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Prefacio

La filosofia de este libro sigue siendo la misma que la de mi prede-
cesor, el editor Peter Heasman y la de los autores de los capitulos
de las tres ediciones. El énfasis sigue estando en apoyar la com-
prension, el aprendizaje y la autoevaluacion del lector para que sea
capaz de explorar su propio nivel de conocimientos, identificar
sus puntos fuertes y lo que quiza es mas importante: identificar
los puntos débiles o las lagunas en su base de conocimientos, que
luego pueden abordarse. Basicamente, este libro consta de 12
capitulos sobre aspectos clave de la odontologfa restauradora, la
sedacion, la odontopediattia, la ortodoncia y el profesionalismo.
Los comentarios de los estudiantes de odontologia siguen
confirmando que valoran la estructura del libro, especialmente las
secciones sobre evaluacion. Sin embargo, la popularidad de los
distintos métodos sigue cambiando con regularidad y las estrate-
gias de evaluacion presentadas en este libro se han revisado para
garantizar que siguen en contacto con la filosoffa educativa con-
temporanea. En la mayorfa de los capitulos de esta edicion se han
introducido preguntas con el formato de “la mejor respuesta”.
Quisiera dejar constancia de mi sincero agradecimiento a

Peter, quien me propuso inicialmente como autor de capitulos y
me sugirié que diera un paso adelante como editor. Las bases de
este libro son solidas. Espero que las modificaciones y adiciones
al trabajo tuyo y de los autores de los capitulos anteriores afladan
mas valor a nuestros lectores.

Agradezco y doy las gracias a mis colegas, la Dra. Hawa Fa-
thi y el St. Khaleel Shazada, por compartir y debatir sus cono-
cimientos y puntos de vista sobre la igualdad, la diversidad y la
inclusion en la educacion, el mundo en general y su relacién con
los temas y asuntos de este libro.

Por ultimo, estoy profundamente en deuda con el duro tra-
bajo, la paciencia y el talento de los autores colaboradores. Son
expertos en sus respectivas especialidades y han trabajado dili-
gentemente para revisar y actualizar esta cuarta edicion del Vo-
lumen 2 de Maestria en Odontologfa. Gracias a todos.

GIM
Newecastle-upon-Tyne



Filosofia del libro

La mayorfa de los estudiantes necesitan un libro de texto que
proporcione todos los datos basicos dentro de una disciplina y
que ademas facilite la comprension de la materia. Este libro de
texto logra estos objetivos y también proporciona preguntas de
examen para que el estudiante explore su nivel de conocimien-
tos. También es importante que se familiarice con la materia y
aprenda técnicas de comunicacion.

El libro esta disefiado para proporcionar la informacién ba-
sica necesaria para aprobar un examen de licenciatura en odon-
tologia restauradora, pediatrica y ortodoncia. También amplia
el plan de estudios basico para que el estudiante motivado ten-
ga la oportunidad de profundizar en el tema. La informaciéon
se presenta de forma que ayude a recordarla para los exaimenes
y facilite la comprension de la materia. Se destacan los hechos
clave y se hace hincapié en los principios de diagndstico y trata-
miento. Se espera que el libro sea también una base satisfactoria
para la practica y los estudios de postgrado.

No piense, sin embatgo, que este libro ofrece un "programa
de estudios". Es imposible delimitat la base cientifica y la prac-
tica clinica de la odontologfa. El aprendizaje es, por tanto, un
proceso continuo que se lleva a cabo a lo largo de toda la carre-
ra. Este libro incluye todo lo que debe saber, la mayor parte de
lo que deberia saber y parte de lo que quiza ya sepa.

Suponemos que se esta preparando para uno o varios exa-
menes, probablemente con el fin de obtener una cualificacion.
Nuestro proposito es mostrarle cémo superar esta barrera.
Como estamos convencidos de que el aprendizaje no tiene
como unico objetivo aprobar los exdmenes, el libro pretende
ayudarle a aprobar, pero también a desarrollar conocimientos y
comprension utiles.

Este capitulo introductorio pretende ayudarle a:

m  Comprender cémo el énfasis en la autoevaluacion puede fa-
cilitar y hacer mas ameno el aprendizaje.

m  Utilizar este libro para aumentar su comprension, asi como
sus conocimientos.

m Planificar tu aprendizaje.

PRESENTACION Y CONTENIDOS
Cada capitulo comienza con un breve resumen del contenido y
al principio de cada subseccién se enumeran una serie de objeti-
vos de aprendizaje. La parte principal del texto de cada capitulo
describe temas importantes de las principales areas tematicas.
Hemos intentado ofrecer la informacion esencial en un orden
légico, con explicaciones y enlaces. Para ayudarle, hemos utili-
zado listas para establecer marcos y facilitarle el orden racional
de los hechos. Las tablas se utilizan para relacionar informacion
bastante compleja y mas detallada. Las técnicas utilizadas en
diversos procedimientos se enumeran en recuadros.

Debe estar seguro de que alcanza los niveles exigidos, por
lo que la seccion final de cada capitulo le ayudara a comprobar
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sus conocimientos y comprension. La autoevaluacién consiste
en preguntas de opcion multiple, preguntas de emparejamien-
to ampliadas, casos practicos, notas breves, interpretacion de
datos, posibles preguntas de viva voz y preguntas con image-
nes. Los interrogantes estan disefiados para integrar los conoci-
mientos de los distintos capitulos y centrarse en las decisiones
que debera tomar en una situacion clinica determinada. Se ofre-
cen respuestas detalladas con referencia a las secciones perti-
nentes del texto; las respuestas también contienen informacion
y explicaciones que no encontrara en ningun otro lugar, por
lo que debera realizar las evaluaciones para sacar el maximo
partido a este libro.

{Como utilizar este libro?
Si estd utilizando este libro como parte de la preparacion de
sus examenes, le sugerimos que su primera tarea sea trazar en
una hoja de papel tres listas que dividan los temas principales
(correspondientes a los titulos de los capitulos) en sus areas
fuertes, razonables y débiles. De este modo, dispondras de un
esquema aproximado de tu programa de repaso, que deberas
ajustar al tiempo disponible. Evidentemente, si se acercan los
examenes, tendras que ser implacable a la hora de dedicar
tiempo a tus puntos fuertes. Las asignaturas principales de-
ben clasificarse a su vez en temas individuales. Las secciones
de autoevaluacién te ayudaran a almacenar informacion y a
comprobar tu progreso: no debes limitarte a leer pasivamente.
Es importante seguir comprobando su nivel actual de conoci-
mientos, tanto sus puntos fuertes como sus puntos débiles. La
autoevaluacion sin pruebas puede inducir a error. Puede que
te consideres fuerte en un 4rea concreta, cuando en realidad
se trata mas bien de un reflejo de lo mucho que disfrutas y
te estimula el tema. A la inversa, puede que seas mas flojo en
una asignatura de lo que cabria esperar simplemente porque el
tema no te atrae.

Es una buena idea discutir temas y problemas con colegas/
amigos; las areas que entiendas peor pronto se haran evidentes
cuando intentes explicarselas a otra persona.

Aprendizaje eficaz
Puede que te hayas preguntado por qué un enfoque del apren-
dizaje que tuvo tanto éxito en secundaria no siempre funciona
en la universidad. Una de las principales diferencias entre tus
estudios en la escuela y tu actual tarea de aprendizaje es que
ahora tienes mas responsabilidad a la hora de fijar tus propios
objetivos de aprendizaje. Aunque tus objetivos son, sin duda,
aprobar los exdmenes, también debes aspirar a desarrollar habi-
lidades de aprendizaje que te sirvan a lo largo de toda tu carre-
ra. Eso significa asumir toda la responsabilidad del aprendizaje
autodirigido. Cuanto antes empiece, mas probabilidades tendra
de desarrollar las capacidades de aprendizaje que necesitara para
seguir el ritmo de los cambios en la practica clinica.

Sabemos que los estudiantes aprenden de formas muy diver-
sas y que sus pautas de aprendizaje varfan en funcién de la etapa
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del curso en que se encuentren. Puede que tu intencion sea ha-
cer tan poco trabajo como te sea posible, o puede que hagas lo
minimo que te garantice aprobar los eximenes; sin embargo, los
estudiantes que mas progresan suelen ser los que se interesan
por la asignatura de forma profunda y sostenida. Merecera la
pena empezar asf, aunque las buenas intenciones flaqueen un
poco hacia el final.

También sacard mas provecho del curso si participa acti-
vamente. Los apuntes, si se dan, pueden ayudar, pero rara vez
son un sustituto satisfactorio de sus propias notas de clase.
Recuerde que las sesiones lectivas programadas no son la Gnica
oportunidad para un aprendizaje eficaz. Es mds seguro consi-
derar las clases, las practicas y las tutorfas como una gufa del
material bdsico que se espera que domines. Para profundizar
y ampliar estos conocimientos basicos, es necesario consultar
textos mas detallados. Los departamentos bien organizados
proporcionaran una serie de objetivos de aprendizaje y una
lista de lecturas al principio del curso. Muchos profesores pro-
porcionaran objetivos de aprendizaje mas detallados, ya sea
en sus folletos o verbalmente al comienzo de una clase. Si no
es asi, pueden utilizarse los titulos de los parrafos como guia
aproximada de las expectativas del profesor. Un enfoque ac-
tivo del aprendizaje no significa necesariamente ser muy in-
dividualista o excesivamente competitivo. Muchos estudiantes
adquieren una comprension mas amplia y profunda de la asig-
natura trabajando en pequefios grupos informales. Esto puede
ser especialmente util a la hora de repasar.

La recta final hacia los eximenes no debetfa requerir mucho
mas que atar cabos sueltos y llenar lagunas de aprendizaje. Una
forma eficaz de hacerlo es trabajar con un flujo constante de
preguntas de autoevaluacioén y anotar diariamente los puntos
que hay que aclarar. En otras palabras, concéntrese en lo que
no sabe y refuerce los vinculos con lo que si conoce. A estas
alturas, el valor de encasillar la informacién objetiva dentro de
un marco deberia ser evidente.

APROXIMACION A LOS EXAMENES

La disciplina del aprendizaje esta estrechamente ligada a la
preparacion de examenes. Muchos de nosotros optamos por
un proceso de aprendizaje superficial orientado a la retencion
de hechos y el recuerdo en condiciones de examen, porque a
menudo no se requiere una comprension completa. Es mucho
mejor intentar adquirit un conocimiento y una comprension
mas profundos, combinando la necesidad de aprobar los exa-
menes con necesidades a mas largo plazo, sobre todo con la
perspectiva de un desarrollo profesional continuo después de
la cualificacion.

En primer lugar, debe saber: scomo le van a examinar? ¢In-
cluye el examen una evaluacién clinica, como la anamnesis y el
examen clinico? Si el examen es escrito, scual es la extensiéon y
el tipo de preguntas? ;Cuantas debe responder y cudntas op-
ciones tiene?

Ahora tienes que elegir qué fuentes vas a utilizar para tu
aprendizaje y repaso. Los libros de texto tienen distintas for-
mas. En un extremo esta el gran libro de referencia. Este tipo
de libro debe evitarse en esta fase del repaso y solo debe uti-
lizarse (si acaso) como referencia, cuando las respuestas a las
preguntas no puedan encontrarse en libros mas pequefos.
En el otro extremo del espectro se encuentra el formato con-
densado de "apuntes de clase", que a menudo se basa en gran
medida en listas. Los datos de esta naturaleza son dificiles de

recordar por si solos si no se apoyan en la comprensioén. En el
término medio se situan los libros de texto de tamafio medio.
Suelen ser valiosos tanto si se trata de los exdmenes finales de
la universidad como de la primera parte de los profesionales.
Nuestro consejo es que elija uno de los varios libros de tamafio
medio que se ofrecen en funcion del que le resulte mas legible.
Lo mejor es combinar los apuntes de clase, los libros de texto
(adecuados al nivel de estudio) y los examenes anteriores como
marco para la preparacion.

Con la informacion sobre el formato de los examenes, un
programa aproximado, tus propios apuntes y algunos libros que
te resulten cémodos, el siguiente paso es planificar el tiempo
disponible para la preparacién. Hay que ser realista, dejar tiem-
po para los descansos y trabajar con constancia, sin sobresatu-
rarse. Si intentas hacerlo, debes saber que solo puedes retener
cierta cantidad de informacién en tu memoria a corto plazo.
Sobresaturarse al estudiar solo sirve para retener datos. Si el
examen requiere comprension, sin duda tendra problemas.

Suele ser una buena idea empezar por esbozar los temas
que se van a tratar y a continuacion, intentar resumir sus cono-
cimientos sobre cada uno de ellos en forma de notas. De este
modo, se activaran los conocimientos existentes y se pondran
de manifiesto las posibles lagunas. La autoevaluacion también
ayuda a determinar el tiempo que hay que dedicar a cada tema
para preparar el examen. Si en una asignatura obtienes siste-
maticamente notas excelentes, no es muy eficaz dedicar mucho
tiempo a intentar conseguir la nota "perfecta".

En un ensayo, es muchas veces mas facil obtener el primer
50 % de las notas que el dltimo. También debes intentar decidir
la cantidad de tiempo que asignaras a cada tema en funciéon de
la probabilidad de que aparezca en el examen.

PRINCIPALES TIPOS DE EXAMEN

Preguntas de respuesta multiple

La mayoria de las preguntas de opciéon multiple evalaan el re-
cuerdo de informacién. El objetivo es obtener la maxima pun-
tuacion a partir de lo que recuerde. L.a forma comin consis-
te en una rafz con varias frases diferentes que completan el
enunciado. Cada uno debe considerarse aisladamente del resto
y el candidato debe decidir si es "Verdadero" o "Falso". No es
necesario que haya un equilibrio entre "Verdadero" y "Falso"
en las afirmaciones basadas en la misma rafz; pueden ser todas
"Verdadero" o todas "Falso". Hay que leer la raiz con mucha
atencion y si es larga y contiene varias lineas de texto o datos,
hay que intentar resumirla extrayendo los elementos esenciales.
Fijese en las "pequefias" palabras de la rafz, como solo, rara
vez, normalmente, nunca y siempre. Los negativos como no,
inusual o fracasado suelen hacer perder puntos. Puede ocurrir
tiene connotaciones totalmente distintas a caractetistica. Esta
ultima indica generalmente un rasgo que se observa normal-
mente, cuya ausencia representarfa una excepcioén a una regla
general, por ejemplo, las elecciones regulares son una caracte-
ristica de una sociedad democratica. Las elecciones regulares
(aunque dudosas) pueden darse en una dictadura, pero no son
caracteristicas.

No olvide comprobar el método de correccién antes de em-
pezar. Algunos todavia emplean un sistema negativo en el que
se pierden puntos por las respuestas incorrectas. La tentacion es
adoptar un enfoque prudente al responder a un numero relativa-
mente pequefio de preguntas. Sin embargo, esto puede acarrear



problemas, ya que todos cometemos errores simples o incluso
discrepamos vehementemente de la respuesta preferida por el
examinador. Ia cautela puede llevatle a responder muy pocas
preguntas para aprobar después de que se hayan deducido los
puntos por las respuestas incorrectas.

Elementos coincidentes extendidos (EMI, por sus siglas
en inglés)

Las preguntas extendidas de elementos coincidentes son cada
vez mas populares en las evaluaciones odontologicas y se pres-
tan bien a situaciones clinicas. Normalmente se le presenta un
tema general para el conjunto de preguntas y, a continuacion,
una lista de 10 a 15 opciones entre las que tiene que elegir sus
respuestas. Seguidamente, hay una breve introduccién seguida
de las secuencias: un conjunto de preguntas, a menudo vifietas
clinicas, para las que se le pide que seleccione, en su opinién,
la mejor respuesta de la lista antes mencionada. Por ejemplo,
la lista puede consistir en causas de dolor dental (gingivitis ne-
crotizante, pulpitis reversible, pulpitis irreversible, etc.), y las
vifietas clinicas describen signos y sintomas para los que hay
UNA MEJOR RESPUESTA a seleccionar de la lista. Ocasio-
nalmente, se le puede pedir que seleccione dos respuestas de
la lista 0 mas de una respuesta puede ser apropiada para una
pregunta. Como ocurre con cualquier tipo de evaluacion, es
fundamental que lea las instrucciones de la pregunta antes de
intentar responder para saber exactamente lo que se le pide que
haga. La redaccion de los EMI suele ser larga y dificil y normal-
mente son tan complicados de redactar para los examinadores
como de responder para los candidatos. Uno de los errores mas
comunes al redactar estas preguntas es que la lista de opciones
potenciales incluya elementos heterogéneos y sin relacion entre
si, por ejemplo, cinco causas de dolor dental, tres componentes
de protesis parciales, dos farmacos utilizados para la sedacion y
dos diagnésticos periodontales. Si la vifieta se basa en la seda-
cion dental, entonces solo hay que elegir entre los dos farmacos
y no entre las demas opciones que son simplemente irrelevan-
tes. Estas preguntas no suelen puntuarse negativamente, por lo
que tendra un 50-50 de posibilidades de acertar en caso de que
tenga que adivinar.

Ensayos

Los ensayos no se puntian negativamente. Se puntuaran los
hechos relevantes y el desarrollo l6gico del argumento o tema.
Por el contrario, no se puntuara un ensayo que sea un conjunto
de afirmaciones inconexas. La extensién importa poco si no
hay cohesion. También deben incluirse graficos y diagramas
pertinentes, pero debidamente etiquetados.

La mayoria de las personas son conscientes de la necesidad
de "planificat" su respuesta, pero pocos lo hacen. Asegurate
de que lo que incluyes en tu plan es relevante para la pregunta
planteada, ya que el material irrelevante es, en el mejor de los
casos, una pérdida de tiempo valioso y en el peor, hace que el
examinador dude de tu comprensiéon. En un examen basado en
ensayos es especialmente importante gestionar el tiempo y dar
la misma importancia a todas las preguntas, a menos que las
instrucciones indiquen lo contrario. Una respuesta brillante en
una redacciéon no compensara no haber intentado otra por falta
de tiempo. Nadie puede obtener mas del 100 % (normalmente
el 70-80 %, como maximo) en una sola respuesta. Incluso pue-
de ser util empezar por las preguntas sobre las que uno cree que
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tiene menos que decir, de modo que el tiempo sobrante pueda
dedicarse con seguridad a sus puntos fuertes al final.

Notas cortas

Las notas cortas no se puntian negativamente. Por lo general, el
sistema consiste en elaborar una "plantilla de calificaciéon" que
otorgue una nota por cada dato importante (también denomina-
da calificacion por criterios). No se puntia el estilo ni la infor-
macion superflua. El objetivo es exponer los conocimientos de
forma ordenada y concisa. Los principales fallos de los alumnos
son, en primer lugar, dedicar demasiado tiempo a una sola pre-
gunta, descuidando asf el resto y, en segundo lugar, no limitar su
respuesta a la pregunta formulada. Por ejemplo, en una pregunta
sobre el tratamiento de la enfermedad periodontal, no se deben
enumerar todos los datos sobre la enfermedad, sino solo aque-
llos que sean relevantes para su tratamiento.

Preguntas con imagenes

El reconocimiento de patrones es el primer paso en una prue-
ba con imagen. Esto debe ir acompafiado de un enfoque siste-
matico que busque y enumere las anomalfas. Por ejemplo, en
cualquier radiograffa puede examinarse el aspecto general del
esqueleto facial, asf como el aspecto local de los huesos indivi-
duales y cualquier sombra de tejido blando. Intente describir lo
que ve, aunque tenga dudas. Utilice cualquier declaracion o dato
adicional que acompafie a las radiografias, ya que dara una pista
sobre la respuesta requerida.

Preguntas sobre la historia clinica

Una forma mas sofisticada de pregunta de examen es una histo-
ria clinica evolutiva en la que la informacion se presenta secuen-
cialmente; se le pide que dé una respuesta en cada fase. Estan
disefiadas para que una respuesta errénea en la primera parte de
la pregunta permita obtener puntos en las partes siguientes. Los
problemas de manejo de pacientes estan diseflados para poner a
prueba el recuerdo y la aplicacién de conocimientos a través de
la comprension de los principios implicados. Debera responder
siempre, a menos que las instrucciones indiquen la presencia de
una puntuacién negativa.

Examen oral

El examen oral puede ser una experiencia angustiosa. Normal-
mente se enfrentard a dos examinadores (entre los que puede
haber uno externo) que pueden reaccionar con irritacion, abu-
rrimiento o indiferencia ante lo que diga. Debe intentar encon-
trar un equilibrio entre hablar poco y hablar demasiado. Es im-
portante no salirse del tema. Procure que sus respuestas sean
breves y concretas. Vale la pena detenerse unos segundos para
ordenar las ideas antes de lanzarse a responder. No tenga mie-
do de decir "no lo sé"; la mayoria de los examinadores querrdn
cambiar de tema para ver lo que si sabe.

En algunos centros, los exaimenes orales solo se ofrecen a
los candidatos que se han distinguido o que corren el riesgo
de suspender. Las entrevistas para los dos tipos de candidatos
varian considerablemente. En el caso de la "distincion", el exa-
minador puede intentar descubrir lo que el candidato no sabe
y también puede buscar pruebas de su conocimiento de la bi-
bliograffa actual. Normalmente se examinara en profundidad
un numero reducido de temas. En la modalidad de aprobado/
reprobado, el examinador tratard de abarcar muchos temas, a
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menudo de forma bastante superficial. Intentara determinar si el
candidato obtuvo malos resultados en el examen esctito debido
a su ignorancia en un par de areas o si su ignorancia es general.

Recuerda también que los examinadores pueden tener ante
s{ tu trabajo escrito; si lo has hecho especialmente mal en un
tema, es muy posible que lo tengan en cuenta en el examen oral.
No se trata de ser desagradable, sino de redimirte un poco, asi
que preparate.

CONCLUSIONES

Debera modificar el marco de utilizacion de este libro en fun-
cién de sus propias necesidades y de los examenes a los que se
enfrente. Sea cual sea el enfoque que adopte, su objetivo debe
ser la comprension de los principios involucrados en lugar del
aprendizaje de memoria de un gran nimero de hechos mal
conectados.
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Panorama general

Ayudar a los pacientes a conseguir una dentadura sana, funcio-
nal y estética es uno de los principales objetivos de cualquier
odontélogo. Desgraciadamente, hay muchas razones por las
que este objetivo puede no alcanzarse, por lo que es necesaria
una intervencion para reparar o sustituir lo que se ha dafiado o
perdido con el tiempo. Los implantes dentales osteointegrados
se han desarrollado en los dltimos cincuenta afios y, ademads de
las protesis removibles, los puentes y los trasplantes dentales,
ofrecen otra opcién para sustituir los dientes perdidos. Este
capitulo ofrece una visiéon general intencionadamente basica
de la implantologfa.

Tras una introduccién a la terminologia basica, el capitulo
se organiza para seguir el camino del paciente a través de la
planificacién prequirdrgica, la colocacion del implante, la res-
tauracioén provisional y luego la definitiva, seguida de la fase de
mantenimiento del manejo protésico. También se describe el
uso de implantes dentales tanto para restauraciones fijas como
removibles.

En el Reino Unido, los conocimientos y habilidades para
realizar restauraciones con implantes se consideran un drea
que requiere que los clinicos realicen una formacién adicional
tras la cualificacién basica como dentista.

5.1 Terminologia y componentes
basicos de los implantes

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Usted deberfa:

* Conocer los elementos basicos que componen las testauracio-
nes implantosoportadas tipicas.

e Comprender la diferencia basica entre estabilidad primaria del
implante y osteointegracion.

Una comprensién basica del tratamiento implantolégico re-
quiere el conocimiento de los componentes que conforman
las restauraciones implantosoportadas. La implantologia es un
area de la practica clinica que cambia rapidamente, con pro-
ductos y técnicas en constante evolucién. No se pretende aqui
ofrecer una revision detallada de la implantologia de marcas

Autoevaluacion: preguntas, 146
Autoevaluacion: respuestas, 146

individuales, sino mas bien proporcionar una comprension de
los principios subyacentes de este procedimiento desde una
perspectiva genérica.

Puede considerarse que una restauracion bdsica implan-
tosoportada consta de tres elementos distintos: uno que se
relaciona con los tejidos duros, otro que interactua con los
tejidos blandos y otro que se vincula con el entorno oral. Estos
diferentes elementos estructurales pueden adoptar la forma de
uno, dos o tres componentes separados. La Figura 5.1 muestra
esquematicamente como se asocian entre si en una restaura-
cién tipica de implante de corona unica. El componente que
se osteointegra con el hueso suele denominarse implante pro-
piamente dicho. En la Figura 5.1 este deberia tener hueso hasta
la regién de la interfase implante-pilar. Por su parte, el pilar es
el componente que se conecta a dicho implante mediante un
tornillo de sujecién conocido como tornillo del pilar. Atraviesa
el tejido blando suprayacente para proporcionar una conexion
entre el implante en el hueso y la restauracién suprayacente:
es la parte transmucosa. El Gltimo componente del sistema es la
restauracion o superestructura que obtiene soporte y retencion
del implante a través del pilar. Aunque se trata de una descrip-
cién basica de un sistema de implantes genérico, puede apli-
carse a muchos productos, tanto si constan de implante, pilar
y restauraciéon por separado como si, por ejemplo, el implante
y el pilar constituyen una unidad fisica.

IMPLANTES

Los implantes osteointegrados estan disponibles en una amplia
gama de tamafios, formas, morfologfas de superficie y confi-
guraciones de conexién de la interfaz implante-pilar. En todos
los casos, el objetivo principal del implante es integrarse rapida
y fiablemente en el hueso para proporcionar estabilidad y re-
tencién a largo plazo a la restauracion suprayacente. La fijacion
en el hueso tras la insercién es en parte responsable de lo que
se denomina estabilidad primaria, la cual ayuda a conseguir la os-
teointegracion desde el principio. Esto depende del disefio de
la rosca del implante y de si la forma general de este es conica
o paralela. En la estabilidad primatia también influye lo que se
denomina calidad 6sea (relacionada con la densidad 6sea corti-
cal y esponjosa) y la forma del lugar en el hueso (la osteotomia)
donde se va a insertar el implante. a funcién a largo plazo del
dispositivo depende del establecimiento de la osteointegracion
biolégica o estabilidad secundaria. Muchos factores influyen en
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— Restauracion
implanto-soportada
Corona unitaria
cementada

+—— Pilar de implante
— con tornillo de sujecion
en posicion

Implante

—

Figura 5.1 Diagrama que muestra los elementos basicos de una restauracion so-
bre implante.

este proceso, siendo primordial la presencia de un material de
implante biocompatible (normalmente diéxido de titanio, que se
forma de forma natural en la superficie del titanio). Asimismo,
es fundamental contar con una zona ésea receptora sana y libre
de infecciones, evitar la generacién de calor durante la prepara-
ci6én de la osteotomia e insercion del implante y garantizar una
adecuada estabilidad primaria. El éxito de la osteointegracion se
traduce en la conexi6n directa de hueso vivo sobre la supetficie
del implante, lo cual se manifiesta en un elemento completa-
mente inmovil que emite una nota aguda o brillante al percutitlo.
Por otro lado, el fracaso de la osteointegracion o la pérdida de
estabilidad secundaria son evidentes cuando el implante es mévil,
en cuyo caso puede llegar a exfoliarse.

PILARES

Un pilar une el implante a la restauracién en la boca. Este
proporciona soporte y retenciéon a la restauracién suprayacen-
te mediante un enlace fisico fijo (p. ¢j., una corona unitaria
cementada o atornillada permanentemente) o un enlace fisico
rompible (p. ¢j., una sobredentadura implantosoportada rete-
nida magnéticamente). En algin punto a lo largo de la superfi-
cie del pilar o en el extremo coronal del implante, se establece
un sellado circunferencial de tejido blando (mucosa) formado
por elementos epiteliales y de tejido conectivo.

RESTAURACIONES DE IMPLANTES

Las restauraciones implantosoportadas sirven para remplazar
los tejidos que se han perdido, por lo que es conveniente con-

siderarlas como sustituciones tanto de dientes como de una
combinacién de dientes y tejidos de soporte. Otra forma de
clasificatlas es considerando si estas son fijas, de modo que no
puedan ser retiradas por el paciente (p. ej., coronas o puentes
implantosoportados cementados o atornillados), o restauracio-
nes removibles que estan disefiadas para que el paciente pueda
desacoplatlas (p. ¢j., protesis parciales o totales que estin conec-
tadas a pilares mediante anclajes retentivos de diversos tipos:
sobredentaduras implantosoportadas).

5.2 Planificacion de restauraciones
de implantes

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Usted deberfa:

* Conocer las indicaciones y contraindicaciones del uso de im-
plantes dentales.

* Conocer las etapas de la planificacion de las restauraciones con
implantes dentales.

Es esencial, como en cualquier tratamiento, que el resultado fi-
nal se tenga presente desde el principio del proceso de planifi-
cacion. La consideracion de la restauracion y las expectativas del
paciente deben tenerse en cuenta desde el comienzo para que
el plan de tratamiento pueda lograr el resultado mas deseable.

INDICACIONES

Los implantes estan indicados principalmente cuando hay una
pérdida parcial o total de la denticién o de los tejidos de so-
porte o cuando hay dientes que se considera que tienen un
pronoéstico desalentador que requerird su sustitucién. Estos
estructuras pueden faltar debido a problemas de desarrollo.
Asimismo, la pérdida de dientes y tejidos de soporte puede ser
consecuencia de caries dental y periodontitis, lesiones de re-
sorcién, traumatismos, desgaste dental avanzado o tratamien-
tos de patologfas maxilares, como neoplasias. Los implantes
proporcionan retencién y soporte para una restauracion den-
tal que puede adoptar la forma de un solo diente, grupos de
dientes o toda la denticién en uno o ambos maxilares. Ademas
de sustituir los que faltan, cada tipo de protesis puede incluir
también el periodonto y el tejido alveolar, o incluso apéndices
faciales, como la nariz, la 6rbita o el pabell6n auricular. Los im-
plantes destinados a un uso futuro como base de restauracio-
nes dentales también pueden utilizarse mientras tanto como
anclajes para tratamientos de ortodoncia.

CONTRAINDICACIONES

Y CONTRAINDICACIONES RELACIONADAS

Existen pocas contraindicaciones absolutas para el tratamiento
con implantes. La cirugfa para insertarlos puede considerarse
un procedimiento quirargico oral electivo, por lo tanto, cual-
quier contraindicacién absoluta o relativa para esta también
sera aplicable a la cirugia relacionada con la insercién de im-
plantes dentales. En términos generales, cabe esperar que las
afecciones locales o sistémicas que afectan la sanaciéon de las
heridas tengan el mismo efecto sobre la cicatrizacion en la zona



del implante y puedan afectar al proceso de osteointegracion
y el éxito a largo plazo del tratamiento con implantes. Ade-
mas de la cirugfa, los pacientes deben ser capaces de tolerar las
fases prostodoncicas y de mantenimiento de la implantologfa,
como la toma de impresiones. Se requiere un rango de apertura
mandibular suficiente para permitir un uso seguro y eficaz de
instrumentos como los destornilladores.

La ausencia de hueso suficiente en el que colocar los im-
plantes puede descartar las restauraciones por medio de este
procedimiento, a menos que se pueda aumentar el hueso por al-
gun medio. Es probable que los pacientes con antecedentes de
enfermedad periodontal y factores de riesgo asociados, como
el tabaquismo y la diabetes, tengan una mayor probabilidad de
sufrir complicaciones. La presencia de estos factores puede
considerarse una contraindicacién relativa.

SELECCION DE CASOS

La seleccién de pacientes para el tratamiento con implantes co-
mienza con una anamnesis y un examen exhaustivos. Es impoz-
tante determinat el motivo por el que un individuo desea some-
terse a un tratamiento con implantes y averiguar si comprende lo
que implica, asf como sus expectativas en cuanto a los posibles
resultados funcionales y estéticos. A partir de ahi, debetfa ser
posible equilibrar las expectativas del paciente con lo que es cli-
nicamente factible para garantizar que tanto ¢l como el equipo
clinico queden satisfechos con el resultado.

Debe discutirse detalladamente con el paciente el proceso
asistencial para asegurarse de que comprende el alcance de los
procedimientos, los plazos, los efectos secundarios, los riesgos,
las posibles complicaciones y las implicaciones del manteni-
miento a largo plazo. Por ejemplo, durante la fase de cicatri-
zacion, a veces es necesario pedirle que no lleve una protesis
provisional por un breve periodo para facilitar la sanacién. Esto
puede no ser aceptable para algunos pacientes.

Para los pacientes de pago, el coste del tratamiento con im-
plantes (y el mantenimiento a largo plazo) debe establecerse cla-
ramente por escrito, junto con los plazos y condiciones de pago.

PLANIFICACION DIRIGIDA A LA PROSTODONCIA
(O INVERSA)

La planificaciéon de los implantes comienza estableciendo las
caracteristicas de los dientes y de cualquier alvéolo ausente
que vaya a convertirse en la restauracion implantosoportada.
En la implantologia, no es aceptable simplemente colocar un
implante donde hay hueso disponible, suponiendo que se pue-
de restaurar eficazmente. Es necesario decidir si es apropiado
utilizar las propiedades de la denticién remanente del paciente
o la proétesis actual como base para planificar las posiciones de
los dispositivos, o si es necesario realizar modificaciones en la
situacién presente para mejorar las caracteristicas estéticas o la
oclusion antes de programar detalladamente las posiciones de
los implantes.

Para los pacientes parcialmente dentados, los modelos de
estudio preoperatorios precisos, montados en un articulador
semiajustable, apoyaran el proceso de planificacién y permiti-
ran la simulacién de la restauracion final utilizando un encera-
do de diagnéstico o una proétesis de prueba.

Cuando se planifican restauraciones de implantes en la
zona estética, se debe prestar especial atenciéon a la planifi-
cacion de como apareceran los tejidos de soporte mucosos
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(rosados) alrededor de una restauracion final. Por ejemplo, en
los casos en los que exista un nivel alto en el labio superior en
funcién dinamica, puede ser inaceptable restaurar un implante
que, aunque estable, muestre tejidos de soporte poco naturales.

INVESTIGACIONES ESPECIALES
Y PLANIFICACION DETALLADA

Una vez que se ha previsto la disposicion prostésica, es nece-
sario determinar si hay suficiente hueso presente para alojar
el implante en la posicién ideal para soportar la restauracion
propuesta. Cada tipo de restauracion tiene unos requisitos par-
ticulares al respecto y los detalles quedan fuera del alcance de
este texto.

Puede hacerse una estimacion aproximada de la dimension
del alvéolo utilizando calibradores que penetran en los tejidos
blandos suprayacentes para estimar la anchura del hueso a lo
largo de un espacio edéntulo (cartografia de la cresta). No obs-
tante, en todos los casos es necesario complementar un exa-
men clinico detallado con una evaluacién radiografica adicional,
como una radiografia simple y una tomografia computarizada,
por ejemplo, la de haz conico (CBCT, por sus siglas en inglés).
La CBCT proporciona informaciéon tridimensional (3D) deta-
llada sobre el volumen éseo y las estructuras adyacentes que
no deben violarse durante la cirugfa para insertar el implante.
Es habitual obtener mas informacién a partir de las explora-
ciones CBCT utilizando aplicaciones informaticas que permiten
visualizar la protesis propuesta y realizar una insercién virtual
del implante adaptada a los requisitos de dicha prétesis (Figura
5.2). Las formas en que esto puede lograrse incluyen:

m Creacion de protesis dentales virtuales dentro del propio sof
tware de planificacion.

m Obtencion de la CBCT mientras el paciente tiene colocada
una réplica radiopaca de la protesis prevista.

m Uso del soffware de planificacion para combinar una explora-
cion optica tridimensional de la protesis prevista con los datos

de la CBCT.

En este punto de la planificacion, deberfa ser posible deter-
minar si existe suficiente volumen éseo para alojar el implante
0, en caso contrario, si se puede generar hueso adicional me-
diante una técnica de aumento como el injerto 6seo. Ocasional-
mente, las investigaciones radiograficas pueden mostrar que no
es posible la insercion de implantes en posiciones prostésicas.

Si se decide que hay hueso suficiente para insertar los im-
plantes en las posiciones requeridas, es habitual utilizar la in-
formacion para generar una gufa de insercién de implantes (a
menudo denominada endoprotesis quirdrgica), ya sea median-
te un flujo de trabajo digital directamente desde el entorno de
planificacién simulado o por medios “analégicos” tradicionales
en un laboratorio de produccién dental. También es posible
usar la informacién de planificacién digital con los denomina-
dos sistemas de guiado dindmico, que permiten visualizar los
instrumentos de perforacion 6sea en relacién con el plano tridi-
mensional en tiempo real, evitando asi 1a necesidad de una gufa
quirdrgica. Esta informacién puede utilizarse para prefabricar
restauraciones listas para su uso inmediato tras la insercién del
implante.

TIPOS DE RESTAURACION

Las restauraciones soportadas por implantes dentales pueden
clasificarse en dos grandes grupos:
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Figura 5.2 Colocacion virtual de un implante para sustituir un incisivo lateral maxilar ausente. La figura de la izquierda muestra una seccién transversal, mientras que la
figura de la derecha exhibe una imagen 3D transparente de un implante colocado virtualmente en una posicion para soportar el diente protésico propuesto (mostrado en

amarillo en la figura de la derecha).

m Los que sustituyen unicamente los tejidos duros dentales
perdidos (los dientes propiamente dichos), por tanto, son
directamente comparables a las coronas unitarias o puentes
convencionales, actuando los implantes como “raices” de los
dientes (Figura 5.3).

m Restauraciones que sustituyen tanto a los dientes como a los
tejidos alveolares de soporte en mayor o menor medida. Es-
tas incluyen protesis removibles y puentes fijos asistidos por
implantes que incorporan material protésico de color rosa

(Figura 5.4).

Las restauraciones unitarias y los puentes de un solo diente
se retienen en los pilares de implante mediante un agente de
cementacion o retencién por tornillo. El orificio de acceso para
el tornillo se repara utilizando una restauracion colocada direc-
tamente, como resina compuesta, tras aplicar primero una capa
de proteccién blanda sobre la cabeza del tornillo del pilar. Las
protesis removibles implantosoportadas consiguen un mayor
soporte y retencion que sus homologas convencionales porque
los implantes con sus pilares actian como apoyo y retenciéon
de la sobredentadura. Estos pueden incorporar varios tipos de
fijacioén de precision, iman o barra y clip (Figura 5.5).

El puente fijo implantosoportado que incorpora material
protésico de color rosa para sustituir tanto a los dientes como a
los tejidos rosados (periodonto y alvéolo) se denomina a veces
protesis hibrida. Para mayor resistencia, suele incorporar una es-
tructura de titanio personalizada para atornillarse directamente
a los propios implantes o a pilares transmucosos.

TIEMPOS DE LOS PROCEDIMIENTOS

La planificacién multidisciplinar del tratamiento de los casos de
implantes es util para que el equipo clinico pueda generar una
via de atencién personalizada para cada paciente. Por ejemplo,
la cirugfa puede ser realizada por una persona distinta de la que
planifica y realiza la restauracién. Deben identificarse las dis-
tintas fases del proceso de tratamiento y destacarse los planes

Figura 5.3 (A) Pilar atornillado de diéxido de zirconio y (B) corona cementada im-
plantosoportada.

de contingencia que puedan tener que incorporarse al proceso
asistencial. La Figura 5.6 muestra un diagrama de flujo de las
posibles vias asistenciales que puede seguir un paciente durante
el manejo de implantes.



Figura 5.4 Puente fijo maxilar sobre implantes que incorpora material protésico
de color rosa.

Figura 5.5 Pilares como ataches de perno (A) para proporcionar retencién a una
sobredentadura mandibular asistida por implante (B).

5.3 Fases quirurgicas

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Usted deberfa:

* Conocer los principios quirurgicos basicos para la colocacion
de implantes dentales.

* Conocer la interfaz restauradora o quirirgica asociada a la colo-
cacién de implantes dentales.

La descripciéon detallada de los aspectos quirdrgicos del trata-
miento con implantes queda fuera del alcance de este texto. Lo
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que sigue es un breve resumen de la colocacion de estos disposi-
tivos dentales y la conexion de pilares con referencia especifica a
la participacion del clinico de odontologfa restauradora.

ANTES DE LA COLOCACION DEL IMPLANTE

El plan de tratamiento debe especificar las posiciones precisas
para los implantes que soportaran la superestructura implanto-
soportada que ya deberfa haberse previsto.

En caso de que exista un diente o un remanente radicular
defectuoso en un posible lecho de implante, debera decidirse si
la protesis se colocara inmediatamente después de la extraccién
del diente o si se retrasard para permitir la cicatrizacion gingival.
Los detalles sobre la toma de decisiones en esta situacién que-
dan fuera del alcance de este texto.

COLOCACION DE IMPLANTES

La siguiente descripcién asume que el paciente es capaz de tole-
rar una cirugfa oral menor y los procedimientos de odontologfa
restauradora para completar el tratamiento. Asi mismo, ha sido
considerado apto en todos los demas aspectos y ha dado su
consentimiento informado para proceder con el tratamiento.

Una vez que se han determinado las posiciones de los im-
plantes, y si existe hueso suficiente para permitir su insercién
con la probabilidad de una buena estabilidad, se puede pro-
ceder a la cirugfa. La anestesia local, a veces combinada con
sedacion intravenosa, suele ser suficiente. La colocacion precisa
de los implantes es esencial para alcanzar los objetivos del plan
de tratamiento. Si bien el implantélogo experimentado puede
insertar las prétesis con precision utilizando puntos de referen-
cia anatémicos locales, el procedimiento se facilita con una gufa
quirdrgica que puede constrefiir con precision los instrumentos
utilizados para realizar la osteotomia en el hueso. La insercién
de implantes suele implicar la realizacién de incisiones para ele-
var un colgajo mucoperidstico de espesor total, aunque a veces
es posible insertar la protesis sin elevar el colgajo.

Una vez colocado el implante, se decide si se fija la seccién
transmucosa con adaptaciéon del colgajo mucoperidstico alre-
dedor del pilar transmucoso o si se cierra la mucosa sobre el
implante para dejarlo completamente sumergido y dejar que se
osteointegre totalmente.

Normalmente es necesaria una restauracion provisional an-
tes de que el implante esté listo pata la restauracion o una nueva
intervencién quirdrgica para fijar un pilar. Cuando los implan-
tes estan totalmente sumergidos o cuando solo se ha fijado un
pilar de cicatrizacion, se puede proporcionar una protesis re-
movible o un puente provisional sobre dientes. Es importante
que las restauraciones provisionales no impongan cargas a los
implantes que puedan interferir con la osteointegracion.

CONEXION DE PILARES

Si un implante queda sumergido bajo la mucosa tras su inser-
cién para favorecer la osteointegracion, serd necesario desta-
parlo mediante una intervencién quirdrgica menor, para fijar
una parte transmucosa (a menudo un pilar de cicatrizaciéon, de
ahi la cirugia de conexion de pilares). Esto se consigue levantando
un colgajo mucoperidstico o, en algunos casos, mediante una
escisién localizada de la mucosa suprayacente utilizando un
perforador de tejido o laser. La cirugfa de conexioén de pilares
también ofrece la oportunidad de manipular el estado de la
mucosa periimplantaria para conseguir una estética 6ptima y
una resistencia a largo plazo.
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Hueso insuficiente para
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—
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de los implantes y programa
de sustitucion de restauraciones

Figura 5.6 Diagrama de flujo de la via asistencial seguida durante el tratamiento implantolégico.

5.4 Restauracion provisional
y definitiva de implantes dentales

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Usted debetia:

e Comprender cémo se restauran provisional y definitivamente
los implantes dentales.

* Reconocer las opciones disponibles para restaurar los implantes
dentales.

Las numerosas empresas de implantes dentales ofrecen una
abundante cantidad de componentes e instrumentos para que
los dentistas puedan restaurar sus protesis. El implant6logo en
ejercicio debe estar intimamente familiarizado con los elemen-
tos pertinentes. En esta seccién se describen las fases bésicas de
la restauracion de implantes.

RESTAURACION INMEDIATA DE IMPLANTES

La restauracion inmediata de implantes describe la fijacién de
secciones transmucosas provisionales o definitivas (pilates),
que a su vez sostienen la restauracion. Este enfoque requie-
re implantes firmemente insertados en el hueso (es decir, que
tengan una buena estabilidad primaria) que también se benefi-
cien de estar unidos entre si (ferulizados) para compartir la
carga mecanica. En el caso de las coronas y puentes fijos sobre

implantes, existen numerosas formas de asegurar la restaura-
cién suprayacente, ya sea directamente a los propios implantes
mediante tornillos de fijacién (pilares) o a pilares intermedios
mediante tornillos de fijacién (protesis) o cemento. La entrega
inmediata de restauraciones fijas suele realizarse mediante una
restauracion provisional que puede desarrollarse en la consulta
después de la insercién del implante o prepararse antes de la
cirugia a través de un flujo de trabajo digital. También se puede
colocando pilares en los implantes después de su insercion, lo
que permite fijar una prétesis removible (una sobredentadura
asistida por implantes). Los sistemas de fijacion tipicos consis-
ten en disposiciones de tipo rétula.

RESTAURACION RETARDADA DE IMPLANTES

Los implantes pueden restaurarse durante la cirugfa de conexion
del pilar de la misma forma que en la restauracién inmediata en
el momento de la insercién del implante, con la diferencia de
que ahora se espera que los implantes se hayan osteointegrado.
Si los registros se obtuvieron en la insercién, entonces las res-
tauraciones pueden fabricarse previamente en preparacion para
su fijacion en el momento de la conexion del pilar.

Los implantes que sustituyen dientes en la zona estética sue-
len beneficiarse de ser restaurados inicialmente de manera pro-
visional. Este enfoque, que bien puede aplicarse a otras partes
de la boca, permite probar y conformar las cualidades estéticas,
oclusales y fonéticas, asi como garantizar que las superestruc-
turas sean lo mas accesibles posible a la limpieza doméstica y



profesional. La restauracion provisional también puede utilizar-
se para crear una forma de emergencia transmucosa que realice
una transicién adecuada de la cabeza redonda del implante a la
forma cervical natural del diente que se va a sustituir.

La restauracion definitiva requiere una captura precisa de
la posicion del implante, los tejidos blandos circundantes y los
dientes restantes. Esto se consigue utilizando cofias de impre-
si6n de transferencia que se incorporan a una impresion fisica
o cofias de transferencia que se registran como parte de un
escaneado intraoral digital.

5.5 Fase de mantenimiento

OBJETIVOS DE APRENDIZAJE

Usted deberia:

* Comprender las necesidades de mantenimiento y seguimiento a
largo plazo de los implantes dentales.

¢ Conocer las posibles complicaciones asociadas a los implantes
dentales.

El seguimiento y mantenimiento a largo plazo de las restaura-
ciones de implantes es un requisito esencial para ayudar a garan-
tizar la estabilidad y el éxito del procedimiento. La provision y
la conservacién de los implantes deben considerarse conjunta-
mente con el cuidado dental a largo plazo y el mantenimiento
del resto de la denticion.

Tras la entrega del tratamiento implantolégico, se le debe in-
sistir al paciente en la importancia de los cuidados a largo plazo.
Se debe instruir en el uso de técnicas de higiene oral adecuadas
utilizando medios auxiliares apropiados como el hilo dental o
minicepillos interdentales.

Las radiograffas de los procedimientos terminados pueden
utilizarse como registro de referencia de la interfase implan-
te-hueso y permiten al clinico comprobar que las restauraciones
se han asentado correctamente sobre el implante o el pilar sin
que se observen brechas o exceso de cemento.

SEGUIMIENTO A LARGO PLAZO

Los implantes, los pilares y las restauraciones implantosoport-
tadas son susceptibles a la acumulaciéon de placa, lo que puede
inducir una inflamacién de la mucosa (mucositis periimplanta-
ria) que puede desembocar en procesos que provoquen la degra-
dacién de hueso periimplantario (periimplantitis) y, finalmente,
la pérdida total de la osteointegracion: fracaso del implante. Es
esencial que se establezca un régimen de revisién y manteni-
miento a largo plazo adaptado al perfil de riesgo de cada pacien-
te, que debe tener en cuenta factores como:

m Susceptibilidad a la periimplantitis (p. ej., tabaquismo, diabe-
tes, antecedentes de enfermedad periodontal).

m Probabilidad de sobrecarga mecanica (p. ej., un paciente con
antecedentes de bruxismo).

m Complejidad de la restauracion del implante cuando, por
¢jemplo, el acceso para la higiene en el hogar es dificil.

m Desgaste previsible en caso de sobredentadura.

En la practica, esto significa que los pacientes se beneficiaran
de una revisién al menos una vez al afio. En las citas de segui-
miento, la salud de la mucosa petiimplantaria debe evaluarse cui-
dadosamente mediante observacion y palpacion. En el momento
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de redactar este documento, la medicion de la profundidad de la
bolsa periimplantaria es controversial, en parte porque es dificil
registrar datos precisos de su profundidad, no son directamente
proporcionales a la enfermedad del mismo modo que lo son para
los dientes. También porque existe la preocupacién de que el son-
daje periimplantario pueda causar dafios a la delicada adhesion de
la mucosa periimplantaria. La percusién de un implante produce
un sonido agudo o brillante y proporciona una prueba cruda de
la osteointegracién. Por el contrario, la percusion de una restaura-
ci6én de implante fijo que produzca un sonido sordo o movilidad
debe alertar al clinico de la posibilidad de fracaso o de algun otro
problema, como un tornillo del pilar suelto. La reevaluacion de
los contactos oclusales de las restauraciones implantosoportadas
debe realizarse en las citas de seguimiento para garantizar que se
mantienen segun lo previsto.

Las radiografias secuenciales (idealmente periapicales de cono
largo) proporcionan una evaluacion de los niveles 6seos de so-
porte en comparaciéon con los registros de referencia tomados
al finalizar el tratamiento o poco después. La pérdida progresiva
de hueso periimplantario es un signo cardinal de periimplantitis.
La frecuencia del seguimiento radiografico debe ser una decisién
basada en el paciente y debe ajustarse a las mejores practicas con
respecto a las normativas para el uso de radiaciones ionizantes.

COMPLICACIONES

Si bien la tasa de supervivencia a largo plazo de los implantes es
elevada, las complicaciones de diversa indole son relativamente
frecuentes y se clasifican en biolégicas o mecanicas. Estudios
clinicos longitudinales a largo plazo han informado de tasas de
éxito de casi el 90 % a los 10 afios de la colocacion de puentes
fijos sobre implantes, aunque estas descienden al 70 % a los
15 afos. El éxito de las restauraciones unitarias soportadas por
implantes dentales es mayor, con una supervivencia a 10 afios
supetior al 95 %.

Las complicaciones bioldgicas no son infrecuentes e inclu-
yen la mucositis periimplantaria y la periimplantitis descritas an-
teriormente. Ambas se corresponden a grandes rasgos con la
gingivitis y la periodontitis, respectivamente. La mucositis peri-
implantaria es una afeccion reversible directamente relacionada
con la acumulacién de placa y se debe motivar e instruir al pa-
ciente para que logre un control mejor y mas sostenido de este
revestimiento. Puede ser necesario un desbridamiento profesio-
nal para eliminarla, al igual que el sarro. Ademas, se debe tener
cuidado de evitar que los raspadores y otros instrumentos dafien
las superficies delicadas. Puede ser esencial separar periédica-
mente las superestructuras implantosoportadas para facilitar la
evaluacion y la limpieza. Por otro lado, la periimplantitis suele
comenzar como una mucositis periimplantaria y causa pérdida
6sea. Puede presentarse con sintomas de incomodidad o rece-
sién antiestética de la mucosa, pero a menudo es asintomatica
hasta que el implante pierde la osteointegracion, momento en
el que no es susceptible de tratamiento reparador. La vigilancia
y el seguimiento radiografico son necesarios para detectar esta
afeccion. Lamentablemente, la periimplantitis es dificil de tratar:
se preconizan diversos enfoques quirdrgicos y no quirargicos.

Las complicaciones mecanicas se presentan de diversas for-
mas, siendo probablemente las mas comunes en las restauracio-
nes fijas sobre implantes el aflojamiento del tornillo del pilar,
que provoca una restauracion floja y la fractura o delaminacion
del material dental protésico. En el caso de las sobredentaduras
implantosoportadas, es frecuente el desgaste y deterioro de los
componentes desmontables.
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La recesion del tejido blando alrededor de los pilates y a lo
largo de los implantes puede producirse con el tiempo y provo-
car problemas estéticos. Las restauraciones implantosoportadas
no son inmunes a los efectos de los traumatismos en la regioén

Autoevaluacion: preguntas

maxilofacial. Al ser directa la unién entre el implante y el hueso,
puede haber potencialmente mas riesgo de fracturas dseas en
comparacién con la avulsién de un diente natural.

PREGUNTAS EXTENDIDAS DE ELEMENTOS
COINCIDENTES

Tema: componentes del sistema de implantes

La siguiente lista (1-10) incluye diferentes componentes del sis-
tema genérico de implantes junto con restauraciones y prote-
sis que pueden ser retenidas por estos dispositivos. Para cada
una de las afirmaciones (a-¢), que describen un componente de
implante o restauraciéon que se utiliza a menudo en unidades
retenidas, seleccione de la lista el elemento mas apropiado que
se aplique a esa afirmacion. Cada elemento puede utilizarse una
vez, mas de una o ninguna:

1. Implante.
2. Pilar.
3. Corona atornillada.
4. Puente atornillado.
5. Corona cementada.
6. Puente cementado.
7. Puente hibrido de metal o acrilico atornillado.
8. Sobredentadura.
9. Tornillo del pﬂar
10. Cofia dei 1mpres1on
a. La seccién de un sistema de implantes que proporciona
retencion y estabilidad a una restauracion.
b. La seccion de un sistema de implantes que atraviesa el re-
vestimiento epitelial de la cavidad oral.
c. Restauracion que sustituye a los tejidos duros y blandos de
la cavidad oral y que no puede ser retirada por el paciente.
d. Un dispositivo que permite transferir con precision al la-
boratorio la posicién y otientacién de un implante dentro
de la cavidad oral.
e. Una restauracion que se retiene mediante fijaciones de
precisién, magnéticas o de barra y clip, que puede ser reti-
rada por el paciente.

Autoevaluacion: respuestas

PREGUNTA SOBRE NOTAS BREVES

Escriba unas breves notas sobre los pasos necesarios para pla-
nificar un implante de un solo diente para sustituir un incisivo
central superior ausente.

PREGUNTAS CON LA MEJOR RESPUESTA UNICA

1. Estabilidad primaria de un implante dental
A. No tiene relacion con el torque de insercion del implante.
B. No esti relacionado con el disefio de la rosca del im-
plante.
C. No tiene relacién con la calidad Osea.
D. Debe ser lo mas bajo posible si se contempla una carga
inmediata.
E. Esta relacionada con la densidad del hueso que la rodea.
2. Para su uso en la planificaciéon de implantes, un aparato de
exploracion que el paciente lleva en el momento de some-
terse a una tomografia volumétrica de haz cénico (CBCT).
A. Debe contener dientes radiolticidos.
B. Idealmente debe contener marcadores discretos hechos
con acrilico temporal.
C. Debe permitir la visualizacion de todo el volumen pro-
tésico.
D. Impide visualizar el plano protésico en relacién con el
hueso alveolar.
E. Solo puede hacerse copiando una protesis removible.
3. Mucositis periimplantaria
Implica la pérdida de fijacion del hueso de la superficie
de un implante.
Es una condicion reversible.
Es una enfermedad rara.
Se trata mejor quirdrgicamente.
No tiene similitudes con la gingivitis alrededor de los
dientes.
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RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS EXTENDIDAS DE
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RESPUESTAS SOBRE NOTAS BREVES
Una lista completa de notas incluirfa:

Factores del paciente
Voluntad de someterse a cirugfa.

Disposicion a dejat las restauraciones/protesis fuera duran-
te los periodos de cicatrizacion postoperatoria inmediata.
Linea de labios/sonrisa.
Factores de riesgo
Sistémico.
Quirurgico.
Ambientales (nuevos traumatismos en la zona; p.¢j. por de-
portes de contacto).
Financiacién suficiente.
Otras opciones de restauracion (protesis removibles o fijas).
Factores del lugar para colocar implantes
Espacio suficiente entre dientes adyacentes, necesidad de
ortodoncia prequirargica.
Suficiente espacio/interaccién de sepatacién con la oclusion.
Hueso suficiente en el que implantar:



Cartograffa de crestas.

Simulacién por computadora.
Sitio disponible para extraer hueso y disposicion a sometet-
se a procedimientos de injerto si no hay hueso suficiente.
Relacion de la posicion ideal del diente con la posible co-
locacion subyacente del implante:

Encerado de diagnostico.

Produccién de gufas quirdrgicas personalizadas.

Factores de restauracion:

Dimensiones relativas de la restauracion con respecto a la
denticién restante:

Pérdida de espacio.

Migracién/vuelta/rotacién de los dientes.
Eleccion de los pilares:

‘Fuera de la plataforma’; prefabricado.

Personalizado a medida.
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Tipo de material.
Uso de restauraciones definitivas atornilladas o cementadas.
Espacio excesivo entre los dientes, por lo que no hay so-
porte para la creacién/aumento de papilas.
Aparicion del perfil de la restauracién y consideracion es-
tética de los tejidos blandos.
Grosor del tejido e impacto de los materiales de los pilares
(el titanio se mostrara a través del tejido gingival biotipo
fino).

RESPUESTAS A LAS PREGUNTAS DE MEJOR

RESPUESTA UNICA
1. E
2. C
3. B



