se producen primariamente durante los 18 meses posteriores a la carga inicial del implante. Estos fracasos iniciales de carga del implante se producen con más frecuencia en los de tipo de hueso más blando (fracaso del 16%) o en los implantes de menor longitud (fracaso del 17%). Estos dos grupos de fracasos están causados típicamente por factores biomecánicos. El hueso blando es demasiado débil para las fuerzas oclusales aplicadas en los implantes, o los implantes más cortos soportan demasiado estrés en la interfase hueso-implante8–20 (fig. 4-1).
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Figura 4-1 La mayoría de los fracasos de los implantes se producen durante los 18 meses después de la carga de la prótesis y están relacionados con implantes cortos o implantes colocados en una pobre calidad ósea.





Las complicaciones más comunes que no conllevan al fracaso del implante suelen tratarse también de problemas biomecánicos. Las sobredentaduras implantológicas tienen problemas de fracturas o complicaciones en los retenedores (30%) y fracturas de las prótesis removibles (12%). En las prótesis fijas implantosoportadas la fractura de la carilla de resina acrílica (22%), el aflojamiento del tornillo protésico o del pilar (7-10%), la fractura de la porcelana (7%), y la fractura del metal en la prótesis (3%) son algunos ejemplos de complicaciones comunes7,15. Además, los componentes implantológicos (del 2 al 4%) e incluso el cuerpo de los implantes (del 1 al 2%) pueden fracturarse (cuadro 4-1). En otras palabras, las complicaciones mecánicas sobrepasan en número a los problemas biológicos implantológicos7,20.





Cuadro 4-1   Teorema del tratamientodel estrés tensional: biológico frente a biomecánico
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Cualquier estructura de ingeniería compleja fracasará en su «eslabón mas débil» y las estructuras implantológicas dentales no son una excepción. Un concepto general en ingeniería es determinar las causas de las complicaciones y desarrollar un sistema para reducir las condiciones que causan los problemas. Las causas más comunes de complicaciones relacionadas con implantes se centran alrededor del estrés. Así, el plan de tratamiento total debería 1) evaluar los mayores factores de fuerza en el sistema y 2) establecer mecanismos para proteger el sistema global implante-hueso-prótesis.






FRACASO QUIRÚRGICO


Existen numerosas razones para que un implante fracase en su integración inicial con el hueso. Las causas primarias del fracaso están relacionadas con un excesivo calor durante la preparación de la osteotomía o un exceso de presión en la interfase implante-hueso en el momento de la inserción del implante21 (fig. 4-2). La presión excesiva en la inserción del implante se observa con más frecuencia con los diseños del cuerpo de tipo tornillo cónico. La fuerza de inserción del torque sobre un implante de diseño de cuerpo de tornillo cónico puede aplicar fuerzas excesivas sobre el hueso, lo que conlleva a una reabsorción y fracaso del implante.
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Figura 4-2 Un calor excesivo durante la osteotomía de preparación puede causar un fallo quirúrgico de un implante que está cicatrizando.





Una causa adicional del fracaso quirúrgico son los micromovimientos del implante mientras se establece la interfase en desarrollo (fig. 4-3). Un brazo fracturado es inmovilizado para evitar movimiento en el foco de fractura para disminuir el riesgo de una falta de unión fibrosa. Se ha observado que movimientos tan pequeños como de 20 micrones pueden causar la formación de una interfase fibrosa en el foco de fractura. Brunski observó el desarrollo de una interfase de tejido fibroso cuando un implante dental se mueve más de 100 micrones durante la cicatrización inicial22. El protocolo original Brånemark empleaba un enfoque quirúrgico de dos etapas23,24. Uno de los principales motivos de este concepto era el de colocar el implante en la región de hueso de la cresta o por debajo de ella para disminuir el riesgo de movimiento del implante durante la cicatrización ósea inicial. Schroeder sugirió también un período de cicatrización sin cargas para los implantes, aunque el implante fuera colocado en los tejidos gingivales o ligeramente superior a estos25.
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Figura 4-3 El micromovimiento de una interfase hueso-implante en desarrollo puede causar que se forme tejido fibroso alrededor del implante en lugar de una interfase hueso-implante. El estrés excesivo en un implante puede causar su fracaso o sobrecarga. Este implante sufría una sobrecarga oclusal, que resultó en la formación de un tejido fibroso alrededor del implante. (De Isidor F: Loss of osseointegration caused by occlusal load of oral implants: a clinical and radiographic study in monkeys, Clin Oral Implants Res 7:143-152, 1996.)





Las fuerzas oclusales aplicadas sobre una prótesis removible sobre un implante en cicatrización pueden causar también la apertura de la línea de incisión de los tejidos blandos y retrasar la cicatrización de los mismos26. Estas fuerzas oclusales pueden afectar también al hueso marginal alrededor del lecho implantológico en desarrollo. Transferir estas fuerzas a una prótesis mucosoportada situada por encima puede causar micromovimiento en la interfase implante-hueso, independientemente de que el implante esté cicatrizando por encima o por debajo de los tejidos gingivales. El estrés aplicado a un implante en fase de cicatrización aumenta el riesgo de complicaciones. Por otra parte, algunos informes clínicos multicéntricos indican que un cirujano experimentado puede obtener fijaciones rígidas tras una colocación quirúrgica en el 99% de las ocasiones27. El componente quirúrgico del fracaso implantológico suele representar el menor riesgo asociado con el tratamiento implantológico global.









FRACASO TEMPRANO POR CARGA


En algunas ocasiones, un implante puede fracasar poco tiempo después de haberse empezado a «integrar» en el hueso. Antes del fracaso, el implante parece tener una fijación rígida, y todos los indicadores clínicos están dentro de la normalidad. En cualquier caso, una vez que el implante está cargado, se vuelve móvil en el plazo de entre 6 y 18 meses (v. fig. 4-1). Esto ha sido denominado fracaso temprano por carga por Misch y Jividen9. La causa de este fracaso temprano por carga suele ser un estrés excesivo para la interfase hueso-implante. Isidor permitió la integración de ocho implantes en mandíbulas de monos28. Las coronas se sujetaban a los implantes cicatrizados con un exceso de contactos oclusales prematuros. Sobre un período de 20 meses, seis de los ocho implantes fracasaron (fig. 4-4). En estos mismos animales, ocho implantes integrados sin cargas oclusales llevaban unas anillas colocadas en el margen gingival para aumentar la retención de placa. Ninguno de estos implantes fracasó a lo largo de los siguientes 20 meses. Los autores concluyeron que en este modelo de animal, el estrés oclusal biomecánico era un mayor factor de riesgo para el fracaso temprano por carga que el componente biológico de la placa bacteriana28,29.
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Figura 4-4 Los contactos oclusivos prematuros causaron que seis de los ocho implantes integrados fallaran durante los 18 meses siguientes. Roscas en el sulcus y una acumulación excesiva de placa no provocaron fracasos durante este período. (De Isidor F: Loss of osseointegration caused by occlusal load of oral implants: a clinical and radiographic study in monkeys, Clin Oral Implants Res 7:143-152, 1996.)





El fracaso de la carga temprana es peor para el odontólogo que cuando se produce un fracaso quirúrgico ya que el paciente puede culpabilizar al odontólogo restaurador. Aunque esto ya es suficientemente negativo, además el odontólogo habrá empleado entre dos y cinco sesiones para restaurar el implante además de los gastos de laboratorio. El fracaso temprano por carga se relaciona con la cantidad de fuerza aplicada a la prótesis8,22,30–33 y la densidad del hueso alrededor del implante7,10–14,34, y puede afectar al 15% de las restauraciones implantológicas6–11. Se han observado en los tipos de hueso más blandos fracasos tempranos por carga de hasta el 40%, a causa de la sobrecarga biomecánica13. No existen informes en la literatura que correlacionen esta extremadamente alta incidencia de fracasos tempranos de implantes con aquellas complicaciones relacionadas con la anchura biológica observadas en la práctica clínica.









IMPACTO DE LA SOBRECARGA OCLUSAL EN LOS COMPONENTES MECÁNICOS





Aflojamiento del tornillo


El aflojamiento del tornillo del pilar se ha detectado en una media global del 6% de las prótesis sobre implantes7. En el caso de las coronas dentales individuales esto sucedía en el 25% en los diseños y conceptos iniciales de los tornillos (incluso hasta un 45%). Estudios recientes indican que esta proporción se ha reducido a un promedio global del 8%, siendo para las prótesis fijas de múltiples unidades una media del 5% y para las sobredentaduras de implantes del 3% (fig. 4-5). Cuanto mayor sea el estrés aplicado a la prótesis (dientes individuales frente a las sobredentaduras), mayor será el riesgo de aflojamiento del tornillo del pilar. Los voladizos aumentan también el riesgo de aflojamiento del tornillo, ya que se incrementan las fuerzas en relación directa con la longitud del mismo35. Cuanto mayor sea la altura de la corona sujeta al pilar, mayor será la fuerza aplicada en el tornillo, y mayor el riesgo de aflojamiento del mismo.
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Figura 4-5 El riesgo de pérdida del tornillo es mayor en las coronas de implantes unitarios. Para apretar el tornillo del pilar puede ser necesario cortar la corona del implante para acceder a él.





La altura o profundidad de un componente antirotatorio del cuerpo del implante puede afectar también a la cantidad de fuerza aplicada al tornillo del pilar. Cuanto mayor sea la altura (o profundidad) del hexágono menor será el estrés aplicado al tornillo y menor será el riesgo correspondiente de aflojamiento del tornillo del pilar35,36. La dimensión de la plataforma sobre la que se encuentra asentado el pilar es aún más importante que la altura del hexágono. Los implantes de diámetro más ancho, con plataformas de dimensiones más anchas, reducen las fuerzas aplicadas a un tornillo de pilar y cambian el arco de desplazamiento del pilar sobre el módulo de la cresta. El aflojamiento del tornillo puede reducirse también aplicando sobre el tornillo una fuerza de precarga mediante una llave de torque. Por tanto, se pueden emplear métodos protésicos para disminuir el estrés sobre el tornillo de los pilares o también enfoques de ingeniería para disminuir el estrés o aumentar la fijación de la rosca disminuyendo así la incidencia de las complicaciones relacionadas con el aflojamiento del tornillo.









Fracturas por fatiga


Los materiales siguen una curva de fatiga, que está relacionada con el número de ciclos y la intensidad de la fuerza. Existe una fuerza tan grande que un solo ciclo de la misma puede producir una fractura (p. ej., un golpe de kárate a un trozo de madera). En cualquier caso, si una fuerza de menor magnitud golpea repetidamente un objeto, provocará también una fractura. El perchero de metal que es doblado no se romperá la primera vez, pero si es doblado en repetidas ocasiones el material se acabará fracturando, no porque la última vez haya sido la más fuerte sino debido a la fatiga. De hecho, cuando el paciente dice que mojó el pan en su café y se lo metió en la boca justo antes de la fractura de la porcelana/del tornillo del pilar/del sellado por el cemento/de las prótesis con voladizo, puede haber sido «la gota que colmó el vaso».


La fractura del tornillo de la prótesis se ha observado tanto en las fijas parciales como en las prótesis fijas completas, con una incidencia media del 4% con un margen del 0 hasta el 19%7 (fig. 4-6). Los tornillos de los pilares suelen tener un diámetro más grande de ahí que las fracturas sean menos frecuentes, con una incidencia media del 2% con un margen del 0,2 al 8% (fig. 4-7). Se han observado también las fracturas de la estructura metálica con una media del 3% en las fijas completas y las restauraciones con sobredentaduras, con un margen del 0 al 27% (fig. 4-8). La fractura del cuerpo del implante presenta la menor incidencia en este tipo de complicaciones, con una incidencia del 1% (fig. 4-9). Esta condición se observa con mayor frecuencia en las prótesis fijas a largo plazo y pueden contar para la mayoría de los fracasos a largo plazo. Las fracturas de las carillas de resina de las prótesis fijas sobre implantes presentan una media del 22%, las fracturas del retenedor/clip de las sobredentaduras una media del 17%, las fracturas de la carilla de porcelana una media del 14%, las fracturas de sobredentadura una media del 12%, y las fracturas de una resina de base acrílica una media del 7%. Las fracturas relacionadas con las prótesis sobrepasan en número a las relacionadas con los componentes de los implantes.
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Figura 4-6 Se han observado fracturas de los tornillos protésicos en las prótesis fijas retenidas por tornillos.
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Figura 4-7 Las fracturas de los tornillos de los pilares se producen con menos frecuencia que las de las prótesis con tornillos, al tener un mayor diámetro.
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Figura 4-8 Se han observado fracturas de estructuras metálicas con una media del 3% con prótesis fijadas mediante implantes.







[image: image]


Figura 4-9 Puede producirse la fractura del cuerpo del implante. Se suele relacionar con más frecuencia con la parafunción y se produce con mayor frecuencia en los implantes de titanio CP de grado 1.





Las restauraciones descementadas (o peor, las prótesis parcialmente descementadas) suelen producirse cuando se aplican cargas crónicas a la interfase de cemento, o cuando fuerzas transversales están presentes (al igual que con los voladizos). Las fuerzas del cemento son más débiles con cargas transversales. El cemento de fosfato de zinc puede resistir una fuerza compresiva de 12.000 psi pero solo puede resistir una fuerza transversal de 500 psi. Es interesante observar que el hueso es resistente también a la compresión pero es un 65% más débil a las fuerzas transversales. Se ha observado en relación con las cargas transversales el mismo escenario para la porcelana u otros materiales oclusales. Como consecuencia, la evaluación, el diagnóstico, y la modificación de los planes de tratamiento relacionados con las condiciones de estrés tienen una importancia considerable. De ahí que, una vez que el odontólogo implantólogo ha identificado las fuentes de fuerza adicional sobre el sistema del implante, se altera el plan de tratamiento en un intento de minimizar su impacto negativo en la longevidad del implante, del hueso, y la restauración final.












PÉRDIDA DE HUESO MARGINAL


Se ha observado la pérdida ósea en la cresta alrededor de la porción transmucosa de los implantes dentales durante décadas. Se ha descrito en la región crestal de implantes osteointegrados con éxito independientemente del enfoque quirúrgico. Puede incluir desde la pérdida de hueso marginal hasta un fracaso completo del implante17,23,37,38 y disminuye enormemente después del primer año (cuadro 4-2). Para los implantes de lámina de una sola pieza, este fenómeno se describió como un «socavamiento» y se producía después de la carga del implante37.





Cuadro 4-2   Efectos de la pérdida ósea crestal








1. Fracaso temprano por carga del implante (especialmente en hueso blando o implantes cortos).


2. La pérdida ósea crestal puede tener un componente de estrés oclusal.


3. Aflojamiento de un tornillo protésico.


4. Aflojamiento de un tornillo de pilar.


5. Fractura de la carilla de resina acrílica.


6. Fractura de la porcelana.


7. Restauración cementada no retenida.


8. Fractura de la estructura protésica.


9. Ajustes de la sujeción de la sobredentadura.


10. Fractura de la base acrílica de las sobredentaduras.


11. Fractura del retenedor de la sobredentadura.


12. Fractura del tornillo del pilar.


13. Fractura del cuerpo del implante.


14. Complicaciones estéticas.


15. Enfermedad periimplantaria.














Trauma oclusal: pérdida de hueso


Adell y cols. fueron los primeros en cuantificar y notificar la pérdida de hueso marginal. El estudio indica también la mayor magnitud y aparición de la pérdida de hueso durante el primer año de la carga del implante, con una media de 1,2 mm durante este lapso de tiempo, con un margen de 0 a 3 mm. Este estudio midió la pérdida de hueso desde la primera rosca como línea de base de 0 mm, y no como el nivel original del hueso de la cresta en la inserción, que estaba 1,8 mm por encima de este punto de base. De ahí que la media de pérdida ósea en la cresta durante el primer año sea de 3,3 mm alrededor de los implantes observados (fig. 4-10). Los años siguientes al primero mostraron una media de entre 0,05 a 0,13 mm de pérdida de hueso al año. Otros estudios notificaban una media de pérdida ósea durante el primer año de 0,93 mm, con un margen de entre 0,4 a 1,6 mm y una media de pérdida de 0,1 mm después del primer año31,32. La pérdida inicial del hueso de la cresta se ha observado con tanta frecuencia que el criterio propuesto para el éxito de los implantes no suele incluir siquiera la cantidad de pérdida ósea durante el primer año39.
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Figura 4-10 La pérdida de hueso marginal alrededor de la porción crestal se produce durante el primer año de carga oclusal.





La pérdida transósea inicial alrededor de un implante produce un patrón en forma de V o de U, que ha sido descrita como zanja o socavado alrededor del implante. Las hipótesis actuales sobre la causa de la pérdida de hueso en la cresta van desde el levantamiento del periostio durante la cirugía, la preparación de la osteotomía para el implante, la posición del espacio entre el pilar y el cuerpo del implante, el micromovimiento de los componentes del pilar, la invasión bacteriana, el establecimiento de una anchura biológica, hasta los factores tensionales17,23,38–42.


La comprensión de las causas de la pérdida de hueso marginal en la cresta alrededor de los implantes dentales y del fracaso implantológico inicial es crítica en la prevención de dichos sucesos, fomentando la salud periimplantaria, y mejorando las medias de éxito de los implantes a largo plazo y, principalmente, el éxito de la prótesis sobre implantes. La pérdida ósea marginal en la cresta puede influir en la estética al estar directamente relacionada la altura del tejido blando (p. ej., la papila interdental) con el hueso marginal. Si el tejido se retrae como consecuencia de la pérdida ósea, el perfil emergente de la corona se alarga y la papila cercana al diente adyacente o al implante puede desaparecer. Si el tejido blando no se retrae, el aumento en la profundidad de la bolsa puede relacionarse con la aparición de bacterias anaeróbicas y con periimplantitis.


En el transcurso de los años, la causa de la pérdida ósea marginal ha mantenido ocupada a la comunidad implantológica con debates académicos y estudios clínicos. En cualquier caso, las consecuencias clínicas son tales que todas las fases de la odontología implantológica, desde el diagnóstico y la planificación del tratamiento hasta las fases finales de la oclusión y la entrega de la prótesis, deben concentrarse en su reducción o eliminación.






Hipótesis sobre el levantamiento del periostio


El levantamiento perióstico causa un cambio transitorio en el aporte sanguíneo al hueso cortical de la cresta. El noventa por ciento del aporte de sangre arterial y el 100% del retorno venoso están asociados al periostio en los huesos largos del cuerpo43. Cuando el periostio es separado del hueso de la cresta, el aporte sanguíneo del hueso cortical se ve afectado de manera importante, causando la muerte de osteoblastos en la superficie a causa del trauma y la falta de nutrición. Estos hechos han promovido la teoría del levantamiento perióstico como causa de la pérdida ósea inicial alrededor de un implante endoóseo.


Aunque las células del hueso de la cresta pueden morir a causa del trauma inicial del levantamiento perióstico, el aporte sanguíneo es restablecido una vez que el periostio se regenera. Las zonas de avance de la reabsorción se desarrollan a partir de los monocitos de la sangre y preceden a los nuevos vasos sanguíneos en las regiones de la cresta ósea. Entonces los osteoblastos son capaces de remodelar la anatomía del hueso crestal44. El hueso cortical se forma rápidamente sobre la superficie del periostio para restaurar su condición original. Además, el hueso trabecular subyacente es una fuente de vascularización porque su aporte sanguíneo suele mantenerse a pesar del levantamiento perióstico de la cresta. Cuanto mayor cantidad de hueso trabecular haya por debajo del hueso cortical de la cresta, menor pérdida de hueso del mismo se observará45. Para colocar el implante en una cantidad suficiente de hueso disponible, la cresta ósea tendrá una anchura de 5 mm o más. Como resultado, el hueso trabecular está disponible para favorecer el flujo sanguíneo al hueso cortical y la remodelación alrededor de los implantes. El hueso cortical es remodelado a su contorno original, sin pérdida significativa de altura.


La teoría del levantamiento perióstico conllevaría una pérdida ósea horizontal generalizada de todo el reborde residual expuesto, y no del patrón de zanja localizado alrededor del implante que se observa típicamente. Además, la pérdida ósea generalizada ya debería ser detectable durante la segunda fase de reentrada quirúrgica del cuerpo del implante, entre 4 y 8 meses después de la fase I de la cirugía de inserción del implante. La pérdida ósea generalizada se observa aún raramente durante la segunda fase de cirugía de reentrada implantaria (fig. 4-11). Por tanto, la hipótesis del levantamiento perióstico no aparece como agente causal primario de la pérdida ósea marginal de la cresta alrededor del implante.
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Figura 4-11 En la fase II de reentrada, el nivel de hueso marginal suele ser con más frecuencia similar al del día de la cirugía inicial y puede haber incluso crecido por encima del implante. La causa de la frecuente pérdida ósea crestal inicial puede no estar relacionada con el levantamiento del periostio o la preparación del hueso para la osteotomía.












Hipótesis de la osteotomía implantaria


La preparación para la osteotomía implantaria ha sido descrita como agente causal de pérdida ósea inicial en el implante. El hueso es un órgano lábil y sensible al calor. La osteotomía implantaria produce un trauma en el hueso inmediatamente en contacto con el implante, y se crea una zona de hueso desvitalizado de 1 mm aproximadamente alrededor del implante. Para remodelar el hueso en la interfase son necesarios un aporte sanguíneo renovado y frentes de reabsorción. La región de la cresta es más susceptible de perder hueso durante la reparación inicial a causa de su aporte sanguíneo limitado y por la mayor cantidad de calor generada en este hueso más denso, especialmente con la menor eficiencia de cortado de las fresas avellanadoras empleadas en esta región45–47. Esta condición apoya la hipótesis de la preparación de la osteotomía implantaria como agente causal de la pérdida ósea marginal de la cresta alrededor del implante.


En cualquier caso, si el trauma y el calor durante la preparación de la osteotomía para el implante fueran responsables de la pérdida ósea marginal en la cresta, el efecto sería observable en la segunda fase quirúrgica de reentrada entre los 4 y 8 meses posteriores. La pérdida ósea media de 1,5 mm desde la primera espira no se observa durante la fase II de destape. De hecho, el hueso suele haber crecido por encima del tornillo de cierre de la primera fase, especialmente cuando se encuentra a nivel del hueso o ligeramente avellanado (v. fig. 4-11). Los estudios en la literatura indican diferentes causas de traumas quirúrgicos y cifras de pérdida ósea. Por ejemplo, Manz48 observó que la pérdida ósea durante la cirugía de la segunda fase iba de 0,89 a 0,96 mm independientemente de la densidad ósea. Hoar y cols.49 observaron una pérdida ósea de solo 0,2 mm en la fase II de reentrada. El enfoque o sistema quirúrgico pueden influir en estos datos, pero normalmente esta pérdida ósea suele ser mínima.


Uno debería recordar que estas son pérdidas óseas medias observadas. Por ello si se encuentra una pérdida ósea de 2 mm en un implante, y que los siguientes nueve implantes no presentan pérdidas, la media de pérdida ósea sería de 0,2 mm. La mayoría de los implantes durante la fase II de reentrada no muestran pérdida ósea alguna. Por tanto la hipótesis de la osteotomía para implante para la pérdida ósea marginal en la cresta no puede ser responsable primaria de este fenómeno observado rutinariamente.









Hipótesis de la respuesta autoinmunitariadel huésped


La causa primaria de pérdida ósea alrededor de los dientes naturales es su inducción por bacterias. Estudios repetidos han demostrado que las bacterias son el elemento causal de los defectos verticales alrededor de los dientes. El trauma oclusal puede acelerar el proceso, pero el trauma por sí solo no es un factor determinante a considerar50. El sulcus gingival del implante en el paciente parcialmente edéntulo con implantes presenta una flora bacteriana similar a la de los dientes naturales1. Un supuesto lógico es que si los implantes son similares a los dientes, la pérdida ósea marginal del implante está causada primariamente por las bacterias, con los factores oclusales desempeñando un papel de contribución o aceleración.


En un estudio prospectivo de 125 implantes, Adell y cols.38 observaron que el 80% de las regiones de los sulcus de los implantes no estaban inflamadas. Lekholm y cols.51 hallaron que las bolsas gingivales profundas alrededor de los implantes no estaban asociadas a la pérdida ósea en la cresta. La pérdida ósea marginal en la cresta hasta la primera espira en los implantes roscados, sigue siendo aún un hallazgo radiológico común. Si las bacterias fuesen el agente causal de la pérdida ósea inicial, ¿por qué la mayor parte de la pérdida se produce durante el primer año (1,5 mm) y más tarde menos (0,1 mm) en los años sucesivos? La profundidad del sulcus del implante aumenta progresivamente a partir de la pérdida ósea inicial, deteriorando la higiene y facilitando que las bacterias anaeróbicas sean la causa de la pérdida ósea relacionada con las bacterias. Si las bacterias son responsables de la pérdida ósea inicial en la cresta de 1,5 mm, ¿qué cambios locales ambientales se producen para reducir su efecto 15 veces después del primer año?23. La teoría autoinmunitaria de la bacteria no puede explicar la condición de la pérdida ósea marginal cuando sigue el patrón observado con más frecuencia.


Aunque la teoría de la bacteria no explica adecuadamente el fenómeno de la pérdida ósea marginal en la cresta, esto no significa que las bacterias no sean un factor de contribución importante en la pérdida ósea alrededor del implante. Se ha observado que las roscas y las superficies porosas de implantes expuestas a las bacterias causan una pérdida ósea más rápida alrededor del implante51. Se ha observado también que una higiene pobre acelera la pérdida ósea observada alrededor de los implantes endósticos52,53 (fig. 4-12). Sería incorrecto afirmar que las bacterias nunca están involucradas en la pérdida ósea marginal alrededor de un implante. La pérdida ósea está asociada con frecuencia con las bacterias como agente causal. En cualquier caso, cuando la mayor parte de la pérdida ósea se produce durante el primer año y es menor posteriormente, la hipótesis de la bacteria como agente causal primario de la pérdida ósea temprana en la cresta no puede ser tomada en consideración.
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Figura 4-12 El exudado alrededor del implante tiene más posibilidades de aparecer cuando la sonda tenga más de 5 mm de profundidad y exista un entorno anaeróbico alrededor del implante.












Hipótesis de la anchura biológica


Las regiones de sulcus alrededor de un implante y un diente natural son similares en muchos aspectos. La formación de crestas epiteliales dentro de la encía adherida y el revestimiento histológico de la encía en el sulcus son similares en implantes y dientes. Se forma un margen gingival libre alrededor de un implante con un epitelio de sulcus no queratinizado, y las células epiteliales en su base son similares a las células epiteliales funcionales descritas en los dientes naturales54. En cualquier caso, una diferencia fundamental caracteriza a la base del sulcus gingival.


En un diente natural, existe una anchura biológica media de 2,04 mm entre la profundidad del sulcus y la cresta del hueso alveolar (fig. 4-13). Hay que reseñar que la anchura biológica es en realidad una dimensión vertical con una mayor amplitud en la región posterior que en la anterior, y puede ser superior a los 4 mm de altura. En los dientes, consta de una inserción de tejido conjuntivo (TC) (de 1,07 mm de media) supraóseo y una inserción epitelial cruzada (de 0,97 mm de media) en la base del sulcus, siendo la sujeción de TC el valor individual más frecuente55–57. La anchura biológica permite que las fibras gingivales y los hemidesmosomas establezcan un contacto directo con el diente natural, actuando los hemidesmosomas como una barrera biológica contra las bacterias desde el sulcus hasta los tejidos periodontales subyacentes. Cuando el margen de una corona invade la anchura biológica, el hueso crestal retrocede para restablecer un entorno favorable para las fibras gingivales58,59.
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Figura 4-13 La anchura biológica de un diente natural incluye una zona de tejido conjuntivo que se inserta en el cemento del diente. Una sonda periodontal penetrará en el sulcus y en la inserción del epitelio de unión. EU, Epitelio de unión; MGL, margen gingival libre; TC, tejido conjuntivo.





Muchos protocolos quirúrgicos recomiendan la colocación de implantes endósticos por debajo o en la misma cresta del reborde durante la primera fase quirúrgica. La conexión pilar-cuerpo del implante puede compararse con el margen de una corona. Berglundh y cols.60 observaron en perros una pérdida ósea de 0,5 mm por debajo de la conexión pilar-cuerpo del implante durante las dos semanas siguientes a la fase II de reentrada y conexión de pilares (fig. 4-14). Lindhe y cols.61 observaron un tejido conjuntivo inflamado extendiéndose 0,5 mm por arriba y por debajo de esta conexión de pilar a implante. Wallace y Tarnow62,63 afirmaron que la anchura biológica se forma también con los implantes y puede contribuir a parte de la pérdida ósea marginal observada. La teoría de la anchura biológica parece atractiva para explicar la falta de pérdida ósea entre la primera fase quirúrgica y la pérdida ósea inicial observada durante el primer año después de la segunda fase de colocación del pilar. En cualquier caso, debería considerarse que la anchura biológica en los implantes, tal y como se ha observado, suele incluir la profundidad del sulcus, mientras que la anchura biológica del diente natural no la incluye.
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Figura 4-14 Los niveles de hueso retroceden al menos 0,5 mm alrededor de un pilar de conexión con el implante después de que este se extienda a través del tejido blando, independientemente de que el implante esté cargado. (Por cortesía de Steve Wallace.)





Se observan once grupos diferentes de fibras gingivales alrededor de un diente natural: dentogingival (coronal, horizontal y apical), alveologingival, intercapilar, transgingival, circular, semicircular, dentoperióstico, transeptal, periostiogingival, intercircular e intergingival. Al menos seis de estos grupos de fibras gingivales se insertan en el cemento del diente natural: las dentogingivales (coronales, horizontales y apicales), dentoperiósticas, transeptales, circulares, semicirculares y transgingivales. Además, algunas fibras de la cresta originadas en los haces de las fibras periodontales se insertan también en el cemento por encima del hueso alveolar57. En cualquier caso, en una típica región gingival periimplantaria, solo están presentes dos de estos grupos de fibras gingivales y ninguno de fibras periodontales (fig. 4-15). Estas fibras no se insertan en el cuerpo del implante por debajo del margen del pilar como lo hacen en el cemento de los dientes naturales56,64. En su lugar, las fibras colágenas de la inserción de TC alrededor del implante se extienden paralelas a la superficie del implante, y no perpendiculares, como con los dientes naturales65,66. Los grupos de fibras gingivales y periósticas son responsables del componente de la inserción de tejido conjuntivo del ancho biológico alrededor de los dientes, y no están presentes alrededor de la región transósea de un implante. De ahí que la inserción de TC alrededor de la conexión pilar-implante no pueda ser comparada con la inserción de TC de un diente.
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Figura 4-15 Primariamente existen dos grupos de fibras de tejido blando alrededor de un implante: fibras circulares y fibras de hueso crestal. Ninguna de estas fibras se insertan en el implante o en el pilar. La sonda periodontal penetra en el sulcus, la inserción epitelial de unión y la mayor parte de la zona de tejido conjuntivo. EJ, Epitelio de unión; MGL, margen gingival libre; TC, tejido conjuntivo.





James y Keller64 fueron los primeros en iniciar un estudio científico sistemático para investigar el fenómeno del sellado biológico de los tejidos blandos alrededor de los implantes. Los hemidesmosomas ayudan a formar una estructura basal del tipo de lámina en el implante, que puede actuar como un sellado biológico. En cualquier caso, los componentes colágenos del cuerpo lineal no se pueden adherir o incrustarse en el cuerpo del implante tal y como hacen en el cemento del diente67. El sello hemidesmosómico solo tiene una banda de tejido gingival en su circunferencia para proporcionar una protección mecánica contra el desgarro68. Por tanto el sello biológico alrededor de los implantes puede prevenir la migración de las bacterias y las endotoxinas dentro del hueso subyacente. En cualquier caso, no es posible constituir un componente de inserción epitelial de unión del ancho biológico similar al encontrado en los dientes naturales. Por tanto, no parece probable que la pérdida de hueso temprana en la cresta sea el resultado exclusivo de la remodelación de los tejidos blandos y duros para establecer una anchura biológica por debajo de una conexión de pilar. Ninguna zona de inserción de tejido conjuntivo o componentes del cuerpo lineal se incrustan dentro de un implante. La importancia, cantidad, y mecanismo de estas estructuras anatómicas requieren investigaciones posteriores.


La grieta entre el tornillo de cierre y el cuerpo del implante durante la cicatrización inicial es similar a la grieta de la conexión pilar-implante. No obstante, el hueso puede crecer por encima del tornillo de cierre, y por tanto la grieta en sí misma, no tiene porque ser la causa de la pérdida ósea. La grieta entre el implante y la conexión del pilar ha sido denominada «microgap» (microespacio). La dimensión actual de esta conexión suele ser de 0 μm y tiene una conexión directa metal-metal. En cualquier caso, cuando este espacio es expuesto al entorno oral, se suele observar una pérdida ósea de por lo menos 0,5 mm por debajo de la conexión68–70.


La hipótesis de la anchura biológica no puede explicar completamente la pérdida ósea marginal en la cresta de varios milímetros, que se ha observado también en los implantes de una sola fase que se extiende a través de los tejidos en la colocación quirúrgica inicial del implante y que no tienen conexiones pilar-implante. Por ejemplo, los implantes con forma de placa (lámina), implantes transóseos, en pins, los implantes enroscados de una pieza, e incluso los implantes subperiósticos muestran el fenómeno de pérdida ósea marginal en la cresta.


Es cierto que, la pérdida ósea se produce alrededor de una conexión pilar-implante expuesta colocada debajo del hueso y que se observa de las 2 a las 4 semanas siguientes, una vez que la conexión queda expuesta al entorno oral. La pérdida ósea se produce en ocasiones antes de la carga del implante con la prótesis. Es lógico llamar a esta pérdida ósea marginal la anchura biológica.


La pregunta primaria persiste, cuando el cirujano coloca la conexión pilar-implante en zona infraósea, ¿cuánta pérdida ósea se debe a la anchura biológica del implante, y por tanto fuera de la influencia del odontólogo? Diferentes estudios en la literatura observan que la micro y macrogeometría pueden afectar a las dimensiones de la anchura biológica o a la cantidad de pérdida ósea temprana31,32,49,71–74.


La pérdida ósea observada hasta la primera rosca implica que la cantidad de hueso perdido es similar para diferentes diseños de implantes. En cualquier caso la primera rosca se encuentra a una distancia diferente del margen del pilar según el diseño del implante. Se ha asociado una mayor pérdida ósea a un collar pulido de 4 mm infraóseo que a uno de 2 mm. El concepto de anchura biológica del implante no explica completamente la cantidad total de pérdida ósea vertical observada. Además la cantidad de pérdida ósea producida por la anchura biológica se produce durante el primer mes, esté cargado o no el implante, y está relacionada con el diseño del módulo crestal del implante y la posición de la conexión pilar-implante en relación con el hueso pero no está relacionada con la densidad del hueso. Este concepto no explica por qué se observa con más frecuencia una mayor pérdida ósea después de la carga en el hueso blando en comparación con un hueso más denso, como tampoco explica la mayor media de fracasos de implante en hueso de menor calidad después de la carga.












Trauma oclusal


La pérdida ósea marginal en un implante puede deberse a un trauma oclusal40. Un trauma oclusal puede definirse como una lesión en el aparato de sujeción como resultado de una fuerza oclusal excesiva1. Es controvertido el papel de la oclusión en la pérdida ósea observada después de la colocación de una prótesis implantosoportada8. Algunos artículos afirman que la pérdida ósea periimplantaria sin fracaso del implante está asociada primariamente a razones biológicas o complicaciones16–18. Otros autores sugieren la correlación entre la pérdida ósea crestal y una sobrecarga oclusal8,40,41,75,76. Es necesaria la determinación de la causa de la pérdida ósea alrededor de los implantes dentales para minimizar su existencia y fomentar la salud periimplantológica a largo plazo que podría determinar finalmente la supervivencia de la prótesis implantosoportada.


La asociación de trauma oclusal y pérdida ósea alrededor de los dientes naturales ha sido debatida desde que Karolyi estableciera una relación en 190176. Numerosos autores han concluido que el trauma por oclusión es un factor relacionado con la pérdida ósea, aunque la bacteria sea un agente necesario para ello77–82. Por otra parte, Waerhaug y muchos otros han afirmado que no existe relación entre el trauma oclusal y el grado de destrucción del tejido periodontal83–85. Según Lindhe y cols., el «trauma» por oclusión no puede inducir deterioro del tejido periodontal86. En cualquier caso, el trauma oclusal puede conllevar una movilidad del diente que puede ser transitoria o permanente. Extrapolando este razonamiento, diferentes autores han concluido también que el trauma oclusal no está relacionado con la pérdida ósea marginal alrededor de un implante dental16–18.


Para establecer una posterior correlación entre la pérdida ósea marginal y la sobrecarga oclusal, hemos recopilado artículos relacionados con la biomecánica celular, principios de ingeniería, propiedades mecánicas del hueso, fisiología del hueso, diseños biomecánicos de implantes, estudios animales, y estudios clínicos40.






Biomecánica celular


La remodelación ósea a nivel celular está controlada por el entorno mecánico de la deformación87. La deformación relativa se define como el cambio en la longitud dividido por la longitud original, y las unidades de deformación vienen dadas en porcentajes. La cantidad de deformación en un material está directamente relacionada con la cantidad de estrés aplicado88. El estrés oclusal aplicado a través de las prótesis implantosoportadas y sus componentes puede transmitir estrés a la interfase implante-hueso87. La cantidad de deformación ósea en la interfase implante-hueso está directamente relacionada con la cantidad de estrés aplicado a través de las prótesis de implantes. Los sensores mecánicos en el hueso responden a cantidades mínimas de deformación, y las microdeformaciones de niveles 100 veces inferiores a la resistencia final del hueso, pueden desencadenar la remodelación ósea89 (fig. 4-16).
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Figura 4-16 El estrés mecánico aplicado a las células óseas causa un cambio en su forma o una deformación. Las microdeformaciones pueden desencadenar la liberación de citoquinas y la reabsorción ósea.





Una de las teorías de la remodelación más antiguas basada en la relación directa entre el estrés y la magnitud de la remodelación ósea fue propuesta por Kummer en 197290. Más recientemente, Frost ha observado diferentes niveles de microdeformación en la reacción celular del hueso91,92. Observó que el hueso se fractura entre 10.000 y 20.000 unidades de microdeformación (un 1 a un 2% de deformación). En cualquier caso, en niveles de entre el 20 y 40% de estos valores, las células óseas pueden producir citoquinas para iniciar una respuesta de reabsorción. En otras palabras, una deformación ósea excesiva puede no solamente resultar en una fractura ósea sino además provocar una reabsorción ósea celular. De ahí que la hipótesis de que el estrés oclusivo más allá de los límites fisiológicos del hueso puede resultar en una deformación lo suficientemente significativa como para provocar una reabsorción ósea, sea creíble desde el punto de vista de la biomecánica celular. A día de hoy, los estudios celulares óseos no han conseguido demostrar esta condición cerca de un implante dental. En cualquier caso, las citoquinas en el tejido de interfase hueso-implante obtenido de las prótesis de caderas que han fracasado y conllevado a una pérdida ósea, han sido observadas en los humanos93.









Principios de ingeniería


La relación entre el estrés y la deformación determina el módulo de elasticidad de un material (la rigidez)88. El módulo expresa la cantidad de cambio dimensional en un material en relación a un nivel de estrés determinado. El módulo de elasticidad de un diente es similar al del hueso cortical. Los implantes dentales están fabricados habitualmente de titanio o sus aleaciones. El módulo de elasticidad del titanio es de cinco a diez veces mayor que el del hueso cortical (fig. 4-17). Un principio de ingeniería llamado análisis de haz complejo, afirma que cuando dos materiales con módulos de elasticidad diferentes son colocados conjuntamente sin la intervención de otro material y uno de ellos es cargado, se observará un incremento del contorno de estrés donde los dos materiales toman contacto en primer lugar94. En una interfase hueso-implante, estos contornos de estrés son de mayor magnitud en la región ósea de la cresta. Este fenómeno fue observado tanto en estudios de fotoelasticidad como en análisis de elementos finitos en tres dimensiones (fig. 4-18) cuando los implantes eran cargados en una simulación ósea95–98. Estos autores observaron que la pérdida ósea marginal observada clínicamente y radiográficamente alrededor de un implante sigue un patrón similar al de los contornos de estrés de estos estudios.
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Figura 4-17 El módulo de elasticidad es mayor para el titanio (Ti) en comparación con el hueso. Cuando se traza el estrés sobre el eje Y y la deformación sobre el eje X, se puede obtener el módulo de elasticidad. El titanio es de cinco a diez veces más rígido que el hueso cortical.
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Figura 4-18 Un análisis tridimensional de elemento finito de un implante de titanio en un modelo de hueso después de la carga axial. El patrón de deformación en forma de V es mayor en la región de la cresta y disminuye en intensidad según se va disipando el estrés a lo largo de la longitud del implante.












Propiedades mecánicas del hueso


La densidad ósea está directamente relacionada con la resistencia y el módulo elástico del hueso99. En los huesos más densos se produce menos deformación bajo una carga dada en comparación con los huesos más blandos. Como resultado, se produce menos remodelación ósea en los huesos más densos en comparación con los huesos más blandos bajo las mismas condiciones de carga91. Una disminución de la remodelación ósea puede conllevar una reducción de la pérdida ósea. En un estudio humano prospectivo, Manz observó que la cantidad de pérdida ósea marginal cercana a un implante estaba relacionada con la densidad del hueso48. La pérdida ósea periimplantológica inicial desde la inserción del implante hasta su reentrada era similar para todas las calidades de hueso. En cualquier caso, seis meses después de la entrega de la prótesis, la pérdida ósea periimplantológica adicional observada radiográficamente iba desde los 0,68 mm para una calidad 1 de tipo de hueso hasta los 1,1 mm para la calidad 2, hasta los 1,24 mm para la calidad 3 y los 1,44 mm para la calidad 4 (fig. 4-19). En otras palabras, cuanto más denso sea el hueso, menor pérdida ósea periimplantológica se observa después de la entrega de la prótesis. Un estudio clínico realizado por Appleton y cols.100–101 demostró que implantes dentales individuales cargados progresivamente en la región del primer premolar de los seres humanos exhibieron un mayor aumento de la densidad ósea en la mitad crestal de la interfase del implante y menor pérdida ósea marginal en comparación con los implantes no cargados progresivamente en la misma región mandibular e incluso en el mismo paciente en el lado contralateral sin carga progresiva. Al estar relacionado el aumento de densidad ósea con la resistencia ósea, el módulo elástico, la remodelación ósea, y una disminución en la pérdida ósea marginal, estas entidades pueden estar relacionadas entre sí.




[image: image]


Figura 4-19 Cambio óseo vertical periimplantario medio para el estudio de los intervalos de puntuación de calidad ósea. Muchos han observado que la cantidad de pérdida ósea de la fase 1 a la fase 2 es similar, independientemente de la calidad del hueso. En cualquier caso, después de seis meses de carga, la cantidad de pérdida ósea marginal estaba directamente relacionada con la calidad del hueso, con el tipo 4 (el hueso más blando) mostrando la mayor pérdida ósea. (Reproducida de Manz MC: Radiographic assessment of peri-implant vertical bone loss: DIRG Implant Report No 9, J Oral Maxillofac Surg 55 (Supl.):62-71, 1997.)












Estudios animales


Varios estudios animales en la literatura demuestran la habilidad del tejido óseo para responder ante un implante dental. Por ejemplo, Hoshaw y cols. insertaron implantes dentales en el fémur de un perro perpendiculares al eje del hueso largo y perpendiculares a la dirección de los osteomas102,103. Después de aplicar una carga de tracción en los implantes durante solo 5 días, las células óseas se reorganizaron para seguir el patrón de la rosca del implante y resistir la carga. Este patrón óseo único solo se observó en 3 o 4 mm alrededor de los implantes. También se observó una pérdida ósea en la cresta alrededor de estos implantes y que se justificaron como resultado de una sobrecarga por estrés. Para reorganizar su estructura, el hueso debe remodelarse.


Miyata colocó coronas sobre implantes dentales integrados sin superficies oclusales de contacto (grupo de control), y contactos oclusales prematuros de intercepción de 100, 180 y 250 μm en un mono como modelo animal104–106. Después de 4 semanas de cargas oclusivas prematuras, se extrajeron los implantes en un bloque de sección y se analizaron. Los niveles de hueso de cresta para 100 μm y los implantes de control sin carga eran similares. En cualquier caso, se observó una pérdida ósea en la cresta estadísticamente significativa en el grupo de 180 μm (fig. 4-20). El grupo de 250 μm experimentó de dos a tres veces la pérdida ósea de las coronas con prematuridades moderadas (fig. 4-21). Duyck empleó un modelo canino para valorar la pérdida de hueso crestal alrededor de los implantes tipo tornillo sin carga (controles), con cargas estáticas y con cargas dinámicas107. Los implantes con cargas dinámicas fueron los únicos que mostraron pérdidas óseas. Como la única variable en estos dos estudios fue la intensidad o el tipo de carga oclusal aplicada a los implantes, estos estudios con animales implican que la carga oclusal dinámica puede ser un factor en la pérdida ósea alrededor de los implantes dentales rígidos.
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Figura 4-20 Miyata y cols. cargaron implantes integrados durante 4 semanas con contactos prematuros en coronas de 100, 180 y 250 μm. Los implantes con 180 μm de contacto prematuro mostraron una pérdida ósea en la cresta en forma de V. (De Miyata T, Kobayashi Y, Araki H y cols.: The influence of controlled occlusal overload on periimplant tissue: 3, a histologic study in monkeys, Int J Oral Maxillofac Implants 15:425-431, 2000.)
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Figura 4-21 Los implantes con contactos prematuros de 250 μm mostraron una mayor pérdida ósea que el grupo de 180 μm. Los contactos prematuros de 250 μm durante 4 semanas perdieron la mayor cantidad de hueso. Los estreses más intensos resultaron en mayor pérdida ósea en la cresta. (De Miyata T, Kobayashi Y, Araki H y cols.: The influence of controlled occlusal overload on periimplant tissue: 3, a histologic study in monkeys, Int J Oral Maxillofac Implants 15:425-431, 2000.)












Informes clínicos


Existen informes clínicos que han mostrado un aumento de la pérdida ósea marginal alrededor de los implantes más cerca del cantilever empleado para restaurar la dentición perdida108–110 (fig. 4-22). La longitud del cantilever y un aumento del estrés oclusal en el pilar más cercano están directamente relacionados111 y apuntan al hecho de que el aumento de la pérdida ósea marginal puede estar relacionado con el estrés oclusal. Quirynen y cols. evaluaron 93 pacientes con implantes con varias restauraciones de implantes y concluyeron que la cantidad de pérdida ósea en la cresta estaba definitivamente asociada con la carga oclusal31. Estos autores observaron también un aumento de la pérdida ósea en la cresta alrededor de los implantes en pacientes sin contactos oclusales anteriores y con hábitos parafuncionales de prótesis fijas de arco completo en ambas mandíbulas31,32. Estos informes clínicos no proporcionan análisis estadísticos que demuestren un eslabón claro entre el estrés oclusal y la pérdida ósea. En cualquier caso, indican un consenso entre varios autores de que la sobrecarga oclusal puede estar relacionada con la incidencia de la pérdida ósea periimplantológica alrededor del aspecto cervical de un implante. De hecho, en un estudio sobre 589 implantes consecutivos, Naert y cols. sugieren que la sobrecarga causada por los hábitos parafuncionales puede ser la causa más probable de la pérdida de implantes y de la pérdida ósea marginal después de la carga112.
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Figura 4-22 Rangert y cols. observaron que los cantilevers en dentaduras fijas parciales aumentan la pérdida ósea marginal en el implante cerca del cantilever. (De Rangert B, Krogh PHJ, Langer B y cols.: Bending overload and implant fracture: a retrospective clinical analysis, Int J Oral Maxillofac Implants 10:326-334, 1995.)





Range y cols. habían observado que las cargas oclusales sobre un implante pueden actuar como un momento de torsión que aumenta el estrés al nivel marginal del hueso y puede causar la fractura del cuerpo del implante33. La pérdida ósea marginal se observó en esta evaluación clínica retrospectiva, antes que la fractura del cuerpo del implante. El mismo estrés que causó la fractura del cuerpo del implante es la causa lógica de la pérdida ósea periimplantológica previa a este hecho.


Rosenberg y cols. encontraron diferencias microbianas en los fracasos de implantes tanto en las complicaciones por sobrecargas como biológicas75. Uribe y cols. presentaron un caso de corona de implante mandibular con una periimplantitis marginal y un defecto óseo113. Los análisis histológicos revelaron un infiltrado y una zona central de denso tejido fibroconectivo con escasas células inflamatorias. Según los autores, estos hallazgos difieren del tejido crónico inflamatorio asociado a las periimplantitis infecciosas y puede relacionarse directamente con la sobrecarga oclusal.


Un informe clínico por Leung y cols. observó radiográficamente una pérdida ósea angular en la cresta hasta la 7.ª rosca en uno de cada dos implantes soportando una prótesis fija en hiperoclusión dos semanas después de la entrega de la prótesis114. Se retiró la prótesis y durante los meses siguientes, la observación radiográfica mostró que el defecto en la cresta se había reparado hasta prácticamente el nivel inicial, sin intervención quirúrgica o medicamentosa alguna. Se asentó entonces la prótesis con el ajuste oclusal adecuado. Los niveles óseos se estabilizaron en la segunda rosca del implante y permaneció estable durante los siguientes 36 meses. Este informe indica que la pérdida ósea no solamente pueda deberse a la sobrecarga oclusal, sino que además pueda ser reversible cuando es detectada al inicio del proceso. Por tanto, aunque ningún estudio clínico prospectivo haya demostrado claramente hasta la fecha una relación directa entre el estrés y la pérdida ósea sin fracaso del implante, numerosos odontólogos están de acuerdo en que pueda existir una relación causal.









Biomecánica de los diseños de implantes


Se han observado diferentes cantidades de pérdidas óseas marginales según los distintos diseños de cuerpos de implantes. El diseño y las condiciones de la superficie del implante pueden afectar a la cantidad de deformación distribuida en la interfase hueso-implante. Un informe de Zechner y cols. evaluó la pérdida ósea alrededor de implantes roscados y en carga funcional comparando aquellos de superficie maquinada de roscas «en V» con los de superficie arenada y grabada con ácido y rosca cuadrada (fig. 4-23). Estos dos diseños de implantes tenían un módulo de cresta similares y una conexión hexagonal externa. Se colocaron cuatro implantes interforaminales en la mandíbula en 36 pacientes que fueron revisados durante 4 años. Durante este período la media de pérdida ósea fue de 2,4 mm (rosca en V) frente a los 1,6 mm (rosca cuadrada). En cualquier caso, la media de pérdida ósea en el estudio fue de 0,1 hasta 8,5 mm en los implantes de rosca en V maquinados, y de 0,2 a 4,8 mm para los implantes de superficie cuadrada rugosa. Veintidós implantes de roscas en V perdieron más de 4 mm de hueso y menos de 1 mm de pérdida fue observada en implantes de roscas cuadradas y superficie rugosa comparado con solo dos implantes de roscas en V de superficie maquinada (fig. 4-24). No se hallaron indicios de exudado o inflamación. La media de pérdida ósea con las diferentes condiciones de superficie y diseño de los implantes en un informe clínico sugiere que existen más causas involucradas en el proceso de pérdida ósea marginal en el implante individual además de la anchura biológica, la posición del microgap, y/o las causas quirúrgicas. Los tres factores más probables que influenciaron la cantidad de pérdida ósea en la cresta en este informe son la cantidad de fuerza aplicada en la prótesis, la calidad del hueso para resistir a estas fuerzas y el diseño del cuerpo del implante. Estas tres condiciones implican que la sobrecarga oclusal es la causa de la pérdida ósea marginal alrededor del implante.
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Figura 4-23 Los investigadores han comparado la pérdida ósea en la cresta con el diseño de implante de la izquierda (rosca en forma de V maquinada) con el de la derecha (rosca cuadrada y rugosa) en la mandíbula anterior entre 3 y 7 años.
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Figura 4-24 La mayoría de los implantes que perdieron más de 4 mm eran del diseño de rosca en V de superficie maquinada. Los implantes que perdieron menos de 1 mm de hueso eran primariamente diseños de rosca cuadrada y rugosa.





Un estudio prospectivo de Karousis y cols. indicó también que los diferentes diseños de implantes y condiciones de superficie se corresponden con las diferentes incidencias de pérdida ósea crestal116. Tres diferentes diseños de implantes del mismo fabricante fueron evaluados durante 10 años en un estudio prospectivo. Un diseño de cuerpo de implante perdió 5 mm de hueso el 26% de las veces, mientras que los otros dos diseños presentaron un 37 y 39% de incidencia. Se produjo una pérdida ósea marginal de más de 6 mm en el 22% de los implantes con el primer diseño, en comparación con el 35 y 33% de los otros dos diseños. Estos resultados indican que un diseño de implante puede provocar menos pérdida ósea que otro y apuntan al hecho de que los informes clínicos con una cicatrización y protocolos de carga similares, pero con diseños de cuerpo del implante y condiciones de superficie diferentes, pueden producir diferentes cantidades de pérdida ósea en la cresta. Al afectar el diseño del implante y las condiciones de su superficie a la cantidad de estrés transmitido al hueso, uno de los motivos de las diferentes cantidades de pérdida ósea según el diseño del implante puede estar relacionado con el estrés transmitido al hueso.


En el campo de la ortopedia, la sustitución de la articulación de la cadera presenta diferentes complicaciones, incluyendo la infección de la cicatriz, la fractura periprotésica, la luxación, el fracaso mecánico y la osteólisis117. La osteólisis se refiere a la reabsorción ósea que se produce alrededor de los implantes ortopédicos cementados y no cementados (fig. 4-25). La pérdida aséptica de la interfase hueso-implante a causa de la osteólisis es la causa más importante del fracaso tardío de la sustitución de la articulación (10% durante los 10 primeros años). A esta condición están asociados primariamente factores mecánicos de carga118–120. Los factores del paciente que aumentan el fracaso de la carga incluyen el peso corporal y el nivel de actividad120. Un modelo animal y un informe humano han relacionado la reabsorción del hueso en la interfase con la sobrecarga mecánica121. El tratamiento del desorden, si el paciente está asintomático con una amplia afectación osteolítica pero sin movilidad del implante, incluye un curetaje de la membrana osteolítica y un injerto óseo122. Estos informes ortopédicos aceptan que la sobrecarga mecánica puede ser la causa de la reabsorción ósea en la interfase hueso-implante. El metal más frecuentemente empleado en estas terapias de sustitución de la cadera es la aleación de titanio, y la interfase hueso-implante es muy similar al de un implante dental. Adicionalmente, elementos potencialmente causantes encontrados intraoralmente, como la contaminación oral bacteriana, la posición del microgap, y la pérdida ósea relacionada con microbios, son eliminadas en este entorno aséptico. Es lógico asumir que estos estudios soportan una posterior relación entre la pérdida ósea marginal alrededor de los implantes y el estrés biomecánico.
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Figura 4-25 La pérdida ósea alrededor de implantes ortopédicos está causada primariamente por el estrés mecánico en la interfase hueso-implante.












Discusión


Se ha observado durante décadas alrededor de la porción transmucosa de los implantes dentales una pérdida ósea marginal limitada durante el primer año de función después de la fase II quirúrgica23,38. Las hipótesis para la pérdida ósea en la cresta han incluido la reflexión del periostio durante la cirugía, la preparación de la osteotomía para el implante, el nivel de microgap entre el pilar y el cuerpo del implante, la invasión bacteriana, el establecimiento de la anchura biológica, el diseño del módulo crestal del implante, y la sobrecarga oclusal8,40,41,123.


El hecho de que la sobrecarga oclusal pueda ser una causa de la pérdida ósea en la cresta, no significa que no estén presentes otros factores. Por ejemplo, la posición del microgap entre la plataforma del implante y el pilar y la anchura biológica suelen afectar al hueso marginal durante el primer mes después de que el implante se haga transmucoso48. En cualquier caso, el odontólogo dispone de ciertas variables bajo su control que pueden influir en la cantidad de pérdida de hueso periimplantario. La posición del microgap en relación con el hueso de la cresta y el diseño del módulo crestal del implante están inicialmente bajo el control del cirujano. Por otra parte, la respuesta autoinmunitaria o bacteriana del paciente, la anchura biológica y la respuesta del paciente al trauma quirúrgico por la colocación del implante son variables que escapan con frecuencia del control del odontólogo. Una vez que se ha entregado la prótesis final al paciente, ya se han producido varios elementos responsables de la pérdida ósea marginal, mientras que otros tales como la sobrecarga oclusal y sus relaciones con la calidad ósea aún persisten. La sobrecarga oclusal es uno de los factores más controlados por el odontólogo. Si existe una relación entre sobrecarga oclusal y la pérdida ósea en la cresta, parece apropiado buscar enfoques para disminuir el estrés de la superficie de un implante.


Uno de los elementos que encajan en la relación entre la fuerza oclusal y la pérdida ósea periimplantaria es la ausencia de pérdida continuada de hueso hasta el fracaso del implante. La altura de la corona del implante debe medirse desde el plano oclusal hasta la cresta ósea. La altura de la corona es un cantilever vertical, lo que puede magnificar el estrés aplicado sobre la prótesis. Como resultado de una mayor altura de la corona, resultado de la pérdida ósea, la sobrecarga oclusal aumentará después de que se produzca la pérdida ósea en la cresta. De ahí que, si las fuerzas de carga oclusal pueden causar la pérdida ósea en la cresta, los momentos de fuerzas aumentados resultantes deberían favorecer la pérdida de hueso hasta el fracaso del implante. La mayoría de estudios clínicos indican que la media de pérdida ósea disminuye después del primer año de la carga y es mínima de ahí en adelante. Existen dos motivos por los que el nivel óseo se mantiene estable después de la pérdida ósea inicial marginal, incluso cuando la causa sea una sobrecarga oclusiva: la fisiología del hueso y la mecánica del diseño del implante.









Fisiología del hueso


El hueso es menos denso y más débil durante la fase 2 de la cirugía del implante de lo que es un año después de la carga protésica124. El hueso está mineralizado en un 60% a los 4 meses y tarda 52 semanas en completar su mineralización125. Un hueso parcialmente mineralizado es más débil que uno completamente mineralizado. Además, la organización microscópica del hueso progresa durante el primer año. El hueso reticular es menos organizado y más débil que el hueso laminar, que está organizado y más mineralizado. El hueso laminar se desarrolla varios meses después de que el hueso reticular de reparación haya reemplazado al hueso desvitalizado a causa del trauma producido por la inserción quirúrgica alrededor del implante124. Los niveles de estrés oclusales pueden ser lo suficientemente altos como para causar microfracturas del hueso reticular o una sobrecarga durante el primer año, pero el aumento en la fuerza del hueso conseguido después de la organización y mineralización completa puede resistir los mismos niveles de estrés durante los años siguientes.


Al aplicar las fuerzas funcionales sobre el implante, el hueso a su alrededor es capaz de adaptarse al estrés y de aumentar su densidad, especialmente en la mitad crestal del cuerpo del implante desde el 6.º mes hasta el año después de la carga del implante125. En un estudio histológico e histomorfométrico del hueso, Piatelli y cols. observaron reacciones en monos con implantes cargados y no cargados (figs. 4-26 y 4-27). El hueso cambió de un patrón fino trabeculado después de la cicatrización inicial a un patrón trabecular más denso y grueso después de la carga, especialmente en la mitad crestal de la interfase del implante126. Hoshaw cargó implantes insertados en perros con una carga tensional y observó que el patrón de hueso fino trabecular se transformó en hueso trabecular grueso alrededor del implante102,103. Además, el hueso se reorganizó en una condición más favorable para resistir la dirección y el tipo de la carga oclusal (fig. 4-28).
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Figura 4-26 Se observa un fino patrón trabecular al evaluar el hueso alrededor de un implante después de cicatrizar en un modelo de mono. (De Piatelli A, Ruggeri A, Franchi M y cols.: A histologic and histomorphometric study of bone reactions to unloaded and loaded non-submerged single implants in monkeys: a pilot study, J Oral Implantol 19:314-319, 1993.)
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Figura 4-27 Una vez cargado el implante, el hueso trabecular fino se transformó en hueso trabecular grueso, especialmente en la región de la cresta. Cuando las tensiones son demasiado grandes se produce la pérdida ósea. Cuando las tensiones están en los márgenes fisiológicos la densidad ósea se incrementa. (De Piatelli A, Ruggeri A, Franchi M y cols.: A histologic and histomorphometric study of bone reactions to unloaded and loaded non-submerged single implants in monkeys: a pilot study, J Oral Implantol 19:314-319, 1993.)
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Figura 4-28 Los investigadores cargaron tres implantes roscados en la tibia de un perro y observaron que el hueso trabecular fino en la región apical (A) se transformó en hueso trabecular grueso después de la carga. Adicionalmente se observó una pérdida ósea crestal en el implante cargado. (De Hoshaw SJ, Brunski JB, Cochran GVB: Mechanical loading of Brånemark fixtures affects interfacial bone modeling and remodeling, Int J Oral Maxillofac Implants 9:345-360, 1994.)





El hueso fino trabecular es menos denso que el hueso trabecular grueso.124 Al estar directamente relacionada la densidad ósea con su fuerza y su módulo elástico, la fuerza ósea en la cresta y la mala combinación biomecánica entre el titanio y el hueso puede disminuir gradualmente durante la fase de carga progresiva. En otras palabras, el estrés aplicado al hueso periimplantario puede ser lo suficientemente grande como para provocar reabsorción ósea durante el primer año, porque las tensiones óseas son mayores en la cresta. En cualquier caso, las tensiones aplicadas en zona ósea subcrestal son de menor magnitud y pueden corresponder a la deformación fisiológica que permite al hueso ganar fuerza y densidad. Como resultado, la carga oclusal que provoca la pérdida ósea inicial (sobrecarga) no es lo suficientemente grande para causar una pérdida ósea continuada una vez que el hueso madura y se vuelve más denso.


Un informe clínico realizado por Appleton y cols. demostró que los implantes dentales individuales cargados progresivamente en la región del primer premolar de los humanos mostraron una menor pérdida ósea y un mayor aumento de la densidad ósea en la mitad crestal de la interfase del implante, en comparación con los implantes no cargados progresivamente en la misma región mandibular, e incluso en el lado contralateral del mismo paciente100,101 (fig. 4-29). La pérdida ósea marginal es menor en la mandíbula en comparación con la del maxilar en diferentes estudios clínicos. El hueso es más denso en la mandíbula que en el maxilar. La pérdida ósea crestal disminuida observada en la mandíbula, en densidades óseas mayores, y en implantes cargados progresivamente apuntan al hecho de que el estrés/deformación es una causa primaria de pérdida ósea crestal después de que el implante sea sometido a carga. Por tanto las tensiones en el reborde crestal pueden causar microfracturas o sobrecarga durante el primer año, las modificaciones en la resistencia del hueso después de que la carga y la mineralización se hayan completado un año después cambia la relación estrés/deformación y reduce el riesgo de microfracturas durante los años siguientes127.
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Figura 4-29 Los investigadores observaron en los humanos que se producía menos pérdida ósea en la cresta y un aumento de la densidad ósea alrededor de los implantes cargados progresivamente en la región del primer premolar maxilar. (De Appleton RS, Nummikoski PV, Pigno MA y cols.: A radiographic assessment of progressive loading on bone around single osseointegrated implants in the posterior maxilla, Clin Oral Implants Res 16:161-167, 2005.)















Biomecánica del diseño de los implantes


El diseño del implante puede afectar a la magnitud o el tipo de fuerzas aplicadas en la interfase hueso-implante. Un cuello liso en el módulo crestal puede transmitir fuerzas transversales al hueso. El hueso es más fuerte ante fuerzas compresivas, un 30% más débil ante cargas de tracción y un 65% más débil ante fuerzas transversales128. El hueso puede haber cicatrizado hasta el cuello liso metálico del módulo crestal desde la inserción del implante hasta su reentrada; pero cuando se coloca bajo condiciones de carga, la interfase más débil puede sobrecargar más fácilmente el hueso. La primera rosca u otra zona rugosa de la superficie del implante es el lugar donde cambia el tipo de fuerza de inicialmente transversal a carga compresiva o de tracción. Por tanto en numerosas situaciones, el aumento de fuerza del hueso del 35 al 65%, a través de cambios de cargas transversas a compresivas y/o de tracción, es suficiente para detener el proceso de pérdida ósea. Esta puede ser una de las razones por las que los diseños de implantes con un cuello pulido de 2 o 4 mm por encima de la primera rosca pierden hueso hasta esta primera rosca «frontera»129 (fig. 4-30). Una revisión previa observó la media de pérdida ósea en relación a los diferentes tipos de diseños de implantes115,116,130. Al poder afectar el diseño del módulo crestal del implante a la cantidad de pérdida ósea, y su diseño contribuir a la transferencia de la fuerza a la interfase hueso-implante, se refuerza la teoría relacionada con el estrés como una de las causas de pérdida ósea (fig. 4-31).
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Figura 4-30 Esta prótesis está soportada por cuatro implantes. Los dos implantes centrales con un largo y pulido módulo crestal tienen una pérdida ósea de 5 mm. Los implantes anteriores con un moderado y pulido módulo crestal tienen una pérdida ósea de 3 mm: el implante distal con el módulo crestal pulido más pequeño tiene la menor pérdida ósea. La pérdida ósea crestal está relacionada en parte con el diseño del implante.
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Figura 4-31 La pérdida ósea crestal varía durante el primer año y está relacionada con la densidad ósea y la cantidad de tensiones oclusales. Algunos diseños de implantes pierden menos hueso que otros. Los implantes dentales de BioHorizons Maestro no muestran radiográficamente pérdida ósea después de 2 años.





Toda la literatura acerca de la biomecánica celular, de los principios de ingeniería, de las diferencias de pérdidas óseas relacionadas con la densidad ósea, los estudios animales y los informes clínicos fundamentan que la sobrecarga oclusal pueda ser una causa de pérdida ósea periimplantaria. La literatura relacionada con los aparatos ortopédicos de sustitución de las articulaciones indican claramente que el estrés biomecánico y la sobrecarga contribuyen a la pérdida ósea en la interfase del implante. El aumento de la organización y mineralización ósea durante el primer año, el aumento de la densidad ósea en la interfase del implante, y el tipo de cambio de fuerzas en la primera rosca del cuerpo del implante son todos factores que pueden detener el fenómeno de pérdida ósea después de la pérdida marginal inicial. Aunque este concepto de sobrecarga oclusal no niega la relación de otros factores con la pérdida ósea marginal, es más dependiente de la clínica que la mayoría de los demás parámetros. Los planes de tratamiento que hacen énfasis en la reducción del estrés oclusal en la prótesis son por tanto preceptivos.












EFECTO SOBRE LA PLANIFICACIÓN DEL TRATAMIENTO


Entender las relaciones del estrés y las complicaciones con él relacionadas proporciona una base para un sistema de tratamiento consistente. Un concepto general de ingeniería consiste en determinar la causa de una complicación y desarrollar un método que reduzca las condiciones que causan el problema. El éxito clínico y longevidad de los implantes dentales endósticos como pilares de soporte de carga están ampliamente controlados por el medio biomecánico en el que funcionan129,131. El teorema del tratamiento del estrés, desarrollado por el autor, indica que la mayoría de los tratamientos relacionados con la ciencia de la odontología implantológica deberían centrarse alrededor de los aspectos biomecánicos del estrés131.


Las condiciones relacionadas con el estrés que afectan a la planificación del tratamiento en la odontología implantológica incluyen la pérdida de volumen óseo después de la pérdida del diente, las complicaciones de la cirugía, el posicionamiento del implante, la cicatrización inicial de la interfase del implante, la carga inicial de un implante, el diseño del implante, los conceptos oclusales, la fijación de la prótesis, la pérdida ósea marginal, el fracaso del implante, el componente de fractura, la fractura de la prótesis y la fractura del implante. Los parámetros biomecánicos son unos excelentes pronosticadores de los riesgos incrementados porque son objetivos y pueden medirse. No solo se puede predecir qué condición presenta mayor estrés, y por tanto el mayor riesgo, sino también en cuánto ha aumentado dicho riesgo. Un factor de riesgo no es una contraindicación absoluta, pero aumenta significativamente la media de complicaciones. Con tantas variables, el éxito o el fracaso en la odontología implantológica suele ser un tema complejo y no necesariamente una ciencia exacta. Pero esto no significa que no se pueda establecer un método para disminuir el riesgo. Por ejemplo, el fumar es un factor de riesgo para la longevidad. Un fumador a largo plazo tiene un 75% menos de posibilidades de vivir más allá de los 75 años. Esto no significa que un fumador a largo plazo siempre muera antes de la media de vida de los no fumadores (el fumar no es un veneno que mate inmediatamente). Varios años atrás, la persona de más edad del planeta, que tenía 116 años, era un fumador. En cualquier caso, esto no niega que el hecho de fumar sea un factor de riesgo considerable para la longevidad. Del mismo modo los factores de fuerzas son un factor de riesgo considerable. Las mayores fuerzas en un aspecto del tratamiento no son siempre sinónimo de fracaso del implante o de complicaciones, especialmente cuando hay tantos factores involucrados, incluyendo la densidad del hueso alrededor del implante. Aunque los riesgos pueden disminuir considerablemente atenuando el estrés sobre el conjunto del sistema. Para valorar el aumento de los factores de riesgo, cada factor debe ser considerado separadamente. El objetivo es disminuir el riesgo global.


Entender las relaciones entre el estrés y las complicaciones con él relacionadas proporciona una base para un sistema de tratamiento consistente. El teorema del tratamiento del estrés ha evolucionado hacia una secuencia particular de planificación del tratamiento (cuadro 4-3).





Cuadro 4-3   Teorema del tratamiento del estrés. Secuencia de una planificación de tratamiento








1. Diseño de la prótesis.


2. Factores de fuerza del paciente.


3. Densidad ósea en los sitios de los implantes.


4. Posiciones claves de los implantes y su número.


5. Tamaño del implante.


6. Hueso disponible.


7. Diseño del implante.














Diseño de la prótesis


Los pacientes edéntulos parciales o completos quieren dientes, no implantes. El resultado final (la prótesis) debería ser planificado prioritariamente respecto de los fundamentos (los implantes). El diseño de la prótesis está relacionado con un número de factores. Casi la mayoría de los tratamientos para pacientes parcialmente edéntulos son planificados como una restauración fija. La restauración fija debe tener en cuenta al tejido blando y si requiere un enfoque quirúrgico o de sustitución de prótesis.


Los pacientes completamente edéntulos deben ser tratados con una sobredentadura removible o una prótesis fija. En cualquiera de los enfoques, la pérdida ósea debida a la pérdida del diente y los métodos para reducir la pérdida ósea futura forman parte de la planificación del tratamiento. Prácticamente todos los pacientes deberían llevar con el tiempo una restauración completamente implantosoportada (v. cap. 5).









Factores de fuerza del paciente


Un equipo implantológico debería evaluar más de 60 puntos antes de desarrollar una planificación de tratamiento. De todas estas condiciones, los factores que influyen en la cantidad de estrés en el paciente deberían influir en el tratamiento más que varios de los otros factores combinados132,133. Puesto que el estrés es igual a la fuerza dividida por el área en la que estas fuerzas son aplicadas, la cantidad de fuerza está directamente relacionada con la cantidad de estrés. Se deben considerar varios factores de fuerza, incluyendo: 1) el bruxismo, 2) el apretamiento, 3) el empuje de la lengua, 4) la altura de la corona, 5) la dinámica masticatoria y 6) la arcada antagonista. Las fuerzas aplicadas sobre la restauración difieren también por su 1) magnitud, 2) duración, 3) tipo y 4) factores predisponentes (p. ej., los cantilevers).


Los factores de fuerza de algunos pacientes son más importantes que otros. Por ejemplo, un bruxismo severo es el factor más significativo y, en una escala de riesgo del 1 al 10, es un 10132. Las fuerzas del bruxismo suelen ser las más difíciles de contener a largo plazo132,133. Como resultado de esta condición, tienen más facilidad para producirse la pérdida ósea marginal en el implante, la no retención de los pilares, y fracturas por fatiga de los implantes o de las prótesis. El aumento de la magnitud y duración de la fuerza es un problema significativo. El paciente con bruxismo es un paciente de alto riesgo en dos sentidos. La magnitud de la fuerza aumenta porque los músculos se vuelven más fuertes y el número de ciclos del componente protésico es mayor como resultado de la parafunción. Con el tiempo «algo» se romperá si la enfermedad oclusal no puede ser reducida en intensidad y duración. No se pueden esperar resultados protésicos a largo plazo exentos de problemas en pacientes con bruxismo severo.


El segundo factor de alto riesgo es el apretamiento severo, que está en el 9 en la escala de riesgo. Los cantilevers, incluyendo la altura de las coronas, son los siguientes en la lista, seguidos de la dinámica masticatoria de los músculos. La posición del implante en la arcada es seguida por la dirección de la carga, con un riesgo de 5. Estos números son arbitrarios, al estar influenciados por los otros factores de fuerza. Por ejemplo, las fuerzas anguladas más de 30 grados respecto del cuerpo del implante son más dañinas que una altura de corona de 20 mm con una carga sobre el eje longitudinal134–136. El odontólogo debería evaluar el número de condiciones de fuerza y la severidad de sus factores de influencia. Al aumentar el número total, el riesgo aumenta, y la planificación del tratamiento global debería ser modificada para disminuir la fuerza aumentada o ampliando el área de soporte (v. cap. 6).









Densidad ósea


La densidad del hueso está directamente relacionada con la resistencia del mismo99,137. Misch y cols. habían informado sobre las propiedades biomecánicas de cuatro diferentes densidades óseas en las mandíbulas99. El denso hueso cortical es 10 veces más fuerte que el blando, fino hueso trabecular. El hueso D2 es aproximadamente un 50% más fuerte que el hueso D3. Adicionalmente, la rigidez del hueso se ve afectada por la densidad del hueso. El módulo de Young para el hueso compacto es 10 veces más grande que el hueso esponjoso. Cuanto más denso sea el hueso, más rígido será, y menor será la mala combinación biomecánica del titanio durante la carga.


La carga ósea progresiva cambia la cantidad y densidad del contacto hueso-implante. Se le da tiempo al hueso para responder a un aumento gradual en la carga oclusal. Esto aumenta la cantidad de hueso en la interfase del implante, mejora la densidad ósea y mejora el mecanismo global del sistema de soporte.









Posiciones clave de los implantes y el número de implante/pilar





Posiciones clave de los implantes


En cualquier prótesis, existen unas posiciones de los implantes que son más importantes desde una perspectiva de gestión del estrés. En las prótesis de una o dos unidades, un implante debería ser colocado en cada posición prospectiva del diente, sin corona de contorno de cantilever alguna en dirección alguna (p. ej., facial, lingual, mesial o distal). En una restauración de tres a cuatro unidades, los pilares más importantes son los pilares terminales. Si no está presente un pilar terminal, se crea un cantilever, lo que magnifica el estrés en el resto del sistema de soporte. Los cantilevers son un amplificador de fuerza que representa un factor de riesgo considerable para un implante de soporte, una pérdida de tornillo, una pérdida ósea en la cresta, una fractura y cualquier otro elemento afectado negativamente por la fuerza134,136,138. Por tanto la posición debería tener como objetivo la eliminación de cantilevers cuando fuera posible, especialmente cuando otros factores de fuerza están aumentados.


En una prótesis de 5 a 14 unidades, los pilares intermedios también son importantes para limitar los espacios edéntulos a menos de tres pónticos. Una prótesis de tres pónticos se dobla 18 veces más que una prótesis de dos pónticos, mientras que una restauración de dos pónticos se dobla 8 veces más que una de un póntico. Se sugiere que múltiples dientes adyacentes perdidos sean reemplazados con posiciones escalonadas (efecto trípode)139,140, o mediante la inserción de un implante intermedio de mayor tamaño.


La posición del canino es una posición importante para un implante siempre que falten el canino y dos dientes adyacentes. De ahí que, cuando faltan los dos premolares, ya sea un primer premolar y uno lateral o uno lateral y uno central, cerca del canino, esté justificado un implante de canino.


Una mandíbula edéntula puede dividirse en tres secciones desde un punto de vista biomecánico: la anterior (de canino a canino) y las regiones posteriores bilaterales (premolares y molares). Una posición clave para los implantes consiste en un implante en cada región, al menos tres implantes claves.


Un maxilar edéntulo puede dividirse en cinco secciones: la región anterior (laterales y centrales), los caninos bilaterales, y la región bilateral posterior (premolar y molar). Una posición clave para los implantes consiste en un implante en cada región, o al menos cinco implantes claves.


Los planes de tratamiento deberían incorporar métodos para reducir el estrés y minimizar sus complicaciones iniciales y a largo plazo. Existen varios parámetros diferentes bajo el control del odontólogo para mejorar el entorno de la región transósea para dominar el estrés alrededor y en el interior de los implantes endósticos. La definición de estrés es la fuerza dividida por el área funcional sobre la que está aplicado. Un enfoque biomecánico para reducir el estrés consiste en aumentar el área de la superficie del sistema de soporte del implante134 (v. cap. 8).


El estrés global sobre todo el sistema del implante puede reducirse aumentando el área sobre la que está aplicada la fuerza. El método más efectivo para aumentar el área de la superficie de soporte del implante consiste en aumentar el número de implantes de soporte de la prótesis (fig. 4-32). Por ejemplo, estudios previos de Bidez y Misch han demostrado que la fuerza distribuida sobre tres pilares da como resultado un estrés menos localizado en la cresta del hueso que con dos pilares140. Este estudio se aplica únicamente a los implantes que están ferulizados conjuntamente. De ahí que, cuando las fuerzas están aumentadas, debería reducirse el número de pónticos y aumentar el de pilares de implantes, en comparación con la planificación de tratamiento para un paciente ideal con factores de fuerza mínimos136,138,139,141,142.
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Figura 4-32 Aumentar el número de implantes es un método efectivo de disminuir el estrés sobre cada componente del sistema. Dos implantes que soporten una prótesis de tres unidades (A) tienen más estrés en la interfase del implante que tres implantes que soporten una restauración similar (B). El implante adicional disminuye también el número de pónticos y aumenta la retención de la prótesis.





La retención de la prótesis también se ve mejorada con un mayor número de pilares ferulizados. Este enfoque disminuye también la incidencia de las restauraciones no retenidas. Los implantes ferulizados disminuyen también las fracturas de la porcelana. Se reduce la cantidad global de estrés sobre el sistema, y los rebordes marginales de las coronas de los implantes son soportadas por las conexiones de las coronas ferulizadas, dando como resultado más fuerzas compresivas que las cargas intermitentes sobre la porcelana.


El sentido común clínico indica que es mejor errar con un implante adicional que errar con uno de menos. Con un implante de menos, puede fracasar todo el tratamiento. Con un implante de más, raramente suele observarse como un problema. Colocar un implante para cada raíz bucal suele estar indicado raramente, independientemente del número total de factores de riesgo. En cualquier caso, se puede indicar un implante para cada diente perdido en las regiones posteriores de la boca para un paciente varón, grande y joven con una parafunción severa. Es raro que se requieran más de 10 implantes en un arco completamente edéntulo, y es aún más raro sugerir menos de cinco implantes.












El tamaño del implante


Una longitud excesiva del implante no es tan crítica en la interfase ósea de la cresta, si no más bien para la estabilidad inicial y la cantidad global de interfase hueso-implante. Un aumento de la longitud proporciona también una mayor resistencia a fuerzas de torque o transversas cuando se atornillan los pilares en su sitio. En cualquier caso, la longitud excesiva hace bien poco para reducir el estrés que se produce en la región transósea alrededor del implante en la cresta del reborde durante la carga oclusal143–145. Una longitud excesiva del implante no es un método tan efectivo para disminuir el estrés ocasionado por los factores de fuerza.


Por otra parte, con una gestión biomecánica incorrecta, los implantes más cortos pueden tener medias de fracaso más altas después de la carga146,147. Por tanto, el plan de tratamiento inicial debería emplear implantes de por lo menos 12 mm de longitud. De una manera ideal, los huesos de tipo más blando requieren implantes más largos que el hueso denso. El área de la superficie de cada implante esté directamente relacionada con la anchura del implante. Los implantes con forma de raíz más ancha tienen una mayor área de contacto óseo que los implantes estrechos (o de diseño similar), como resultado del incremento de la circunferencia de sus áreas de contacto óseo. Cada aumento de 0,25 mm en el diámetro del implante puede aumentar aproximadamente el área de la superficie entre un 5 y un 10% en un implante de cuerpo cilíndrico. El aumento de la anchura ósea puede estar indicado para aumentar el diámetro del implante de 1 mm cuando los factores de fuerza son mayores de lo ideal. Además se ha sugerido que un aumento en el diámetro del implante puede ser más efectivo que escalonar los implantes para reducir el estrés148,149.


Es interesante tener en cuenta que los dientes naturales son más estrechos en las regiones anteriores de la boca, donde la cantidad de fuerza generada es menor. El diámetro de los dientes naturales aumenta en la región premolar y de nuevo en la región molar donde aumenta la cantidad de fuerza, con un aumento del 300% de la superficie del área desde los dientes anteriores más bajos hasta llegar a los molares. La longitud de las raíces de los dientes naturales no aumenta de la región anterior a las regiones posteriores del arco, pero sí su sección. El soporte de implante suplementario ganado mediante un mayor diámetro, no solo disminuye el estrés, sino que además disminuye la probabilidad de fracturas del implante y reduce la fuerza en el tornillo del pilar, lo que resulta en un menor aflojamiento de los tornillos (v. cap. 9).









Hueso disponible


Una vez que se han determinado todos los pasos previos de la secuencia del plan de tratamiento, se evalúa la cantidad de hueso disponible en los lechos implantológicos potenciales. Si está presente la cantidad adecuada de hueso para la posición del número, tamaño y diseño de los implantes preseleccionados, la secuencia del tratamiento procede al siguiente factor. Si no está presente la cantidad de hueso disponible, se requiere el aumento o modificación del hueso. Si estas opciones no son posibles, la secuencia del tratamiento se vuelve a iniciar, empezando por el diseño de la prótesis.


En el pasado, la cantidad de hueso disponible era la primera condición evaluada y el tratamiento continúa, basado en el número y posición de los implantes, prestando poca atención al tamaño o al diseño. Este enfoque conlleva con frecuencia a las altas medias de complicaciones relacionadas con las condiciones de aumento del estrés (v. cap. 10).









Diseño del implante


El macrodiseño del implante puede afectar al área de la superficie incluso más que un aumento de la anchura. Un implante cilíndrico (en forma de bala) proporciona un 30% menos de área de superficie que un implante roscado convencional del mismo tamaño. Strong y cols. han identificado 11 variables diferentes que pueden afectar al área de la superficie funcional global de un implante150. Un implante roscado con 10 espiras por cada 10 mm tiene un área de superficie mayor que uno con 5 espiras Una espira de 0,2 mm de profundidad tiene menos área de superficie que un implante con 0,4 mm. De ahí que el diseño del implante pueda ser el método más fácil para aumentar el área de superficie de manera significativa y disminuir el riesgo global en la interfase del implante (v. cap. 11).


Además del teorema del estrés y la secuencia relativa de la planificación del tratamiento, se han desarrollado unos corolarios para facilitar la selección del tratamiento más apropiado (cuadro 4-4).





Cuadro 4-4   Teorema del tratamiento del estrés. Corolarios








A Los pacientes quieren dientes, no implantes.


B Si tuviera 1) condiciones óseas ideales, 2) condiciones económicas óptimas del paciente, 3) un entrenamiento óptimo y 4) ninguna limitación de tiempo, ¿cuál sería el plan de tratamiento?


C No comprometer una prótesis de 30 años por un retraso de entre 3 y 6 meses del tratamiento.


D Entender la diferencia entre puede y debería (posible frente a predecible).


E Si existen dudas, añadir más ingeniería a los cimientos (p. ej., añadir implantes, aumentar el área diseñada).


F Cuando dos enfoques puedan obtener resultados similares, emplear el menos invasivo y el menos complicado para obtener un resultado previsible.


G Cuando dos enfoques puedan obtener resultados similares, emplear el método predecible menos costoso al desarrollar el plan de tratamiento.


H Cuando dos enfoques puedan obtener resultados similares, emplear el método más predecible en vez del más rápido.


I El tiempo es un factor en el tratamiento solo cuando todos los demás factores son iguales.


J El paciente con limitaciones económicas no puede permitirse complicaciones.


K Aplicar primariamente cargas compresivas cuando sea posible en los niveles siguientes:





1. Porcelana.


2. Cemento.


3. Pilar.


4. Tornillo.


5. Cuerpo del implante.


6. Interfase hueso-implante.






L Si usted no entiende el estrés biomecánico, esto conllevará un estrés psicológico.


M Suele ser necesario modificar la boca o la mente del paciente.


N Es mejor verle la nuca al paciente una vez que verle la cara una y otra vez.




















RESUMEN


La comprensión de la etiología de las complicaciones más comunes de los implantes ha llevado al desarrollo de un teorema para la planificación del tratamiento basado en el estrés. Una vez que el odontólogo implantólogo ha identificado las fuentes de las fuerzas sobre el sistema de implantes, se puede diseñar el plan de tratamiento para minimizar su impacto negativo sobre el implante, el hueso y sobre la restauración final. Bajo estas condiciones, una solución consistente es el aumentar el área de la superficie hueso-implante. Los implantes suplementarios son la solución escogida para disminuir el estrés, junto con un aumento del ancho o de la altura del implante y el empleo de más implantes para disminuir el número de pónticos para disipar el estrés de manera más efectiva de la estructura ósea, especialmente en la cresta. La retención de la prótesis final o de la superestructura se ve mejorada aún más con pilares implantológicos adicionales. La cantidad de hueso en contacto con el implante aumenta como múltiplo del número de implantes.
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Capítulo 5


Opciones protésicas en implantología





Carl E. Misch





La odontología implantológica es similar a todos los aspectos de la medicina en el hecho de que el tratamiento empieza con el diagnóstico de la situación del paciente. Muchas opciones de tratamiento tienen su origen en la información diagnóstica. La odontología tradicional proporciona opciones de tratamiento limitadas a los pacientes edéntulos. Como el odontólogo no puede añadir pilares, el diseño de la restauración está directamente relacionado con la condición oral existente. Por otra parte, la odontología implantológica puede proporcionar una gama de localizaciones para pilares adicionales. El aumento de hueso puede modificar posteriormente la condición edéntula existente tanto en el arco edéntulo parcial como en el total afectando por tanto al diseño de la prótesis final. Como resultado, se dispone de un número de opciones de tratamiento para la mayoría de los pacientes edéntulos parciales y completos. De ahí que, una vez completado el diagnóstico, el plan de tratamiento implantológico elegido en un momento dado está basado en el paciente y su problema. No todos los pacientes podrán ser tratados con el mismo tipo o diseño de restauración.


La mayoría de las creaciones hechas por el hombre, ya sean arte, construcciones, o prótesis, requieren del resultado final para ser visualizados y por ello deben ser planificados con precisión para obtener resultados óptimos. Las marcas azules indican los detalles más finos en los edificios. El resultado final debería quedar claramente establecido antes de iniciar el proyecto, un axioma simple pero fundamental que los implantólogos odontológicos suelen olvidar con frecuencia. De una manera histórica en la odontología implantológica, la cantidad de hueso disponible para la inserción de implantes era el elemento que dictaba el número y las localizaciones de los implantes dentales. Se solía determinar entonces con frecuencia qué prótesis emplear, una vez que se había seleccionado la posición y el número de implantes.


Los objetivos de la odontología implantológica se centran en sustituir los dientes perdidos del paciente por un contorno, comodidad, función, estética, habla y salud normales, independientemente de la atrofia, enfermedad, o lesión previa en el sistema estomatognático. Es la restauración final, y no los implantes, la que consigue estos objetivos. En otras palabras, al paciente le faltan dientes, no implantes. Primero hay que diseñar la prótesis para poder predecir de manera satisfactoria las necesidades y deseos del paciente. En el teorema del tratamiento del estrés1, se planea en primer lugar cuál va a ser la restauración final, de manera similar a como un arquitecto diseña un edificio antes de empezar los cimientos. Solo cuando se ha llevado esto a cabo, se pueden diseñar los pilares necesarios para soportar la restauración específica predeterminada (fig. 5-1).




[image: image]


Figura 5-1 El odontólogo debería escoger el tipo y posición del implante después de determinar una indicación clara de prótesis. Primero debería determinarse la prótesis final, y no el tipo de implante y su posición. Este paciente quería una prótesis fija en el maxilar y la mandíbula. El cirujano empleó un solo tipo de implante (implante en grapa). Como consecuencia el paciente tuvo que aceptar una sobredentadura en la mandíbula con un soporte de tejido blando en la región posterior (se empleó un injerto de hidroxiapatita, lo que aumentó el trauma sobre el tejido blando y el riesgo de parestesia en la mandíbula). Se empleó también en el maxilar la grapa mandibular, lo requirió un procedimiento de LeFort I (fractura hacia abajo). Los pilares del maxilar están en el centro del paladar. La consecuencia en el procedimiento sobre el maxilar fue un raspado y la pérdida del maxilar.









DISEÑO DE PRÓTESIS PARA EDÉNTULOS COMPLETOS


El paciente completamente edéntulo suele ser tratado con demasiada frecuencia como si el coste fuese el factor primario a la hora de establecer un plan de tratamiento. En cualquier caso, el odontólogo y su equipo deberían preguntar específicamente acerca de los deseos del paciente. Algunos pacientes presentan una gran necesidad psicológica de tener una prótesis fija tan parecida como sea posible a los dientes naturales. Por otra parte, algunos pacientes no muestran una seria preocupación sobre si la restauración es fija o removible siempre y cuando esté diseñada para sus problemas específicos. Para valorar el diseño final ideal de la prótesis, se debe evaluar la situación anatómica actual después de haber determinado si se desea una restauración fija o removible.


Un axioma del tratamiento con implantes es de proporcionar el tratamiento más predecible, con el menor coste posible que satisfaga las necesidades anatómicas y deseos personales del paciente. En los pacientes completamente edéntulos, una prótesis removible implantosoportada ofrece varias ventajas respecto de una restauración fija implantosoportada (cuadro 5-1).





Cuadro 5-1   Ventajas de las prótesis removibles implantosoportadas en el paciente completamente edéntulo








• Se puede ampliar la estética facial con bordes labiales y dientes de dentadura en comparación con metal modelado o dientes de porcelana. Los contornos labiales de la restauración removible pueden sustituir el ancho y alto de hueso perdido y dar soporte a los tejidos blandos labiales sin comprometer la higiene.


• La prótesis puede ser removida por la noche para controlar la parafunción nocturna.


• Pueden ser necesarios menos implantes.


• Puede ser necesario un menor aumento óseo antes de insertar los implantes.


• El tratamiento es más corto si no es necesario un aumento óseo.


• El tratamiento puede resultar menos caro para el paciente.


• Se facilita el tratamiento a largo plazo de las complicaciones.


• El cuidado diario en casa es más fácil.










En cualquier caso, algunos pacientes completamente edéntulos requieren una restauración fija por deseo propio o porque su condición oral hace difícil la fabricación de los dientes si se planean una superestructura y una prótesis removible. Por ejemplo si el paciente dispone de una gran cantidad de hueso y los implantes ya han sido colocados, la falta de espacio vertical en la corona puede impedir la colocación de una prótesis removible2.


Con demasiada frecuencia, los planes de tratamiento para los pacientes completamente edéntulos consisten en una dentadura maxilar y una sobredentadura mandibular con dos implantes. En cualquier caso, esta opción de tratamiento puede mostrarse a largo plazo como un flaco servicio al paciente. El arco maxilar continuará perdiendo hueso, y la pérdida ósea podrá incluso verse acelerada en el premaxilar3,4. Una vez perdida esta dimensión, el paciente tendrá muchas más dificultades con la retención y la estabilidad de la restauración. Adicionalmente la falta de soporte de implante posterior en la mandíbula permitirá que continúe la pérdida ósea posterior5. Se deberían esperar entonces parestesias, cambios faciales y reducción de la oclusión posterior en la prótesis maxilar. El doctor debería diagnosticar la cantidad de pérdida ósea y sus consecuencias para la estética facial, la función, la salud psicológica y global. Los pacientes deberían ser conscientes acerca de las futuras consecuencias de la pérdida ósea y las mínimas opciones de tratamiento asociadas a estas, lo cual no aborda la continua pérdida ósea en las regiones donde no están insertados los implantes.


Es incluso más importante visualizar al inicio la restauración final cuando se trata de una restauración fija implantosoportada. Después de tan importante paso, se determinan las áreas de pilar de apoyo ideal o clave para valorar la posibilidad de colocar implantes que den soporte a la prótesis deseada. Se evalúan los factores de fuerza del paciente y la densidad ósea en la región del implante de soporte. Los implantes adicionales para soportar las fuerzas esperadas sobre la prótesis diseñada pueden ser determinados entonces escogiendo el tamaño y diseño del implante para contrarrestar la fuerza y las condiciones del área. Solo entonces se evalúa el hueso disponible para valorar si es posible colocar los implantes para soportar la prótesis escogida. En situaciones naturales o de pilares de implantes inadecuados, deben alterarse las condiciones orales existentes o las necesidades y deseos del paciente. En otras palabras, o bien se modifica la boca por aumento para colocar implantes en las posiciones anatómicas correctas, o se debe modificar la mente del paciente para aceptar un tipo diferente de prótesis y sus limitaciones. Para el paciente parcial o completamente edéntulo estaría indicada una restauración fija implantosoportada. La ventaja psicológica de unos dientes fijos aporta un mayor beneficio, y los pacientes edéntulos sienten a veces que los dientes implantosoportados son mejores que los suyos. La mejoría respecto a su restauración removible es significativa.


La sobredentadura completamente implantosoportada requiere el mismo número de implantes que una restauración fija sobre implantes, siendo el coste de la cirugía implantológica similar en ambos casos. Las prótesis fijas suelen durar más tiempo que las sobredentaduras, porque las sujeciones no requieren ser sustituidas y la dentadura de dientes acrílicos se desgasta más rápidamente que la porcelana o el metal6. La posibilidad de que queden atrapados restos de comida debajo de una sobredentadura removible suele ser mayor que en una restauración fija, ya que en esta última suelen ser requeridas extensiones de tejido blando para soporte. Los gastos de laboratorio para una prótesis fija suelen ser similares a los de la barra, las cofias de retención y la sobredentadura. Al ser muy inferiores los gastos de una dentadura o una dentadura parcial en comparación con las prótesis fijas, muchos especialistas cobran una cantidad muy inferior al paciente por una sobredentadura removible sobre implantes aunque el tiempo de consulta y los gastos de laboratorio suelan ser similares para las restauraciones fijas o removibles que sean completamente implantosoportadas. Deberíamos plantearnos aumentar al paciente los gastos de una sobredentadura hasta niveles más en línea con las restauraciones fijas.









DISEÑOS DE PRÓTESIS PARA PACIENTES PARCIALMENTE EDÉNTULOS


Un axioma común en la prostodoncia tradicional para un edentulismo parcial consiste en proveer una prótesis fija parcial siempre que sea posible7,8. Cuantos menos dientes naturales falten, más indicada estará una prótesis fija parcial. Lo ideal sería que la prótesis fija parcial estuviese completamente soportada por implantes en lugar de unir los implantes con los dientes. Este concepto conlleva a emplear más implantes en el plan de tratamiento. Aunque esto pueda suponer un inconveniente en cuanto al coste, su importancia se ve completamente sobrepasada por los beneficios significativos para la salud intraoral. Los implantes añadidos en los lechos implantológicos suponen el empleo de un menor número de pónticos, más unidades de retención en la restauración, y menos estrés sobre el hueso de soporte. Como resultado, se minimizan las complicaciones y se aumenta la longevidad de los implantes y de la prótesis (cuadro 5-2).





Cuadro 5-2   Ventajas de las restauraciones fijas en los pacientes parcialmente edéntulos








1. Psicológicas (se sienten más como dientes naturales).


2. Menos restos de comida.


3. Menos mantenimiento (no hay que cambiar o ajustar retenedores).


4. Longevidad (duran lo mismo que la vida de los implantes).


5. Un coste elevado similar al de las sobredentaduras completamente implantosoportadas.

















OPCIONES PROTÉSICAS


En 1989, Misch propuso cinco opciones protésicas para la odontología implantológica9,10 (tabla 5-1). Las tres primeras opciones son prótesis fijas (PF). Estas tres opciones pueden reemplazar denticiones parciales (uno o varios dientes) o totales y pueden estar cementadas o atornilladas. Se emplean para comunicar el aspecto de la prótesis final a todos los miembros del equipo implantológico. Estas opciones dependen de la cantidad de estructuras de tejidos blandos y duros a sustituir y de las características de la prótesis en el área estética. El elemento común de todas las opciones fijas es la imposibilidad por parte del paciente de remover la prótesis. Existen también dos tipos de restauraciones finales con implantes que son prótesis removibles (PR); dependen de la cantidad de soporte de implante, no del aspecto de la prótesis.




Tabla 5-1


Clasificación prostodóncica






	TIPO

	DEFINICIÓN






	PF-1

	Prótesis fija; solo reemplaza la corona; parece un diente natural.






	PF-2

	Prótesis fija; reemplaza la corona y una porción de la raíz; el contorno de la corona parece natural en la mitad oclusiva pero está elongada o hipercontorneada en la mitad gingival.






	PF-3

	Prótesis fija; reemplaza las coronas perdidas y la porción y color gingival del sitio edéntulo; la prótesis suele usar con frecuencia dientes de dentadura y encía acrílica, pero puede ser de metal a porcelana.






	PR-4

	Prótesis removible; sobredentadura soportada completamente por implantes.






	PR-5

	Prótesis removible; sobredentadura soportada por tejidos blandos e implantes.







DE Misch CE: Bone classifcation training keys, Dent Today 8:39-44, 1989









Prótesis fijas





PF-1


Una PF-1 es una restauración fija y parece, a ojos del paciente, sustituir únicamente las coronas anatómicas de los dientes naturales perdidos. Para fabricar este tipo de restauración, debe haber una pérdida mínima de tejidos blandos y duros. El volumen y posición del hueso residual deben permitir la colocación ideal del implante en una localización similar a la de la raíz del diente natural. La restauración final es muy similar en tamaño y contorno a las prótesis fijas más tradicionales empleadas para restaurar o reemplazar las coronas naturales de los dientes (fig. 5-2).
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Figura 5-2 A, Se ha posicionado un implante en la posición del canino derecho maxilar. Las condiciones de los tejidos blandos y duros son ideales para una corona de contorno y tamaño normal. B, La corona del implante del canino maxilar derecho en posición. La capa de tejido blando es similar a un diente natural, y el contorno de la corona es similar al contorno clínico de una corona de diente natural. Este es el objetivo de una prótesis PF-1.





La prótesis PF-1 suele escogerse con más frecuencia para la región maxilar anterior, especialmente en la zona estética durante la sonrisa o el habla. La restauración final PF-1 parece ser similar, para el paciente, a una corona sobre un diente natural. En cualquier caso, el pilar del implante raramente puede ser tratado exactamente como un diente natural preparado para una corona completa. El diámetro cervical de un incisivo central maxilar es aproximadamente de 6,5 mm con un corte de sección oval a triangular. En cualquier caso, el pilar del implante suele tener un diámetro de 4 mm y tener un corte de sección redondo. Además, el lugar de colocación del implante raramente suele corresponder exactamente a la posición de la corona-raíz del diente original. El fino hueso labial que se extiende por encima del aspecto facial de una raíz anterior maxilar se remodela después de la pérdida del diente y el ancho de la cresta se mueve hasta el paladar, disminuyendo en un 40% durante los dos primeros años11. Se suele modificar también la tabla oclusal en regiones no estéticas para acomodarse al tamaño y posición del implante y para dirigir las fuerzas verticales hacia el cuerpo del implante. Por ejemplo, las prótesis mandibulares posteriores implantosoportadas tienen tablas oclusales más estrechas en detrimento del contorno bucal, porque el implante es de tamaño más pequeño en diámetro y es colocado en la región de la fosa central del diente12 (fig. 5-3).
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Figura 5-3 Esta prótesis PF-1 de arco completo tiene contornos de corona posteriores que son más estrechos que en los dientes naturales porque el implante tiene un diámetro menor al del diente natural. Como regla general, el arco maxilar tiene contornos linguales reducidos y la mandíbula posterior contornos bucales reducidos.





Al disminuir frecuentemente la anchura o la altura vertical del hueso de la cresta después de la pérdida de múltiples dientes naturales adyacentes, suele requerirse un aumento de hueso antes de la colocación del implante para conseguir coronas de apariencia natural en la región cervical (fig. 5-4). En los rebordes edéntulos no existen papilas interdentales, de ahí que suela requerirse con frecuencia el aumento de tejidos blandos para mejorar el contorno gingival interproximal. Ignorar este paso provocaría espacios triangulares abiertos «negros» (donde debería estar presente la papila) al sonreír el paciente. Las prótesis PF-1 son especialmente difíciles de conseguir cuando faltan más de dos dientes adyacentes. La pérdida de hueso y la falta de tejido blando interdental complican el resultado estético final, especialmente en la región cervical de las coronas.
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Figura 5-4 El hueso y el tejido blando deben ser ideales en volumen y posición para obtener el aspecto de una restauración PF-1 para la prótesis final. Cuando se reemplazan varios dientes, suele ser necesario un aumento de hueso y tejido para obtener una prótesis PF-1.





El material restaurador escogido para una prótesis PF-1 va desde la porcelana hasta la aleación de metal noble. Una subestructura de metal noble puede ser separada y soldada en el caso de una falta de ajuste pasivo durante la prueba del metal, y los metales nobles en contacto con los implantes se corroen menos que las aleaciones no preciosas. Cualquier historial de exudado alrededor de un margen de base metálica subgingival aumentará dramáticamente el efecto de corrosión entre el implante y la base de metal. Una corona de diente PF-1 individual puede emplear núcleos de óxido de aluminio y coronas de porcelana, o pilares cerámicos y coronas de porcelana. En cualquier caso, el riesgo de fractura aumentará en el segundo caso, ya que las fuerzas de impacto son mayores sobre los implantes que sobre los dientes naturales.









PF-2


Una prótesis fija PF-2 parece restaurar la corona anatómica y una porción de la raíz del diente natural. El volumen y la topografía del hueso disponible es más apical en comparación con la posición ósea ideal de una raíz natural (de 1 a 2 mm por debajo de la unión cemento-esmalte) y dicta una colocación del implante más apical en comparación con la prótesis PF-1. Como resultado, el eje incisivo se encuentra en la posición correcta, pero el tercio gingival de la corona se extiende más, habitualmente de manera apical y lingual respecto de la posición del diente original. Estas restauraciones son similares a los dientes que presentan pérdida ósea periodontal y recesión gingival (fig. 5-5).
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Figura 5-5 A, Una prótesis PF-2 tiene coronas clínicas más largas que los dientes naturales sanos. La capa de tejido blando también está reducida alrededor de la prótesis. B, La línea labial maxilar alta durante la sonrisa debe observarse antes de la fabricación de la prótesis. Cuando el labio superior no expone, durante la sonrisa, ninguna de las regiones papilares interdentales, se puede fabricar una prótesis PF-2.





Tanto el paciente como el odontólogo deberían estar al corriente desde el inicio del tratamiento de que los dientes protésicos finales parecerán más largos que unos dientes naturales sanos (sin pérdida ósea). La zona estética de un paciente se establece en el arco maxilar durante la sonrisa y en el arco mandibular mediante sonidos sibilantes durante el habla (figs. 5-6 y 5-7). Si durante la sonrisa y el habla, las líneas labiales superior e inferior respectivamente no exponen las regiones cervicales, los dientes largos no suelen tener consecuencias estéticas, a condición de que el paciente haya sido informado previamente al tratamiento (v. fig. 5-5, B).
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Figura 5-6 El número de dientes observado durante una línea de sonrisa alta es variable. Casi el 50% de los pacientes enseña hasta el primer premolar. Solo el 3,7% de los pacientes enseña los dientes maxilares hasta el primer molar. (Adaptada de Tjan AH, Miller GD, The GJ: Some esthetic factors in a smile, J Prosthet Dent 51:24-28, 1984.)
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Figura 5-7 Los dientes mandibulares en la zona estética se observan durante los sonidos sibilantes, y se muestran más dientes durante el habla que en reposo o durante la sonrisa. (Adaptada de Cade RE: The role of the mandibular anterior teeth in complete denture esthetics, J Prosthet Dent 42:368-370, 1979.)





A medida que el paciente se hace mayor, la zona estética maxilar se ve alterada. Solo el 10% de pacientes más jóvenes no muestran algún tejido blando al sonreír, mientras que el 30% de los que tienen 60 años y el 50% de los que tienen 80 años no muestran las regiones gingivales mientras sonríen (fig. 5-8). La posición del labio inferior no se ve tan afectada durante la sonrisa como la línea de sonrisa superior. Solo el 10% de los pacientes más mayores muestra el tejido blando mandibular durante el habla13,14.
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Figura 5-8 Una sonrisa que muestra las papilas interdentales pero no el tejido cervical se considera ideal y se encuentra en el 70% de los pacientes. Una línea de sonrisa baja no muestra tejido blando durante la sonrisa y se observa en el 20% de los pacientes (más en hombres que en mujeres). Una línea de sonrisa alta muestra las papilas interdentales y las regiones cervicales por encima de los dientes y se observa en el 11% de los pacientes (más en mujeres que en hombres). (Adaptada de Tjan AH, Miller GD, The GJ: Some esthetic factors in a smile, J Prosthet Dent 51:24-28, 1984.)





Una restauración PF-2 de múltiples unidades no requiere una posición de los implantes específica en la posición mesial o distal porque el contorno cervical no queda expuesto durante la función. Se puede escoger la posición del implante en relación con la anchura del hueso, el ángulo o consideraciones higiénicas más que las solicitudes puramente estéticas (en comparación con la prótesis PF-1). En ocasiones, el implante puede colocarse incluso en una tronera entre dos dientes (fig. 5-9). Esto suele ocurrir con los dientes mandibulares anteriores en las restauraciones fijas de arcada completa. Si esto se produce, el área más estética suele requerir que los dos tercios incisales de las dos coronas tengan la anchura ideal, aunque el implante no esté presente (fig. 5-10). Solo la región cervical se ve comprometida. Aunque el implante no se encuentre en una posición mesiodistal ideal, debería ser colocado en la posición bucolingual correcta para asegurar que el contorno, la higiene, y la dirección de las fuerzas no se vean comprometidos.
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Figura 5-9 A, Una prótesis de implantes maxilares de arco completo. Obsérvese que el implante maxilar anterior derecho está en una tronera. B, La línea de sonrisa alta del mismo paciente. La posición del labio inferior durante la sonrisa permitió la fabricación de una prótesis PF-2.
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Figura 5-10 A, Una prótesis fija completa mandibular PF-2 desde una visión oclusiva. Los dientes anteriores parecen ideales en el ancho y el contorno. B, La misma restauración. Casi cada implante está en la tronera interproximal. El técnico fabricó la restauración sin fijarse en la posición mesiodistal del implante.





El material escogido para una prótesis PF-2 es un metal precioso unido a porcelana. La cantidad y el contorno del armazón metálico son diferentes al de una restauración PF-1 y es más relevante en una prótesis PF-2, porque la cantidad de volumen adicional de sustitución dental aumenta el riesgo de porcelana no soportada en la prótesis final, cuando la estructura metálica se encuentra infracontorneado.









PF-3


La restauración fija PF-3 parece reemplazar las coronas de los dientes naturales y contiene materiales restaurativos de color rosa para reemplazar una porción de los tejidos blandos. Al igual que con la prótesis PF-2, la altura ósea original disponible ha disminuido a causa de la reabsorción o por una osteoplastia en el momento de la colocación del implante. Para colocar el eje incisal de los dientes en la posición adecuada para la estética, la función, el soporte labial, y el habla, la excesiva dimensión vertical que es necesario restaurar requiere dientes que son antinaturales en longitud. En cualquier caso, al igual que la prótesis PF-2, el paciente puede tener una línea labial maxilar alta durante la sonrisa o una línea labial mandibular baja durante el habla. La línea de sonrisa superior ideal muestra la papila interdental de los dientes maxilares anteriores pero no el tejido blando por encima de las regiones mediocervicales. Aproximadamente el 7% de los varones y el 14% de las mujeres tienen una sonrisa alta o «gingival» y muestran más de 2 mm de encía por encima del margen gingival libre de los dientes13.


El paciente puede tener también mayores demandas estéticas incluso cuando los dientes no se muestran con una sonrisa estética y al hablar. Los pacientes se quejan de que la apariencia de dientes más largos no parece natural incluso cuando tiene que levantar o mover sus labios en posiciones antinaturales para observar las regiones tapadas de los dientes. Como resultado del color gingival restaurado de la PF-3, los dientes presentan un aspecto más natural en tamaño y forma y los materiales restaurativos rosas imitan a la papila interdental y la región emergente cervical. La suma de acrílico de tono gingival o porcelana para un aspecto de prótesis fija más natural suelen estar indicados en pilares de implantes múltiples porque la pérdida ósea es común en estas condiciones (fig. 5-11).
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Figura 5-11 A, Una visión intraoral de esta restauración PF-3 muestra cómo sustituye a la papila interdental con porcelana rosa. B, La línea labial alta muestra durante la sonrisa las regiones de papila interdental en el maxilar anterior. La prótesis fija debería reemplazar las regiones gingivales en la zona estética mediante cirugía de tejidos blandos o con la restauración final (PF-3).





Básicamente existen dos enfoques para una prótesis PF-3: 1) una restauración híbrida compuesta por una dentadura con dientes con una subestructura acrílica y metálica15 o 2) una restauración de metal-porcelana (figs. 5-12 a 5-14; tabla 5-2). El factor primario que determina el material de restauración es la cantidad de espacio vertical de la corona2,16. Un espacio vertical excesivo de la corona significa que una restauración tradicional de metal-porcelana tendrá una gran cantidad de metal en la subestructura, para que la porcelana no tenga más de 2 mm de espesor. De lo contrario se produce un aumento en las fracturas de la porcelana. Los metales preciosos están indicados en las restauraciones con implantes para disminuir el riesgo de corrosión y mejorar la exactitud del colado, teniendo en cuenta que los metales no preciosos contraen más durante el proceso de colado. Sin embargo, la gran cantidad de metal en la subestructura actúa como un disipador de calor y dificulta la aplicación de la porcelana durante la confección de la prótesis. Además, como el metal se enfría después del colado, las regiones más finas del metal se enfrían primero, creando porosidades en la estructura. Esto puede producir fracturas en la estructura tras la carga. Además, cuando el colado vuelve a introducirse en el horno para la cocción de la cerámica, el calor en el interior del colado se mantiene en proporciones distintas, con lo que la velocidad de enfriamiento de la porcelana varía, aumentando así el riesgo de fractura de la misma. Además, el aumento de la cantidad de metal precioso en el colado incrementa el peso y el coste de la restauración. Una restauración ceramometálica tipo PF-3 es más difícil de fabricar para el técnico de laboratorio que una prótesis PF-2. La porcelana rosa es difícil de caracterizar para que imite el tejido blando y normalmente requiere varios ciclos de cocción. Esto incrementa el riesgo de porosidad o fracturas de la porcelana.




Tabla 5-2


Comparación entre prótesis de metal-porcelana y las híbridas (PF-3)






	CONSIDERACIÓN

	METAL-PORCELANA

	HÍBRIDA






	Dimensión vertical oclusiva

	≤15 mm

	≥15 mm






	Técnica

	La misma

	La misma






	Retención

	Cemento o tornillo

	Cemento o tornillo






	Precisión del ajuste

	La misma

	La misma






	Estética

	La misma

	La misma






	Tejido blando

	Diflcil

	Más fácil






	Dientes

	Diflcil

	Más fácil (resina)






	Tiempo/citas

	La misma

	Menor






	Peso

	Más

	Menor






	Coste

	Más

	Menor






	Fuerzas de impacto

	Más

	Menor






	Volumen

	La misma

	La misma






	Largo plazo

	La misma

	La misma






	Oclusión

	La misma

	La misma






	Habla

	La misma

	La misma






	Higiene

	La misma

	La misma






	Complicaciones

	La misma

	La misma






	Envejecimiento de los materiales

	Menor

	Mayor
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Figura 5-12 Una prótesis PF-3 con porcelana rosa en una restauración de metal-porcelana.
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Figura 5-13 Una prótesis PF-3 con porcelana rosa en una restauración fija de metal-porcelana.
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Figura 5-14 Una prótesis PF-3 con porcelana rosa en una prótesis fija de porcelana a metal.





Una alternativa a la prótesis tradicional fija de metal porcelana es la restauración híbrida (v. tabla 5-2). Este diseño utiliza una estructura metálica menor, con dientes artificiales y acrílico para unir estos elementos (fig. 5-15). Esta restauración es menos cara de fabricar y es muy estética debido a los dientes artificiales prefabricados y al reemplazo de los tejidos blandos por el acrílico rosa. Además, el acrílico interpuesto entre los dientes y el armazón puede reducir fuerza de impacto de las cargas oclusales dinámicas. La prótesis híbrida es más fácil de reparar ante una fractura, y el diente artificial puede sustituirse con un riesgo menor que el añadido de porcelana a una restauración tradicional ceramometálica. En cualquier caso, la fatiga del acrílico es mayor que en las prótesis tradicionales; de ahí que la reparación de la restauración se necesite con más frecuencia.
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Figura 5-15 A, Una restauración PF-3 de metal-porcelana en el maxilar y una prótesis PF-3 híbrida metal-acrílico con dientes de dentadura. B, La prótesis híbrida en el arco mandibular. C, Una radiografía panorámica de las mismas prótesis. Obsérvense las diferencias en las subestructuras metálicas.





La determinación del espacio vertical de la corona de una restauración híbrida frente a una restauración tradicional de metal-porcelana es de 15 mm desde el hueso hasta el plano oclusal. Cuando la dimensión de la que se dispone es inferior a esta, se sugiere emplear una restauración de metal-porcelana. Cuando existe un espacio vertical de la corona mayor, se suele fabricar una restauración híbrida.


Los implantes que se colocan demasiado vestibulares, linguales o en troneras son más fáciles de restaurar cuando se ha perdido hueso en sentido vertical y se ha fabricado una prótesis PF-2 o PF-3, porque incluso la línea labial superior en posición extrema no expone los pilares de los implantes durante la sonrisa. Las mayores alturas en las coronas permiten la corrección de las posiciones de los ejes incisales. En cualquier caso, la restauración PF-2 o PF-3 tienen una mayor altura de corona en comparación con las prótesis fijas de tipo PF-1; de ahí que se produzca sobre las regiones cervicales de los implantes un mayor momento de fuerza, especialmente durante las fuerzas laterales (p. ej., las excursiones mandibulares o con las restauraciones con cantilevers). Como resultado, se deberían considerar pilares de implantes suplementarios o cantilevers de menor longitud para estas restauraciones.


Una prótesis PF-2 o PF-3 presenta en raras ocasiones la papila interdental o los contornos ideales de tejido blando del paciente alrededor de la emergencia de las coronas, porque estas restauraciones se emplean cuando existe un mayor espacio vertical en la corona y el labio no expone las regiones de tejido blando del paciente. En el arco maxilar, troneras completamente abiertas entre los implantes pueden causar impactación de la comida o problemas del habla. Estas complicaciones pueden resolverse mediante el empleo de un aparato removible de sustitución de tejidos blandos o haciendo restauraciones cervicales sobre-contorneadas. Se suele extender o superponer la prótesis maxilar PF-2 o PF-3 por encima de los tejidos blandos para no debilitar el habla. La higiene es más difícil de controlar aunque sea posible el acceso cercano a cada pilar de implante.


La restauración mandibular puede dejarse por encima del tejido, de modo similar a los pónticos sanitarios. Esto facilita la higiene oral en la mandíbula, especialmente cuando el sitio transmucoso del implante está al mismo nivel que el suelo de la boca y el fondo del vestíbulo. En cualquier caso, si el espacio debajo de la restauración es demasiado grande, puede faltar soporte al labio inferior en la región labiomental.












Prótesis removibles


Existen dos tipos de prótesis removibles, según sea el soporte de la restauración (v. tabla 5-1). Los pacientes pueden remover la restauración, pero no la superestructura implantosoportada sujeta a los pilares. La diferencia entre las dos categorías de prótesis removibles no se basa en su aspecto (como ocurre en las categorías fijas). Por el contrario, las dos categorías de removibles vienen determinadas por la cantidad de soporte para los implantes17. Las prótesis de implantes removibles más comunes son sobredentaduras para pacientes completamente edéntulos. No se ha hecho referencia alguna en la literatura sobre las dentaduras parciales removibles tradicionales con retenedores sobre las coronas de los pilares de implantes. No se dispone de estudios ya sean a corto o largo plazo. Por otra parte, frecuentemente se han elaborado informes predecibles sobre las sobredentaduras removibles completas6,18–22. Como resultado, las opciones protésicas removibles son primariamente sobredentaduras para los pacientes completamente edéntulos.






PR-4


La PR-4 es una prótesis removible completamente soportada por los implantes, los dientes o ambos. Cuando se inserta la restauración, esta es rígida: los retenedores de sobredentadura suelen conectar la prótesis removible con una barra de tejido de perfil bajo o una superestructura que feruliza los pilares de los implantes. Se suelen requerir cinco o seis implantes en la mandíbula y de seis a ocho implantes en el maxilar para fabricar las prótesis PR-4 completamente implantosoportadas en pacientes con un criterio dental favorable (fig. 5-16).
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Figura 5-16 A, Una restauración PR-4 es una prótesis removible (habitualmente una sobredentadura) que está completamente implantosoportada. En este paciente la restauración mandibular tiene cinco implantes entre el foramen mentoniano y una barra de cantilever hacia las regiones posteriores. La prótesis es rígida y se necesita por tanto prestar atención a la posición del implante y al número de implantes, similar al de una restauración PF-3. B, Una dentadura maxilar en oposición a una sobredentadura PR-4 en la mandíbula.





El criterio para la colocación de los implantes para una prótesis PR-4 es diferente que para una prótesis fija. Se requieren dientes de dentadura más acrílicos para la restauración removible. Adicionalmente se deben añadir a los pilares de implantes una superestructura y retenedores de sobredentadura. Esto requiere una colocación de los implantes más lingual y apical en comparación con la colocación de los implantes para las prótesis fijas. En una prótesis PR-4 los implantes (y en las restauraciones PF-2 o PF-3) deberían ser colocados en la posición mesiodistal para la mejor situación biomecánica e higiénica. Ocasionalmente, la posición de una sujeción sobre la superestructura o la prótesis puede afectar también al espacio disponible entre los implantes. Por ejemplo, un clip de Hader requiere que el espacio entre implantes sea mayor de 6 mm de eje a eje, y como consecuencia reduce el número de implantes que se pueden colocar entre los agujeros mentonianos. La prótesis PR-4 puede tener el mismo aspecto que una restauración PF-1, PF-2 o PF-3. Se puede fabricar una prótesis de metal-porcelana con sujeciones en pilares de coronas escogidos para pacientes que tengan el deseo cosmético de una prótesis fija. Los retenedores de sobredentadura permiten una mejor higiene oral o permiten al paciente dormir sin las fuerzas excesivas del bruxismo nocturno sobre la prótesis.









PR-5


La PR-5 es una prótesis removible que combina el soporte por implantes y por tejido blando. La cantidad de soporte mediante implantes es variable. La sobredentadura mandibular completamente edéntula puede tener: 1) dos implantes anteriores independientes entre ellos; 2) implantes ferulizados en la región canina para aumentar la retención; 3) tres implantes ferulizados en las áreas premolar y de los incisivos centrales para proporcionar estabilidad lateral, o 4) implantes ferulizados con una barra de cantilever para reducir las abrasiones de los tejidos blandos y para limitar la cantidad de recubrimiento de tejido blando necesario para el soporte de la prótesis. La ventaja primaria de una restauración PR-5 es su reducido coste. La prótesis es muy similar a las sobredentaduras tradicionales soportadas por dientes naturales (fig. 5-17).




[image: image]


Figura 5-17 Vista oral de tres implantes mandibulares insertados entre los agujeros mentonianos. Una barra conecta los implantes y puede dar soporte a una sobredentadura mandibular PR-5. Se requiere un soporte de tejido blando de la restauración en las regiones posteriores porque la posición y el número de implantes no son propicios para una prótesis completamente implantosoportada.





Se puede fabricar una dentadura como tratamiento previo a la implantología para asegurar la satisfacción del paciente. Esta técnica está especialmente indicada para aquellos pacientes con necesidades y deseos acerca del resultado estético final. El odontólogo implantológico puede emplear también la dentadura de tratamiento como guía para la colocación de los implantes. El paciente puede llevar la prótesis durante la etapa de cicatrización. Una vez que se descubren los implantes, la superestructura es fabricada siguiendo las líneas de la restauración de tratamiento existente. Una vez se ha llevado esto a cabo, la prótesis de tratamiento preimplantológico se puede convertir en una restauración PR-4 o PR-5.


Tanto el odontólogo como el paciente deberían ser conscientes de que el hueso seguirá reabsorbiéndose en las regiones mucosoportadas de la prótesis. Los rebases y los ajustes oclusales son un mantenimiento común requeridos cada pocos años por las restauraciones PR-5. Con las restauraciones PR-5, la reabsorción ósea suele producirse de dos a tres veces más rápido que la reabsorción observada en las dentaduras completas5. Esto puede ser un factor a tener en cuenta al considerar este tipo de tratamiento en pacientes jóvenes, a pesar de un coste más bajo y un índice de fracasos bajo.















RESUMEN


En la odontología tradicional, la restauración refleja la condición existente en el paciente. Primero se evalúa la existencia de pilares naturales, y acorde a este hecho se fabrica una restauración removible o fija. La odontología implantológica es única ya que se pueden crear unidades de cimientos adicionales para un resultado prostodóncico deseado. De ahí que, las necesidades y deseos tanto psicológicos como anatómicos del paciente deben ser determinados. Se puede diseñar entonces la prótesis que satisface estos objetivos y elimina los problemas existentes. Para un paciente completamente edéntulo, la prótesis puede ser fija o removible mientras que para la mayoría de los pacientes parcialmente edéntulos se planean prótesis fijas.


Si solo se emplea el mismo enfoque para todos los pacientes, los mismos escenarios quirúrgicos y protésicos se repetirán invariablemente. Por ejemplo, si se emplea una tradicional placa fija a modo de abrazadera en la mandíbula, en todas las mandíbulas edéntulas, no solo el implante y la cirugía son similares, independientemente de las condiciones intra o extra orales, sino que además una prótesis PR-5 dará resultado a pesar de las necesidades y deseos del paciente.


Los beneficios de la odontología implantológica solo pueden ser percibidos la primera vez que se discute y se determina la prótesis. Un enfoque de tratamiento organizado basado en la prótesis, permite resultados de terapia predecibles. En odontología implantológica existen cinco opciones protésicas disponibles. Tres de ellas son fijas y varían según la cantidad de tejido blando y duro sustituido; dos son removibles y se basan en la cantidad de soporte para la restauración (figs. 5-18, 5-19). La cantidad de soporte requerida para una prótesis con implantes debería ser diseñada inicialmente de manera similar a las restauraciones tradicionales dentosoportadas. Una vez que se diseña la prótesis pensada, se pueden establecer los implantes y tratamientos adyacentes a este resultado específico.
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Figura 5-18 Las restauraciones fijas tienen tres categorías: PF-1, PF-2 y PF-3. El tipo de restauración está relacionado con el contorno de la restauración. (PF-1 es ideal, PF-2 corresponde a un hipercontorno y PF-3 reemplaza el tejido gingival por porcelana rosa o acrílico.) La diferencia entre PF-2 y PF-3 suele estar relacionada con la posición labial maxilar alta durante la sonrisa o la posición labial mandibular durante los sonidos sibilantes del habla. Las restauraciones PF-2 y PF-3 suelen requerir una mayor superficie de soporte de implante aumentando el número de implantes o su tamaño o ajustando algunas consideraciones del diseño.
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Figura 5-19 Las restauraciones removibles tienen dos categorías basadas en el soporte de implante. Las prótesis PR-4 tienen un soporte de implante anterior y posterior completo. En la mandíbula la barra de la superestructura suele ser un cantilever en los implantes posicionados entre los agujeros mentonianos. La prótesis PR-4 maxilar suele tener más implantes y poco o nada de cantilever. Una restauración PR-5 tiene primariamente un soporte de implante anterior y un soporte posterior de tejido blando en el maxilar o en la mandíbula. Se suelen requerir menos implantes y está menos indicado el injerto óseo.
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Capítulo 6


Planificación del tratamiento: factores de fuerza relacionados con las condiciones del paciente





Carl E. Misch





El estrés biomecánico es un factor de riesgo significativo en la odontología implantológica. Su magnitud está directamente relacionada con la fuerza. Así, cualquier aumento de un factor de fuerza dental magnifica el riesgo de las complicaciones relacionadas con el estrés. Las diversas condiciones de los pacientes originan distintas cantidades de fuerza en cuanto a magnitud, duración, tipo y dirección. Además, algunos factores pueden multiplicar o aumentar el efecto de estas otras condiciones. Una vez determinada la opción protésica y las posiciones clave de los implantes, se deberían evaluar y considerar los niveles potenciales de fuerza que se ejercerá sobre la prótesis, por si fuera necesario modificar todo el plan de tratamiento en su conjunto. Se han observado algunos factores durante la evaluación dental, que pronostican fuerzas adicionales sobre los futuros pilares de los implantes. Tanto la supervivencia inicial de los implantes, la supervivencia ante la carga, la pérdida de la cresta ósea marginal, la incidencia de pérdida de pilares o de tornillos protésicos, las restauraciones no retentivas, la fractura de la porcelana y la fractura de los componentes, se ven influidos por los factores de fuerza.


El cuadro 6-1 representa los factores primarios de los pacientes que afectan al entorno de estrés del implante y la prótesis.





Cuadro 6-1   Factores de fuerza del paciente








1. Parafunción:





a. Bruxismo.


b. Apretamiento.


c. Empuje de la lengua.






2. Espacio de altura coronaria.


3. Dinámica masticatoria.


4. Posición de la arcada.


5. Estado de la arcada antagonista.














FUERZA DE MASTICACIÓN NORMAL


Las mayores fuerzas naturales que se ejercen sobre los dientes, y por tanto, sobre los implantes, ocurren durante la masticación1,2. Estas fuerzas son básicamente perpendiculares al plano oclusal en las regiones posteriores, tienen una corta duración, ocurren solo durante breves períodos de tiempo al día y varían en un rango de entre 2,5 a 22 kg en los dientes naturales. Se ha medido la fuerza real ejercida sobre cada diente durante su función con calibradores de tensión en los inlays3. Se necesitó una fuerza de 28 psi para masticar una zanahoria cruda y una de 21 psi para la carne. El tiempo real durante el que se aplican las fuerzas masticatorias sobre los dientes es de alrededor de 9 minutos al día4. La musculatura perioral y la lengua ejercen sobre los dientes o implantes una fuerza horizontal más constante y débil. Estas fuerzas alcanzan de 3 a 5 psi al tragar5. Una persona traga mientras está despierto 25 veces a la hora y 10 veces por hora mientras duerme, lo que supone un total de 480 veces al día4. Por esto, las fuerzas naturales en contra de los dientes inciden, principalmente, a lo largo de su eje longitudinal, son inferiores a los 30 psi y suponen menos de 30 minutos para todas las fuerzas normales de la deglución y masticación (cuadro 6-2). Se han medido las fuerzas de la masticación sobre los puentes implanto-soportados con un resultado similar al de los dientes naturales.





Cuadro 6-2   Fuerzas normales ejercidas sobre los dientes





 Fuerzas de oclusión





Perpendiculares al plano oclusal.


Corta duración.


Corto período de tiempo (9 min/día).


Fuerza sobre cada diente: de 20 a 30 psi.


Fuerza máxima de oclusión: 50 a 500 psi.













 Fuerzas periodontales





Más constantes.


Más suaves.


Horizontal.


Máximas al tragar (3 a 5 psi).


Tiempo menor total al tragar (20 min/día).














La fuerza máxima de oclusión difiere de la fuerza de masticación, varía mucho entre los individuos y depende del estado de la dentición y de la musculatura masticatoria. Ha habido muchos intentos de cuantificar la máxima fuerza normal de oclusión. En 1681, Borelli colgó pesos suspendidos con hilos sobre los molares con la mandíbula abierta. La carga máxima registrada con la que la persona todavía era capaz de cerrar la boca varió entre los 65 y los 220 kg. Se registró una fuerza de 82 kg con un dinamómetro gnatológico, que fue el primer instrumento de medida de la fuerza oclusal, desarrollado por Patrick y Dennis en 1892. Black mejoró este primer diseño y registró una medición de fuerzas de aproximadamente 85 kg6. Los recientes estudios indican que las fuerzas normales de mordida vertical máxima sobre dientes o implantes pueden variar entre los 45 y los 550 psi7–22. Las fuerzas del lado masticatorio y del contralateral parecen ser muy similares en cuanto a amplitud8 (tabla 6-1).




Tabla 6-1


Media de la fuerza máxima de oclusión registrada sobre dientes naturales o implantes


[image: image]


Comparación de los estudios disponibles que examinan las fuerzas masticatorias generadas bajo distintas condiciones de carga. Los resultados de los estudios están registrados en Newtons (N) de fuerza, a no ser que se especifique lo contrario. Las diferencias entre las fuerzas generadas entre hombres y mujeres son mencionadas en los estudios aplicados.


FPD, Dentaduras parciales fijas.


aCarr AB, Laney WR: Maximum occlusal forces in patients with osseointegrated oral implant prostheses and patients with complete dentures, Int J Oral Maxillofac Impl 2:101-108, 1987.


bMorneburg TR, Proschel PA: Measurement of masticatory forces and implant loads: a methodologic clinical study, Int J Prosthodont 15:20-27, 2002.


cFontijn-Tekamp FA, Slageter AP, van’t Hof MA y cols.: Bite forces with mandibular implant-retained overdentures, J Dent Res 77:1832-1839, 1998.


dMericske-Stern R, Assal P, Buergin W: Simultaneous force measurements in three dimensions on oral endosseous implants in vitro and vivo: a methodological study, Clin Oral Implants Res 7:378-386, 1996.


evan Eijden TM: Three dimensional analyses of human bite force magnitude and moment, Arch Oral Biol 36:535-539, 1991.


fBraun S, Bantleon HP, Hnat WP y cols.: A study of bite force. Part I: relationship to various physical characteristics, Angle Orthod 65:367-372, 1995.


gRaadsheer MC, van Eijden TM, van Ginkel FC y cols.: Contribution of jaw muscle size and craniofacial morphology to human bite force magnitude, J Dent Res 87:31-42, 1999.





Debe recalcarse que las fuerzas de oclusión máximas no han sido registradas en nuestros pacientes durante un uso rutinario. Sin embargo, hay ciertas condiciones que aumentan el riesgo de sobrecarga oclusal sobre las prótesis implantológicas. Merecen una mención especial las fuerzas parafuncionales del bruxismo y apretamiento.









PARAFUNCIÓN


Las fuerzas parafuncionales sobre los dientes o implantes, se caracterizan por una oclusión repetida o continuada y se sabe desde hace mucho que es dañina para el sistema estomatognático23–25. Además, estas fuerzas son más perjudiciales cuando se aplican sobre las prótesis implantológicas18. La falta de una fijación rígida durante la curación es, a menudo, resultado de una parafunción sobre las prótesis soportadas sobre el tejido blando que cubre el implante sumergido. La causa más frecuente de fracaso, tanto precoz como tardío, de los implantes, después de una exitosa estabilidad quirúrgica, es la parafunción. Estas complicaciones ocurren con mayor frecuencia en el maxilar, debido a la disminución de la densidad ósea y al aumento en el momento de fuerza26. Se debe valorar cuidadosamente la existencia de estas condiciones durante las primeras fases de la planificación del tratamiento.


Nadler ha clasificado las causas de parafunción o de contacto dental no funcional en las siguientes 6 categorías24:





1. Local.


2. Sistémica.


3. Psicológica.


4. Ocupacional.


5. Involuntaria.


6. Voluntaria.






Los factores locales incluyen tanto la forma dental o la oclusión, así como los cambios en los tejidos blandos como ulceraciones o pericoronitis. Los factores sistémicos engloban parálisis cerebral, epilepsia y discinesia relacionada con fármacos. Las causas psicológicas son las más frecuentes e incluyen el alivio de la tensión emocional o la ansiedad27. Los factores ocupacionales se refieren a profesionales como los dentistas, atletas y trabajadores de precisión, así como a los costureros y músicos que desarrollan hábitos orales inadecuados. La quinta causa de fuerza parafuncional es el movimiento involuntario que provoca un sobreesfuerzo de la mandíbula, como el que sucede cuando se levantan objetos pesados o se frena repentinamente al conducir. Las causas voluntarias incluyen masticar chicles o lapiceros, agarrar el teléfono entre la cabeza y el hombro y fumar con pipa.


Los grupos parafuncionales presentados en este capítulo se dividen en bruxismo, apretamiento y el empuje o tamaño de la lengua. Normalmente, la literatura dental no suele identificar el bruxismo y el apretamiento como entidades separadas. Aunque algunos aspectos del tratamiento son similares, su diagnóstico y tratamiento presentan ciertas diferencias. Por tanto, se presentarán como entidades diferentes en esta discusión. Se va a categorizar la magnitud de la parafunción como nula, media, moderada o grave. El bruxismo y el apretamiento son los factores más críticos a evaluar en cualquier restauración implantológica. No se obtendrá un éxito a largo plazo si existe una grave parafunción de bruxismo o apretamiento. Por ello, el dentista debería siempre intentar diagnosticar la existencia de dichas condiciones.


Esto no significa que pacientes con una moderada o grave parafunción no deban ser tratados con implantes. Un médico trata a un paciente con una diabetes incontrolada. Sin embargo, y a pesar del tratamiento, el paciente puede que pierda la visión o se le tengan que amputar los pies. El tratamiento fallido del diabético no tiene por qué ser culpa del médico. Otro problema sería el no reconocimiento de la diabetes en los signos y síntomas obvios. Debido a que el paciente con una parafunción moderada o grave representa numerosos riesgos adicionales en la odontología implantológica, se debe ser consciente de estas condiciones y de los métodos para la reducción de sus efectos nocivos en todo el sistema relacionado con los implantes.






Bruxismo


El bruxismo, básicamente, se refiere al rechinamiento horizontal y no funcional de los dientes. Las fuerzas que representa son significativamente más elevadas que las cargas psicológicas normales masticatorias. El bruxismo puede afectar a los dientes, musculatura, articulaciones, hueso, implantes y prótesis. Estas fuerzas pueden ocurrir mientras el paciente está despierto o dormido y pueden generar una fuerza aumentada sobre el sistema durante varias horas al día. El bruxismo es el hábito oral más común25. Ciertos estudios clínicos del sueño han evaluado el bruxismo nocturno y han encontrado que, aproximadamente, el 10% de estos pacientes presentan un movimiento obvio de la mandíbula con contactos oclusales28,29. Más de la mitad de estos pacientes tienen desgastes oclusales que afectan a la estética. Solo un 8% de estos pacientes eran conscientes de su bruxismo nocturno, y únicamente un cuarto de sus parejas sabían de su hábito nocturno. La tirantez muscular en las mañanas se observó en menos de un 10% de las veces30. Un estudio sobre pacientes bruxistas con implantes demostró un 80% de bruxismo mientras el paciente estaba durmiendo en las fases de sueño ligero que, si embargo, no causó su despertar31. Por tanto, los pacientes bruxistas pueden o no tener un desgaste obvio dental que afecte a la estética; puede que bruxen por la noche, pero las personas con las que comparten la cama no se dan cuenta la mayoría de las veces; infrecuentemente presentan tirantez muscular cuando se despiertan; y normalmente desconocen su hábito oral. En otras palabras, el bruxismo nocturno es, a veces, difícil de diagnosticar32.


La fuerza máxima de oclusión de los pacientes bruxistas es mayor que la media. Tal y como un experimentado levantador de peso puede levantar más peso, los pacientes que continuamente ejercitan sus músculos de la masticación desarrollan una mayor fuerza de oclusión. Un hombre que mastique chicles de parafina durante más de una hora al día durante un mes, puede aumentar su fuerza de oclusión de 118 a 140 psi en solo 1 semana. Tanto mascar chicle, como el bruxismo y el apretamiento pueden derivar en los mismos resultados. Los esquimales, con una dieta muy tenaz y que mastican el cuero para ablandarlo antes de la fabricación de ropa, presentan unas fuerzas oclusales máximas superiores a los 300 psi. Un paciente de 37 años con un largo historial de bruxismo registró una fuerza oclusal máxima de más de 990 psi (de cuatro a siete veces superior a lo normal)33. Afortunadamente, la fuerza de oclusión no sigue aumentando en la mayoría de los pacientes bruxistas. Cuando los músculos no varían su régimen de ejercicios, su tamaño y función se adaptan a la dinámica de la situación. Como resultado, las fuerzas de oclusión más elevadas y el tamaño de la musculatura no continúan en una espiral sin fin.






Diagnóstico


El bruxismo no representa necesariamente una contraindicación para los implantes, pero sí influye dramáticamente en el plan de tratamiento. El primer paso consiste en reconocer esta condición antes de que esté terminado el tratamiento. Los síntomas de este desorden, que pueden llegar a ser comprobados con una historia dental, pueden incluir repetidos dolores de cabeza, un historial de fracturas dentales o de las restauraciones, repetidos descementados de restauraciones y disconfort mandibular al levantarse23,24. Por ello, se consigue rápidamente el diagnóstico cuando el paciente es consciente de la tirantez muscular o su pareja conoce su condición nocturna. Sin embargo, muchos pacientes no atribuyen estos problemas a fuerzas excesivas sobre los dientes y rellenan una historia negativa. La ausencia de estos síntomas no descarta el bruxismo como una posibilidad.


Afortunadamente, existen muchos signos clínicos que avisan de un excesivo rechinamiento. Los signos del bruxismo incluyen un aumento del tamaño de los músculos masetero y temporal (estos músculos y el pterigoideo externo pueden presentar molestias), desviación del maxilar inferior en la apertura, disminución de la apertura oclusal, aumento de la movilidad dentaria, desgaste cervical de los dientes, fractura dentaria o de las restauraciones y descementado de coronas o de prótesis fija. Sin embargo, el método de diagnóstico mejor y más sencillo del bruxismo es el examen del desgaste dentario. No solo es la forma más fácil de determinar el bruxismo en cada paciente individual, sino que permite, además, clasificar esta patología en ausente, suave, moderada y grave (figs. 6-1 a 6-3). Si no existen patrones de desgaste anterior denota una ausencia de bruxismo. En el bruxismo suave aparece un ligero desgaste en dientes anteriores sin que exista un compromiso estético. El bruxismo moderado conlleva facetas de desgaste incisales obvias, pero no hay un patrón de desgaste oclusal posterior. En el bruxismo grave desaparece la guía anterior por el excesivo desgaste y, además, el desgaste dentario posterior es obvio.








OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-19-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-07-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-28-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-02-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-05-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-06-9788480863841.jpg
Tomillo de protesis '

Cofia [

Andlogo
A. Cuerpo de implante
8. Piar

Cofia de ransferencia
(al piar o al cuerpo de implante)
A Indirecta
B. Directa

Tornillo higiénico

Extension transmucosa
de segunda fase o
pilar de cicatrizacién

Tornillo de cierre
de primera fase

Cuerpo de implante.

a
Pilar
A. Para retencién con tomnilo
B. Para retencién cementada
C. Para atache o 8





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-09-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-30-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500076_fm07-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-20-9788480863841.jpg






OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-23-9788480863841.jpg






OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-04-9788480863841.jpg






OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-02-9788480863841.jpg
=dad

5001

85







OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-28-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-23-9788480863841.jpg
m’:jid,:i:f |

L

L T






OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-12-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-07-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-25-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-19-9788480863841.jpg
e
14
12

£ 05
05
04

02

144

096 092 0,04

083

[

O Puntuacion dsea

B Puntuacion osea ~
B Puntuacion osea ~
B Puntuacion osea -

1
2
3
4





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-05-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-14-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-26-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-16-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-22-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-14-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-03-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-17-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-20-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-16-9788480863841.jpg





OEBPS/images/9788490224830_FC.jpg
IMPLANTOLOGIA
CONTEMPORANEA

—— o
ERCERA EDICION
v/-,/
L
&
v g
i
2






OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-10-9788480863841.jpg
‘Tipo de restauracién

1

r
Rostauracién dental uniaria

1
e e

Tomilo do bola
superior

Tomilo de cofia
o ranskoroncia
directa

P Gopia do impresien pezmgan
indiroci:
o hexagenal

L1i 1t

it

Tomilo do cofia
do ranglorancia
drecta

Cofiade Copiade
transirencia ransrencia
drecta: diecta-
Piar rocto para hexagonal hexagonal
comentado-hexagonal
Tecnicadocubela  Técnica do cubeta Técnica do cubeta carrada Tecrica de cubeta
omada ablorta ‘abierta
L T
Esquema de cocigo por color
Amailo Vorde Azl Viota Andiogo de implante Piardo Andlogodo
35mm 40mm 50mm  6omm attacho  plardo.
dobola atiache

por





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-11-9788480863841.jpg
Objeto en la
parte manipuladora

Detector
Fuente
derayos X
Golimador
Los objetos rotan
en ol haz de rayos X
Haz en abanico ‘para tomar datos.
de rayos X 'de la imagen en Imagen de-
A fodos los angulos  Corte de seccion
Intensificador
Fuente de rayos X deimagen

Qe

Seccion de imagen
del objeto

Elobjeto rota en
el haz de rayos X
para tomar datos

do imagenes

en fodos los angulos

Haz de cono
de rayos X

Reconstruccion TC
B da valimnan:





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-09-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-30-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-07-9788480863841.jpg
AR

70
60
50
40
30
20
10

APEIIncia O 108 CIIKES MAanNcLses
en posiciones faciales entre las mujeres

2029

3039
Edad (afios)

O Enreposo
8 Al hablar
B A sonreir





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-23-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-02-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-10-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-15-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-04-9788480863841.jpg
Fareja sana de 6o aflos de edad

Posibiidades de que uno viva hasta los 92 afios

Posibiidades de que uno viva hasta los 97 aiios.
25%

Mujer sana de 65 afios de edad

Posibilidades de gue viva hasta los 88 afios.
- B

Posibilidades de que viva hasta los 94 afios
25%

Hombre sano de 65 afios de edad
Posibiidades de que viva hasta los 85 afios

Posibiidades de que viva hasta los 92 afios





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-25-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-02-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-17-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-13-9788480863841.jpg
MaL
Sulcus

EU

T

Hueso crestal






OEBPS/images/B978848086384150012X_cetable1.png
Biologico

Fracaso del implante
Fracaso quirlrgico,
Cicatiizacion

Pérdida dsea crestal
Levantamierto peridstico.
Ostectomia

Autoinmune (bacterias).
Microgap biologico.

Complicaciones protésicas:
Aflojamimento del torillo
Fractura de componente.
Fractura de cuerpo
de implante.
Fractura de la carila
actlica/porcelana.
Fractura de b estuctura

Biomecanico

Fiacaso de carga precoz
Micromovimiertos.

Biomecanica celular.
Ingenieria
Mecinica del hueso.
Estudios animales.
Informes clinicos.
biomecdnica
Desgaste del retenedor,
Fiactura del retenedor.
Fiactura del diete

de la dentadura
Fiactura de la base acrica

Fractura de la pretesis antagonista






OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-12-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-25-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-11-9788480863841.jpg
Islapdia

0f__* Keniay Nigeria

Holanda
2 60 Malasia
: aba "% Fingnda
§aop stk S
i Espana

Estados Unidos
§ 2o) Pakisin +Fil O Sesia
$ <Tailandia s °

Gaptia Hong Bieliusia
Kong

02 04 06081 H i 6 810
Dentistas por cada 10.000 habitantes

20





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-32-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-16-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-08-9788480863841.jpg
1Y
i
i





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-12-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-08-9788480863841.jpg
s

‘Allura ge una inea de sonnsa

60%

20%

1%

‘Sorvisa alta

‘Sonrisa mediana

‘Sonrisa baia

O Total
B Hombres
B Mujeres





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-19-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-04-9788480863841.jpg
Carga

8 g

(o) oleyussiod

{

2

16

2





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-06-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-27-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-30-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-03-9788480863841.jpg
d
s
vl
P





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-24-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-18-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-07-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-24-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-09-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-10-9788480863841.jpg
-






OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-03-9788480863841.jpg
4198

400 = 3919

] 3358 -
i 262 308.9 [ Poblacién tota
3001 - [ es84aos
250 M+ dess

ss6-157%

= |_Jsss-rose| |
73616, 19 [P188=17.0%f

2020 2030 2040 050





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-31-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-11-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-32-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-18-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-26-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-05-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-27-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-06-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-22-9788480863841.jpg
172

Colapso
del cierre

edéntulo

vz
)

S





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-18-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-17-9788480863841.jpg
Foramen
mentoniano

A





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-15-9788480863841.jpg
oL
Sulcus

S &

Pltalorma _1 m] =

o implarfs ~ — = =] =
osmml Fueso

cresta





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-21-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-12-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-04-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-10-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-31-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500143_cetable1.png
AUTORES
Carr y Laney, 1987°

Mormeburg y Proschel, 2002°

FontjnTekamp y cols. 1998

Mericske-Stem y Zarb, 1996°
Van Ejden 1991

Braun y cols. 1995
Raadsheer y cols. 19998

DIENTES NATURALES/IMPLANTES
DENTALES

Dentadura convencional

Prbtesis implanto-soportada

FPD implanto-soportada de tres unidades
Implante uritario: anterior

Implante unitario: posterior

Prétesis implanto-soportada
Region molar
Region incisal
Dentadura completa/prétesis implanto-soportada

Canino
2° premolar

2° molar

Dientes naturales
Dientes de hombres
Dientes de mujeres

MEDIA DE FUERZA MAXIMA
MASTICATORIA

50N

129N

220N

oIN

12N

(Unilateral)
50400 N
25170N

35330 N

469+ 85N
583499 N

73+ 138N

738+ 200 N (hombres > mujeres)
5457 N

3836N





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-15-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-05-9788480863841.jpg
Modulo de la cresta

Cuerpo

Apice






OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-06-9788480863841.jpg
PRGN

0

20

10

Numero de dientes mosirados en una sonnsa

7.0

Bl

186
106
I —
. . ==

6 anteriores.

Hasta el Hasta el Hasta ol
1% premolar  2°premolar 1. molar






OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-08-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500064_fm06-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-11-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-29-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-05-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-01-9788480863841.jpg
‘edad en ahos

|
110
100

20
10
0

Jeanne Calment
.

Ramsée 1
®sstocies Victor Hugo V"
L Luis v . %
Sécrates
Lo
L Juio César Nopgledn

e
1aw
Pestenegra  Gripe esparila

&8 ST LETEES

Afo





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-03-9788480863841.jpg





OEBPS/page-template.xpgt
 

   
    
		 
    
  
     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
		 
    

     
		 
		 
    

     
         
             
             
             
             
             
             
        
    

  

   
     
  





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-18-9788480863841.jpg
Estrés vertical

%1031blmm?
Carga vertical 10 piroan

—1.000)

=500





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-24-9788480863841.jpg
5 6 70 80

40

30
NGmero de implantes

< 1%

R EEEREE)
() oueiserunied 0SONY 0 BSOS





OEBPS/images/B9788480863841500027_copy01-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-26-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-13-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-15-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-28-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-07-9788480863841.jpg
3
A






OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-12-9788480863841.jpg
[Edantuios otales

19532752
50

a5

40

3
EY

7769220

25
20

Forcentaje

15

10

Ty
o] =3

0l

T

oo
<40 4060 6075 75+

Poblacion 163607.956 81165640 31052895 17800513
Deiaridn toml — 958 millangs.






OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-04-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-21-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-09-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-17-9788480863841.jpg
o (16°ps)

607

50.

&% 1d50

ity

51000

6007

‘Sor oo
€ (ivin)





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-10-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-06-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500106_f02-03-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-27-9788480863841.jpg
D
20000000009000000






OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-09-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-13-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-01-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-22-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-29-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500015_elsevier_logo.jpg





OEBPS/images/B978848086384150009X_f01-21-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-19-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-08-9788480863841.jpg
0o 0 ©® 000
ofe o ® &





OEBPS/images/B9788480863841500118_f03-14-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B978848086384150012X_f04-16-9788480863841.jpg
Ventana
de desuso
agudo






OEBPS/images/B9788480863841500131_f05-11-9788480863841.jpg





OEBPS/images/B9788480863841500118_cetable2.png
PROBLEMA

Borroso

Magnificado

Borroso

Regién anterior estracha

Curva de Spee exagerada

Acortamiento anterior

No se ven los céndilos

La columna produce un efecto
«gazebor

Cuva de Spee aplanada

Paladar duro superpuesto

Sombra radiopaca por encima
de la regién anterior

Rama mayor de un lado

Pairén bormoso desigual

Radiolucidez amplia sobre el
marilar
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Paciente posicionado demasiado anteror
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La barbilla del paciente demasiado indlinada hacia
ariba
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