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@ EXPOSICION POSQUIRURGICA

Jorge Enrique Llano Rodriguez

Es la comunicacién temprana entre el im-
plante o las membranas para regeneracion dsea
y la cavidad oral.

Un paciente parcialmente edéntulo fue tra-
tado dos semanas antes con tres implantes de
oseointegracién en el maxilar inferior, dos al
lado izquierdo en zona de premolares y molares
y uno al lado derecho en la regién del primer
molar. En el examen clinico presenta perfora-
cioén del tejido blando que cubre el implante
ubicado en la regién premolar izquierda y deja
expuesta una porcién de la membrana utiliza-
da para regeneracién 6sea guiada, alrededor de
la cual hay una zona de color ligeramente mas
rojo que el tejido normal de 1.5 a 2.0 mm, de
ancho. La porcién expuesta tiene un material
blanquecino que la cubre parcialmente, no hay
dolor ni signos de cualquier otra complicacion.

Entre las causas de comunicacién posoperato-
ria, durante la fase de cicatrizacion, se encuen-
tran: la colocacién supracrestal del implante; la
manipulacién inadecuada del colgajo, su perfo-
racion durante el procedimiento quirirgico, su
mala adaptacién por no liberar la tensién o por
defectos de la sutura; el trauma debido al uso
de prétesis transicional desadaptada o causado
por los dientes antagonistas. Algunos procedi-
mientos quirdrgicos como la vestibuloplastia
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con injertos libres, la remocién de implantes
subperidsticos, los injertos 6seos o la radiotera-
pia, realizados previamente a la colocacién de
los implantes, pueden comprometer el aporte
vascular de los colgajos y afectar el proceso de
cicatrizacion.

La exposicién temprana del implante per-
mite la colonizacién bacteriana de la porcion
expuesta y la migracién apical del epitelio sobre
el implante, actualmente se utilizan diversas
técnicas para la colocacién de implantes que
no requieren la elevacion de colgajos: la expo-
sicién intencional de la porcién coronal, im-
plantes de un solo cuerpo, o la carga inmediata;
todas ellas con resultados exitosos, conceptos
que eran inconcebibles al comienzo de la re-
volucién que trajo consigo la oseointegracion.
La exposicion de los tornillos de cierre prima-
rio no parece interferir con la cicatrizacién, en
cambio, la exposicion de la rosca del cuerpo del
implante, generalmente con superficie tratada
para facilitar la oseointegracién y permitir la
carga temprana, favorece el acimulo de bac-
terias, hace mas dificil su remocién y podria
tener un efecto negativo.

Igualmente, para la regeneracion dsea guia-
da, que cuando estd indicada ha demostrado ser
un procedimiento exitoso y predecible para la
regeneracién de hueso alrededor de implantes,
parece critico obtener y mantener completo el
cierre del tejido blando sobre la membrana, la
exposicion temprana parece afectar la consoli-

42 edicion. Malagon / Londofio. ©2013. Editorial Médica Panamericana.


http://www.medicapanamericana.com/Libros/Libro/4850/Urgencias-Odontologicas.html

230

dacion del tejido y podria interferir con la oseo-
integracion, los intentos para cubrir las porciones
expuestas resultan infructuosos, debe mantener-
se la zona limpia y libre de placa. Se recomien-
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da el uso de antimicrobianos o de geles orales
que protegen el drea descubierta y favorecen la
reparacién mientras puede retirarse la mem-
brana.

EXPOSICION POSQUIRURGICA

Es la comunicacion prematura entre el implante o membrana y la cavidad oral.

Hay perforacion del tejido blando que cubre el implante, con una zona eritematosa alrededor de la zona expuesta y pre-
sencia de residuos, fibrina y placa bacteriana sobre la superficie.

La zona expuesta debe mantenerse limpia y libre de placa, se recomienda el uso de antimicrobianos.

La exposicion de la rosca del cuerpo del implante favorece la colonizacion bacteriana y puede afectar la cicatrizacion, los
tornillos de cierre primario, al exponerse, no interfieren con la oseointegracion.

Si es una membrana, se recomienda utilizar algtin enjuagatorio que contenga antimicrobianos o cubrir con geles orales

mientras se retira

{Como puede afectar al implante la exposicion prema-
tura?

{Como puede manejarse la exposicion de una membra-

na para regeneracion 6sea?

{Qué desventaja ve en el tratamiento de superficie de
los implantes?

©® FACTORES DE FALLA

Jorge Enrique Llano Rodriguez

Para determinar si un implante ha fracasa-
do se deben aplicar criterios de evaluacién que
permitan establecer las posibles causas o situa-
ciones que ocasionaron fallas.

Un paciente de cuarenta y seis afios de edad,
tratado con dos implantes de oseointegracién en
zona de premolares, sobre los cuales se construy6
una protesis atornillada desde hace cinco afios,
consulta por la presencia de dolor con la mastica-
cién y la presion.

En el examen clinico se observa inflamacién
alrededor del implante ubicado en la regién del
primer premolar (mucositis), hay movilidad, la
sonda penetra en el surco con una profundidad
de 9 mm, hay dolor y sangrado escaso, presenta
exudado purulento al presionar la zona vestibular
y palatina. El implante distal carece de movilidad,
no refiere sintomatologia y su aspecto es normal.

El examen radiografico evidencia una zona
radiolicida angosta alrededor del implante me-
sial y pérdida 6sea vertical que involucra una
tercera parte de su longitud. El implante distal
tiene apariencia normal, sin pérdida dsea apa-
rente.

Los implantes soportan dos premolares y un
cantiléver en la zona del primer molar, su relacién
oclusal con los dientes antagonistas presenta in-
terferencias oclusales sobre el primer premolar, y
el tornillo que fija la prétesis al implante distal se
afloja frecuentemente favoreciendo la movilidad
de la restauracion.

Algunas situaciones como movilidad de las
restauraciones sobre los implantes, incomodidad,
dolor, halitosis, inflamacién gingival o exudado
que pueden interpretarse como fracaso, pueden
ser consecuencia del aflojamiento de los tornillos
de fijacion, la pérdida del material cementante,
la fractura o el desgaste de algin elemento de
conexion entre la restauracion y los implantes.
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Algunas veces, por no corregirse oportunamen-
te estas fallas, se puede alterar la distribucién de
fuerzas y, por ende, la oseointegracion.

En ocasiones el fracaso del implante ocurre
durante o inmediatamente después de su instala-
cion debido a contaminacién bacteriana; dafos
en el tejido al preparar el sitio receptor; falta de
estabilidad después de su insercién o por some-
terlo a una carga que podria ser excesiva, e im-
pide que un implante recién instalado consiga la
oseointegracion.

Otras veces, la falla ocurre en implantes que
han estado funcionando adecuadamente pero re-
ciben una carga de tal intensidad, que altera la
oseointegracion

El actimulo de bacterias sobre el implante
(biopelicula) genera como respuesta de los te-
jidos un proceso inflamatorio conocido como
mucositis que afecta la mucosa adyacente,
que de manera similar a como ocurre en la
denticiéon natural, puede progresar y causar
destruccion del tejido 6seo que lo rodea, pro-
duciendo perimplantitis, la cual puede llevar a
la pérdida del implante

La evaluacion de los implantes debe ha-
cerse individualmente, un implante exitoso no
debe tener movilidad, no debe haber evidencia
de radiolucidez perimplantar; la pérdida ésea
vertical debe estar por debajo de 0.2 mm anual-
mente, después del primer afio de utilizacion;
debe haber ausencia de dolor persistente, inco-
modidad o infeccién que se le pueda atribuir al
implante y debe estar en condiciones de recibir
una corona o protesis satisfactoria.

Los implantes no oseointegrados deben ser
removidos en algunas ocasiones; cuando se
ha perdido parte de la oseointegracién como
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consecuencia de infeccion o trauma, es posible
realizar terapia antibidtica segtin sea el caso, o
el desbridamiento quirurgico del implante con
detoxificaciéon quimica o sin ella, mediante
aplicacion de dcido citrico, clorhexidina u otros
agentes segin el tipo de implante; el trata-
miento mecanico puede hacerse con aparatos
de ultrasonido, cuyas puntas deben ser cu-
biertas con silicona o alglin material similar,
o con instrumental rotatorio para eliminar las
irregularidades o roscas expuestas y conseguir
una superficie lisa y pulida que facilite el man-
tenimiento y el control de placa por parte del
paciente. También es posible utilizar sustancias
de relleno o técnicas de regeneracion tisular
guiada con resultados muy limitados.

FACTORES DE FALLA EN UN IMPLANTE

Criterios que se aplican para establecer el éxito o el fra-

caso de un implante de oseointegracion:

@ Un implante puede presentar las siguientes fallas:
movilidad, radiolucidez perimplantar, pérdida 6sea
importante, dolor persistente, incomodidad o infec-
cion.

@ Se considera que ha fracasado un implante sobre el
cual no sea posible elaborar una restauracion satis-
factoria.

@ Los implantes no oseointegrados deben remover-
se.

@ La pérdida parcial de oseointegracion puede tratarse,
segun sea el caso, con medios como antibioticoterapia,
desbridamiento quirdrgico con detoxificacion o no del
implante, y el establecimiento de medidas estrictas
para el control de placa

@ La utilidad de injertos o técnicas de regeneracion
tisular guiada es muy limitada.

{Qué se debe considerar para calificar un implante
€omo exitoso?

{COmo se maneja un implante no oseointegrado?

{Qué significado puede tener la movilidad de un im-
plante?
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@ INFECCION EN IMPLANTES
Olga Marcela Malagén Baquero

La infeccién postoperatoria en los implantes
ocurre ocasionalmente, son muy raros los casos,
ya que en la técnica quirdrgica hay estdndares
muy altos de asepsia y esterilizacion.

La omision de antibidticos profilacticos ha
llevado a utilizarlos prudentemente para evitar
indeseables complicaciones postoperatorias de
infeccién. Cuando por no utilizar una terapia
antiinfecciosa adecuada se presenta infeccion,
deben extremarse las medidas hasta lograr su
inmediato control.

Una vez controlada la infeccion, debe te-
nerse especial cuidado con los tejidos blandos,
los cuales quedan muy ldbiles como resultado
de la inflamacién, aunque no existan informes
de que esta afecta en alguna forma la oseointe-
gracion del implante.

En el caso de un tornillo de cicatrizacién o un
cilindro de oro que no se encuentren bien asenta-
dos, puede producirse en esta zona la prolifera-
cién de un tejido de granulacion que va a permitir
la penetraciéon de microorganismos y su coloni-
zacién, de lo cual puede resultar una fistula. En
estos casos, se aconseja retirar los aditamentos,
reesterilizarlos, practicar una escisién del tejido
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de granulacién, lavar con solucién fisioldgica y
colocar de nuevo los tornillos, bien fijos. Varias
pruebas indican que 2 gr de amoxicilina, admi-
nistrados por via oral una hora antes de la ciru-
gia, reducen significativamente los fracasos de
los implantes dentales colocados en condiciones
habituales.

INFECCION EN IMPLANTES

Por fortuna se presenta raras veces, a pesar de las con-

diciones de sepsis permanente de la boca. Cuando se

presenta, se origina por las siguientes razones:

@ Inadecuada preparacion general del paciente.

@ Esterilizacion inadecuada de los instrumentos utili-
zados.

@ Sepsis en manos del odontélogo.

@ Foco séptico primario en vias respiratorias del pa-
ciente.

@ Algunas enfermedades que generan inmunosupre-
sion o inmunodeficiencia.

Tratamiento: Retirar el implante, tomar muestras para
cultivo y antibiograma de la zona del implante; lavar
exhaustivamente con solucion salina; escision de tejido
de granulacion. Si hay confianza en el procedimiento de
limpieza y no se aprecian pus o areas necroticas, puede
reimplantarse en forma inmediata. Si existe duda sobre
las condiciones del lecho receptor, se aconseja diferir la
reimplantacion.

{Qué es la profilaxis antibiética?

{Como se detecta presencia de infeccion posquirtirgica
de implantes?

{Por qué puede ocurrir una infeccién posquirtirgica de
implantes?

® FRACTURA DEL IMPLANTE
Olga Marcela Malagén Baquero

La fractura en los implantes cilindricos ocu-
rre muy rara vez. Ocasionalmente sucede en los
implantes de primera generacion, por lo general,
a causa de sobrecarga, parafuncién o impactos
fuertes recibidos en la cara.

El paciente puede llegar a la consulta, sin ni
siquiera sospecharlo, para un control o mante-
nimiento. Al observar las radiografias y com-
pararlas con las tomadas hace seis meses en su
dltima cita, se observa una pérdida 6sea mar-
ginal progresiva. Cuando la fractura es muy
reciente, se dificulta detectarla radiografica-
mente, ya que la pérdida 6sea no puede ser tan
répida.
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Algunas veces, el paciente consulta porque
siente movilidad e inseguridad al masticar con
su proétesis, e inestabilidad; es entonces cuando
se sospecha la fractura de algin implante, de
manera que se toma una radiografia y se pro-
cede a desatornillar la prétesis y a chequear
individualmente la estabilidad. La fractura de
los implantes puede estar relacionada directa-
mente con un disefio inadecuado de la prétesis
y la situacién puede complicarse si el paciente
no estd cooperando con una higiene adecuada.

Los implantes individuales cilindricos tie-
nen la ventaja de que al fracturarse y remover-
los no dejan defectos dseos sustanciales.

Cuando la fractura del cilindro ocurre api-
calmente en la rosca interna del cilindro, solo
se puede tratar removiendo el fragmento coro-
nal y apical usando una fresa trepanadora.

El mismo sitio se puede utilizar para colo-
car el nuevo implante si es necesario, se reco-
mienda retirar el implante y cubrir la zona con
una membrana de politetrafluoretileno (PTFE)
que asegure la osteogénesis. Si la fractura es
transversa y ocurrié coronalmente de la parte
apical, el fragmento apical del implante puede
utilizarse como soporte de la prétesis.

Si el problema se diagnostica, debe proce-
derse de inmediato al tratamiento, se recomien-
da remover la prétesis, el cilindro transepitelial
y el fragmento coronal del implante (figura
15-1).

Se retira el fragmento con una fresa de dia-
mante con muy buena irrigacién. Algunas veces
es necesario hacer un colgajo para obtener mayor
visibilidad del 4rea.

Se debe retirar todo el tejido de granulacién
que se encuentre en la periferia del implante y
colocar un cilindro nuevo largo que no interfie-
ra con el puente.

Es necesario cortar el tornillo de fijacién con
una fresa de diamante, se prueba su longitud re-
manente para atornillarla al fragmento apical del
implante. El nuevo cilindro se aprieta al fragmen-
to de fijacion, el cual necesitard una cabeza hexa-
gonal. El cilindro debe quedar sin ningtin tipo de
rotacion.

Para asegurarse de que la unién entre el
pilar y el ajuste coronal es correcta, se debe
tomar una radiografia con el fin de observar el
asentamiento entre el transepitelial y la plata-
forma del implante (figura 15-2).
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Segun el nimero de implantes fracturados
y la localizacién de la fractura se puede pensar
en cambiar el puente o hacerle una reparacion,
asi que la distancia entre la prétesis original y
la nueva se puede corregir temporalmente con
resina acrilica.

Para crear acceso al implante es necesaria
la cirugfa, ya sea abriendo un canal a través de
la encia o haciendo un colgajo con los procedi-
mientos adecuados.

Cuando hay fractura de la prétesis se acon-
seja solucionarla inmediatamente, una vez que
se ha removido el cilindro, y no esperar a que
los tejidos gingivales proliferen y cubran com-
pletamente la entrada del implante.

Figura 15-1 a) Se remueve el pilar y el fragmento coronal
del implante. b) El nuevo cilindro se aprieta al fragmento de
fijacion.

a) b) 4]

Figura 15-2 a) Condicion dos afios después de conectar
un puente. b) Tres a cinco afios después. Hay fractura en el
implante y pérdida dsea. c) El implante reparado soportando
el puente nuevo.
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FRACTURA DEL IMPLANTE

La fractura en los implantes cilindricos ocurre rara vez; ocasionalmente en los implantes de primera generacion.
Generalmente se presenta por sobrecarga, parafuncion o impactos fuertes recibidos en la cara.

Los implantes cilindricos tienen la ventaja de que al fracturarse y ser removidos, no dejan defectos sustanciales.

Si el problema se diagnostica inmediatamente después del tratamiento, se recomienda remover la protesis, el cilindro y

el fragmento coronal del implante.

Dependiendo del nimero de implantes fracturados y la localizacion de la fractura, se puede pensar en cambiar la protesis
o hacerle una reparacion, asi que la distancia entre la protesis original y la nueva se puede corregir temporalmente con

resina acrilica.

Se aconseja cuando hay fractura de la prétesis solucionar inmediatamente una vez se ha removido el cilindro y no esperar
a que los tejidos gingivales proliferen y cubran completamente la entrada del implante.

{Qué se busca con la radiografia en el diagnostico y
tratamiento de urgencia?

{Por qué es tan importante cubrir la entrada del im-
plante?

© COMPLICACIONES
PROTESICAS EN IMPLANTES
OSEOINTEGRADOS

Juan Manuel Arango Gaviria

Este tipo de problemas son los mas frecuentes
en las urgencias relacionadas con los implan-
tes, puesto que comprometen, la mayoria de
las veces, la estética y la seguridad que habia
recuperado el paciente con la colocacién de la
protesis.

Entre las mas comunes estan: aflojamiento
de los tornillos de fijacién, movilidad del im-
plante, fractura del tornillo, fracturas de la re-
sina acrilica, dafio de los clips retentivos de las
sobredentaduras, fractura de la superestructura
metélica, deformacién mandibular, posicién
inadecuada de los implantes.

@ Aflojamiento de los tornillos de fijacion. Cuan-
do esto sucede se puede perder el tornillo y
se produce movilidad de la prétesis, lo que
puede producir la fractura de un implante,
de un tornillo de fijacién o de la supraestruc-
tura metdlica. Pero en la actualidad estdn
disponibles tornillos de oro en los cuales la
fuerza que se aplica al apretarlos es de 20 N
(prétesis fija) y 32 N (diente tinico) con el

torcometro, y si ademds se utilizan tornillos
de cabeza cuadrada, a estos se les transmite
mas efectivamente dicha fuerza, evitando
en la mayoria de los casos este aflojamiento
(figura 15-3).

Figura 15-3 Tornillo de fijacién de oro a 32 N apretado con
el torcémetro.
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Si se pierde el tornillo, es necesario rempla-
zarlo pronto para evitar alguna de las com-
plicaciones mencionadas, y se debe sellar el
agujero de acceso con una resina de fotocu-
rado, bloqueando el tornillo con algtiin mate-
rial para evitar que, cuando sea necesario re-
tirar la prétesis, se vaya a dafiar el tornillo.

@ Fractura del tornillo de fijacion de la prote-
sis. Si se fractura por encima del roscado
interno, puede retirarse facilmente, pero
si la fractura estd por debajo del cuello
del implante, se utiliza un explorador de
hoz y haciendo presién contra el fragmen-
to fracturado se le dan vueltas en sentido
opuesto a las manecillas del reloj (figura
15-4), el procedimiento debe hacerse con
calma, en la gran mayoria de los casos es
posible retirarlo. Una vez retirado, se rem-
plaza por uno nuevo. Si la fractura es mas
profunda, no es posible retirarlo y se debe
descartar la posibilidad de utilizarlo como
pilar, puesto que al tratar de retirar el torni-
1o se van a dafar las roscas internas del im-
plante y por lo tanto no sera posible atorni-
llar la prétesis. El problema en estos casos
se origina en la falta de aplicacién de tor-
sion al fijar la prétesis o también en la falta
de adaptacion pasiva del pilar al implante.

@ Descementacion de coronas sobre pilares co-
lados o prefabricados. La utilizacién de res-
tauraciones cementadas sobre pilares atorni-
llados crea el dilema de qué tipo de cemento
utilizar, se recomienda la cementacion con un
cemento temporal, para tener control sobre el
apretamiento del tornillo que fija el pilar.

Cuando hay descementacion debe utilizarse
cemento temporal a base de 6xido de zinc
como primera alternativa, 0 un cemento re-
forzado; teniendo la precaucion de aislar el
pilar con un poco de vaselina, para que en
el momento en el que haya necesidad de re-
tirarlo por razones de control del implante y
el tornillo protésico, no genere fuerzas inade-
cuadas sobre el implante o los componentes
protésicos.

@ Deformacion mandibular. Al abrir la boca la
mandibula se deforma, produciendo una inter-
ferencia en la interfase hueso-implante y tam-
bién en los componentes de la supraestructura.
Se ha apreciado que la deformacién es mayor
en los movimientos de apertura activa y de
protrusion, por esto se debe hacer cualquier
tipo de rompefuerzas en la linea media de las
proétesis oseointegradas inferiores.

@ Implantes malposicionados. Obligan a modifi-
car el disefio de la supraestructura, compro-
metiendo asi la estética y la distribucion de
las fuerzas; también crean problemas con
el acceso de los tornillos, lo cual va a difi-
cultar el control de la higiene oral. Aunque
en la actualidad estdn disponibles pilares
(abutments) angulados que ayudan a solu-
cionar este inconveniente (figura 15-5), o se
hacen colados de pilares UCLA plésticos
ya modificados.

@ Fracturade lasupraestructura. Se origina por
un espesor inadecuado del metal y fallas en

Figura 15-4 Retiro del tornillo de fijacion por fractura.

Figura 15-5 Pilares angulados o colados para implantes mal
posicionados.
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la soldadura. La fractura de la supraestruc-
tura produce inestabilidad de la prétesis que
se traduce en movilidad que causa fuerzas
laterales sobre los retenedores (llamados
en algunos sistemas cilindros de oro). Las
fallas en la soldadura, aunque no son fre-
cuentes si se han reportado. Se debe tomar
una llave de soldadura, hacer la soldadura
(post-solder) y recolocar.

@ Complicaciones estéticas. Estian relacionadas
con la inadecuada angulacién de los implan-
tes, en los cuales queda el acceso del tornillo
en la cara vestibular, por lo cual se requiere
cubrir esta zona con resina de fotocurado,
material que por regla general no logra nunca
su objetivo estético en estos casos, en conse-
cuencia, se aconseja utilizar pilares angulados
o colados modificados.

@ Complicaciones en el lenguaje. El hecho de
colocar una supraestructura unida a los im-
plantes, ademads de los espacios creados para
la adecuada higiene oral le crea al paciente
complicaciones en su lenguaje por exceso en
el flujo de aire y de la saliva, y también por

PARTE VI ® IMPLANTES

alteracién de la funcién lingual, lo que causa
cambios, generalmente relacionados con una
avanzada reabsorcion del reborde. Estos pro-
blemas son muy dificiles de solucionar, en
ellos juegan un papel muy importante el di-
sefio de los pénticos y la minimizacién de la
distancia interimplantar. Cuando se presen-
tan, deben solicitarse los servicios de un pro-
fesional de Fonoaudiologia que sea experto
en terapia miofuncional y ensefie al paciente
a manejar su lengua en relacion con la prote-
sis oseointegrada.

COMPLICACIONES PROTESICAS
EN IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Son problemas frecuentes de dificil solucion.

Se requiere experiencia para su evaluacion y manejo.

Las mas graves son la fractura del tornillo de fijacion de
la prétesis y la fractura de la supraestructura.

Las causas obedecen a un inadecuado planteamiento
del caso que generalmente lleva a una mala posicion
de los implantes.

En la actualidad todas las casas fabricantes de estos im-
plantes han ideado diferentes opciones para solucionar
estos problemas cuando se presentan.

{Qué cuidados se deben tener cuando se retira un frag-  ¢Qué conducta se sigue cuando hay movilidad de un
mento de tornillo fracturado dentro del implante? implante que soporta una protesis?

{Cudl es el procedimiento para recementar una corona
o protesis sobre implantes que se ha descementado?

{Qué consecuencias puede traer la fractura de la su-
praestructura?
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