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RESUMEN

La planificacién en Implantologia oral juega un pa-
pel primordial en el tratamiento global. Muchas de
las complicaciones pueden ser evitadas con una ade-
cuada planificacion.

Los pasos a seguir son: historia clinica del paciente,
examen clinico y radiolégico, fotografias y estudio
de la restauracion protésica.

Una vez que tenemos esta informacién debemos or-
ganizarla, y establecer un primer plan de tratamien-
to. En el debemos explicar al paciente las limitacio-
nes que hemos encontrado, una vez que tengamos el
resultado de esta segunda fase de evaluacién, podre-
mos establecer el plan de tratamiento definitivo.

La gran diferencia, por tanto, es que en la actuali-
dad disponemos de herramientas de planificacion
extraordinarias. Con ellas podemos realizar una
planificacion en la que los elementos aleatorios del
tratamiento casi desaparecen por completo. El ex-
ponente definitivo es la cirugia guiada y los avances
terapéuticos que se derivaran de ella van a ser espec-
taculares.

Si se siguen las pautas descritas en el plan de trata-
miento, el éxito de los implantes a largo plazo es mas
predecible y seguro. En este trabajo de grado se pre-
senta la planificaciéon como vital importancia para el
éxito del tratamiento con implantes dentales
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SUMMARY

Planning in oral Implantology plays a key role in the
overall treatment. Many of the

complications can be avoided with proper planning.

The steps to follow are: patient’s medical history,
clinical and radiological examination, photographs
and study of the prosthetic restoration.

Once we have this information we must organize
it, and establish a first treatment plan. In it we must
explain to the patient the limitations that we have
encountered, once we have the result of this second
phase of evaluation, we can establish the definitive
treatment plan.

The big difference, therefore, is that we currently
have extraordinary planning tools. With them we
can carry out a planning in which the random ele-
ments of the treatment almost disappear completely.
The definitive exponent is guided surgery and the
therapeutic advances that will be derived from it will
be spectacular.

If the guidelines described in the treatment plan are
followed, the success of long-term implants is more
predictable and safe. In this degree work, planning
is presented as vitally important for the success of
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dental implant treatment

KEYWORDS:

Planning, Diagnosis, Surgical Protocol, Implant
Prosthesis, Photographs, Radiography, Three-di-
mensional Space. Rx Guides, Surgical Guides, Im-
pression Types, Cemented, Screwed.

INTRODUCCION:

La colocacién de los implantes osteointegrados ge-
neralmente es un reto para los implantologos debido
a que no se realiza una correcta planificaciéon parala
colocacion de una posicion ideal del implante.

Es importante para la planificaciéon saber si el pa-
ciente presenta una disponibilidad suficiente de hue-
so tanto en altura, ancho, y forma para un anclaje
seguro de los implantes.

El diagnostico juega un papel importante aunque los
odontélogos en algunas ocasiones no le prestan mu-
cha atencion.

En el Diagnostico podemos encontrar muchos pun-
tos importantes para una correcta planificacion:

Anamnesis, Evaluacion Clinica, Evaluacion Radio-
grafica, Modelos de Estudio y Medicién de Espesor
de Mucosa.

En una Planificacién correcta podemos encontrar:

Cantidad de Implantes, Distribucién, Alineacion,
Nivel, Paralelismo, Tipo de Implante y Tipo de Pré-
tesis.

Si realizamos una correcta planificacion podemos
evitar complicaciones tanto en el momento de la ci-
rugia y el futuro éxito del tratamiento.

La planificacion del tratamiento tiene como objetivo
optimizar la funcién y estética del paciente, antes de
la colocacion de los implantes dentales.

Mediante este trabajo pretendo demostrar la im-
portancia que tiene la correcta planificacion para la
colocacién de los implantes dentales y asi tener un
éxito a largo plazo y alcanzar el éxito deseado.
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PLANIFICACION:

Tiene por objetivo optimizar el tratamiento tanto en
la funcion y estética del paciente, antes de la coloca-
cion de los implantes.

. Los pasos a seguir para la planificaciéon de un trata-
miento mediante implantes dentales son;

Historia clinica y evaluacion del paciente. Examen
clinico. Examen Radiolégico. fotografias. Estudio de
la restauracion protética. @

. Historia Clinica; El primer paso de la planificacion
es evaluar el estado médico y psicologico de cada
paciente. Una cuidadosa historia clinica permitira
conocer las areas de riesgo medico asociadas con la
intervencién quirurgica.

. Identificar algunos habitos nocivos como el mas
frecuente el tabaco, aunque hay mucha controversia,
pero se han confirmado un riesgo significativamente
elevado de complicaciones bioldgicas en fumadores
tales como perdida del implante, infeccién, mucosi-
tis y periimplantitis.

Tras la exploracion general el clinico debe centrarse
en los aspectos extraorales e intraorales, que afectan
a la planificacién del tratamiento implantologico.
Morfologia facial; Proporciona informacién relevan-
te a la hora de realizar la planificacion sobretodo en
la posicion de los dientes anteriores, en la dimension
vertical, tanto en reposo como en maxima intercus-
pidacion, para conseguir una protesis que este en ar-
monia con el resto de la cara. Ademads, es importante
evaluar la proporcion de los tercios faciales, asi como
la simetria vertical y transversal, que presenta el pa-
ciente. ©

La posicién del labio superior junto con la posicion
de los incisivos superiores, determina el tipo de son-
risa, que es importante para el disefio de la restaura-
cion protésica.

Segun Tjan, los tipos de sonrisa se clasifican aten-
diendo a la visibilidad de dientes y encias. ©

El soporte labial superior es critico en este punto, en
ocasiones en pacientes con reabsorcion 6sea maxi-
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lar severa, se debe considerar la planificaciéon de una
protesis removible implanto soportada, ya que, au-
mentando el grosor de la aleta vestibular, se mejora
el perfil y se satisfacen las necesidades estéticas del
paciente.

. El encerado de diagndstico define la ubicacién y
morfologia ideal de los dientes a reponer, mostran-
do las indicaciones y limitaciones de las técnicas
quirurgicas o procedimientos protésicos. Permite
visualizar la restauracion protésica final, sus condi-
cionantes estéticos y oclusales, ademas de ser una via
de comunicacién entre el odontdlogo y el paciente.
También son una base para obtener una guia radio-
légica y convertirla posteriormente en una guia qui-
rurgica.

Entonces el encerado de diagnéstico tiene como ob-
jetivo dar una orientacion en cuanto a la factibilidad
de hacer esta reconstrucciéon implanto asistida. (8)

La guia radiolégica permite correlacionar las necesi-
dades protésicas con el recurso dseo y ver la factibi-
lidad de tomar decisiones en términos de colocar los
implantes en una posicion guiada protésicamente.

La guia quirdrgica Nos ayuda a una correcta coloca-
cién del implante en todos los sentidos del espacio.
Evita problemas estéticos, funcionales y tratamiento
de mayor costo y mas prolongados. Es el resultado
de una planificacion previa a la cirugia. Utilizamos
la guia quirurgica para orientarnos en la posicion del
implante mesiodistal, bucolingual y con respecto al
eje longitudinal del implante.

La colocaciéon de los implantes guiada asegura tra-
tamientos con resultados predecibles. Por lo que la
transferencia de informacién acerca de la posicién
y angulacién de los implantes desde los modelos de
estudio al lecho quirurgico adquiere mucha impor-
tancia. ¥

El tratamiento implantologico ideal debe basarse en
las necesidades, los deseos y las posibilidades eco-
nomicas del paciente. No todos los pacientes deben
recibir el mismo tipo de tratamiento o protesis.

Para elegir el disefio de la proétesis inicial hay que va-
lorar los problemas que existen para poder determi-
nar si se desea una restauracion fija o removible. Un
axioma fundamental de la implantologia es que hay
que proporcionar el tratamiento mas sencillo, renta-
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ble y de resultados mas predecibles que satisfaga las
necesidades y los deseos del paciente. Misch

Protocol Quirurgico Original De Branemark:"?
1.Fresa redonda de 2mm o fresa guia.
2. Fresa cilindrica de 2mm.
3. Fresa piloto para pasar de 2 a 3mm.
4. Fresa cilindrica de 3mm.
5. Avellanador de cortical.
6. Macho de tarraja.

7. Instalacién del Implante. - Baja velocidad 18 -
20 RPM.

8. Posicionamiento final manual.

9. Instalar la tapa de cierre - De forma mecanica
o manual.

10. Sutura simple.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
2.1 IDENTIFICACION DEL PROBLEMA

Uno de los problemas principales que nos enfrenta-
mos para obtener una buena colocacion del implante
es la pérdida dsea, perdida de estética y perdida de
tejido blando.

El objetivo es saber detectar estas problemdticas an-
tes de llevar a cabo la cirugia, que surjan durante la
misma, o incluso aquellas complicaciones estéticas
que aparecen una vez finalizado el tratamiento.

La identificacion de cualquier complicaciéon poten-
cial antes del inicio del tratamiento permite una pla-
nificacion alternativa.

Cuando partimos de una situacion inicial que no es
la idonea es importante analizar el caso con deteni-
miento para evitar una consecuencia a futuro.

En algunos casos no es posible llevar a cabo una re-
generacion 6sea de todo el tejido perdido lo que ten-
dra repercusion, con un alto porcentaje de posibili-
dades en la presencia de la papila interimplantaria.

Nosotros debemos conocer los limites y poder pre-
ver una complicacién y avisar al paciente desde un
inicio.
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Tenemos que tomar en cuenta varios aspectos:

o Defectos dseos preexistente asociado al diente
que quedara adyacente al implante.

o Defecto 6seo preexistente en un tramo donde
hay que colocar dos implantes contiguos, en estos
casos el riesgo de no tener papila interimplanta-
ria es elevado, por lo que es necesario avisar al
paciente de que la estética final puede no ser per-
fecta.

2.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

;Como conseguir la mejor planificacion quirtrgica
protésica en la colocacion de un implante?

JUSTIFICACION

De este modo siguiendo los pasos de una adecuada
planificacién y un correcto plan de tratamiento, se
incrementa el éxito del tratamiento implantologico.

Asi con todos estos datos resaltar la importancia
que tiene lo basico en un tratamiento Odontologico
como la Historia Clinica y Evaluacién del paciente,
Examen Clinico, Examen Radiolégico, Fotografias y
estudio de la futura restauracion protésica. Y asi te-
ner una buena planificacién tanto quirdrgica y pro-
tésica y tener éxito en el tratamiento implantologico.

3.1 OBJETIVO GENERAL

Conseguir el protocolo correcto en la planificacion
tanto quirurgica y protésica cuando vayamos a colo-
car un implante dental.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Conseguir las mayores posibilidades de alcan-
zar el éxito.

o Alcanzar que los implantes dentales tengan una
estabilidad similar a la de los dientes naturales

o Conseguir una rehabilitaciéon con funcionali-
dad y recuperar la estética.

o Restablecer al paciente su funcién, comodidad,
estética, habla y salud natural.

o Obtener un anclaje y fijacion, aportando la es-
tabilidad necesaria para dar confort y seguridad
en la oclusién y mordida.

Menu

Art4 Art5 Art 6 Art7

o Conseguir que el hueso de los maxilares man-
tenga su funcién y no pierda volumen, evitando
de esta forma el deterioro de los tejidos y el aspec-
to de cara envejecida por formacion de pliegues y
arrugas.

TIPO DE INVESTIGACION:

o Analitico o explicativo: Se va a estudiar la pla-
nificacién y colocacion de implantes como trata-
miento rehabilitador.

DIAGNOSTICO

Para tener una buena planificacién y obtener resul-
tados optimos en implantologia hay que tomar en
cuenta lo basico de cualquier tratamiento como una
correcta historia clinica y evaluacion del paciente que
nos brindara datos importantes como habitos que
pueden afectar el éxito del tratamiento, también un
examen extraoral como la morfologia facial que nos
brinda la posicion de los dientes anteriores . Examen
radiolégico nos da informacion de vital importancia
como la cantidad, calidad y angulacién del hueso, in-
dica la posible ubicacion del implante y su relaciéon
con las estructuras vecinas, se puede detectar la pre-
sencia de patologias o anormalidades anatomicas. .
Las fotografias clinicas constituyen una herramienta
de diagndstico.

El paciente debe ser examinado de los cambios que
haya podido sufrir en la oclusion tras la pérdida den-
taria. Sera evaluada, antes de realizar la cirugia para
determinar la posicién ideal de los implantes y pre-
via a la realizacion de cualquier restauracion protési-
ca.. El encerado de diagnéstico define la ubicacién y
morfologia ideal de los dientes a reponer, mostrando
las indicaciones y limitaciones de las técnicas qui-
rurgicas o procedimientos protésicos.

Fig.1. Encerado de diagnéstico
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Fig.2.Guia Quirurgica
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Fig.4.Secuencia de Fresado

Se realiza el protocolo quirurgico normal, como
anestesia local, incision, levantamiento del colgajo,
colocacién de la guia quirtrgica y empezamos con
la secuencia de fresado hasta una longitud antes del
implante esto va a depender de la calidad 6sea. Si es
hueso tipo 1 o 2 realizar toda la secuencia de fresa
ya que es un hueso duro, pero si es hueso tipo 3 o
4 llegar una fresa antes de la longitud del implan-
te para que asi el implante haga la traba mecanica y
podamos obtener un buen torque de inserciéon. La
secuencia normal seria.
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Fig.5.Tiempo de Osteointegracion, union im-
plante y hueso aproximadamente tres meses

Una vez esperado el tiempo biologico de osteointe-
gracion que son 3 meses minimo, se hace la segunda
cirugia se procede a colocar un pilar de cicatrizacion,
su funcién es proporcionar a los tejidos blandos una
cicatrizacion adecuada para facilitar y viabilizar la
confeccion de la protesis.

[ Técnica de impresion )

( Cubeta cerrada Cubeta abierta ]

Use la técnica de la cubeta cerrada: Use la técnica de la cubeta abierta:
- Cuando sea preferible que la cofia de
- Cuando se desee una cubeta cerrada y sea impresion se fije en el material de impresion
posible reasentar la cofia de impresién de
manera optima.

- Cuando la altura vertical sea limitada.

para evitar la incertidumbre al volver a
colocarla.

- Cuando la falta de paralelismo del
implante dificulte la retirada de la cubeta
utilizando la técnica de cubeta cerrada.

- Cuando el paralelismo del implante sea
suficiente.

- Cuando la altura de la cofia de impresion
a nivel de implante este significativamente
por debajo del plano oclusal.

Nota: Para implantes que tienen una
divergencia superior a 25 grados debe
utilizarse la técnica de la cubeta abierta.

Fig.6. Tipo de impresiones en Implantologia

Se coloca los pilares de transferencias puede ser rea-
lizando el método directo o indirecto.

Método Directo: Sobre el implante dental o pilar
descubierto, se coloca la transferencia de traslado.
Se controla mediante radiografia su correcto asen-
tamiento.

Método Indirecto. Se coloca la transferencia de re-
posicion sobre el implante dental o sobre el pilar. Se
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toma la lmpreSIOH con una Cubeta Completa. Se re- 1.- Colocar el andlogo de laboratorio sobre el poste de impresién.
. . . . 2.- Fijar el andlogo al poste de impresién con el tornillo.

tira la Cubeta Cuando el materlal esta pOhmerlZﬂdO, 3.- Elaborar el modelo de escayola para conocer la posicién del implante.

. . 4.- Posicionar el pilar sobre el andloge y apretar el tornillo.
de] ando laS tranSferenCIaS en la boca. Se extraen las 5.- Modelar la corona sobre el pilar (disefiar un agujero de acceso).

. . . 6.- Cementar la corona sobre el pilar.

transferencias de los implantes o pilares. Se colocan 7.- Atornillar la corona sobre el implante.

8.- Cubrir el agujero de acceso.

las transferencias en los orificios que se quedaron en
la impresion. Este método tiene el inconveniente que
al llevar la transferencia de la boca al modelo, se van
produciendo distorsiones.

Procedente de técnica
de cubeta abierta.

Vista lateral.

Tornillo retentivo.

!
- T

Corona. Corona.

Casquillo retenedor.

Junta de silicona.

Tornillo de

Tornillo de fijacion.

fijacion.

Fig.7. Colocacion del andlogo y pilar protésico

Pilar con retenedor.

Pilar. Pilar.

E
|
o
L

implante ' Implante.

P

p— e, [P

Lol

De nuevo se coloca el pilar de cicatrizacion para
mantener los tejidos blandos. Se espera la fabrica-
cién de la corona definitiva. Una vez lista la corona.,
se retira el pilar de cicatrizacién y se coloca el pilar

Implante.

- < §

protésico se atornilla al implante con un torque de 15 press comentade. prsess tornada Proess completa

a 20 newton, se pruebe la adaptacion de la corona y Fig9.
dependiendo de la técnica si serd cementada o ator-

nillada.

Fig.10. Tipo de conexion protésica Fig.11. Atornillada y Cementada.
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La cementada se coloca el pilar se torquea a 15 0 10
newton el tornillo y se hace un protocolo comun de
cementacion de corona y se verifica que no quede
exceso de cemento. Mientras que en la atornillada la
corona tiene una chimenea para que entre el tornillo
retentivo. Se coloca el pilar después el tornillo de fija-
cion luego la corona y se ajusta el tornillo de fijacion
y se cierra la chimenea con resina fotopolimerizable.

Cementadas: Mejor estética, mejor ajuste pasivo,
biomecanica permite axialidad.

Atornillada: Peor estética, peor ajuste pasivo, bio-
mecanica dificil la axialidad.

CONCLUSIONES

Con base a los hallazgos encontrados en este estudio,
se concluye que:

1. Empezar con un buen plan de tratamiento ase-
gurara un ¢xito predecible en la colocacién y
restauracion implantologica.

2. En el examen radioldgico tener una buena can-
tidad y calidad dsea nos ayudara a tener éxito.

3. La colaboracién del paciente juega un papel
importante en el tratamiento ya que nos ayu-
dara a mejorar el éxito del tratamiento.

4. Las fotografias de estudio del caso nos da un
parametro de la prediccion, y evolucion del
caso y asi mostrar al paciente el antes y después
del tratamiento.

5. Elencerado de diagndstico es una herramienta
de vital importancia, nos ayuda no solo como
guia quirudrgica, también define la ubicacién y
morfologia ideal de la futura corona, mostran-
do las indicaciones y limitaciones tanto en la
parte quirudrgica y protésica.

6. Sivaanecesitar ROG, o injerto de tejido blan-
do.

7. La posicién del labio superior junto con la po-
sicion de los incisivos superiores, determina el
tipo de sonrisa, que es importante para el dise-
o de la restauracion protésica.

8. Adecuado espacio inter dental e inter oclusal
debe existir para una correcta protesis

Art4

Art5 Art 6 Art7

9. Cuando se van a colocar implantes multiples en
la zona estética, se deben seleccionar implantes
de menor didmetro, teniendo en cuenta mante-
ner 3 mm de separacion entre ellos.

10. Planificar que tipo de protesis final va a usar el
paciente si va a ser cementada o atornillada y
con esto saber que técnica de impresion se rea-
lizara si a cubeta abierta o cerrada.

RECOMENDACIONES

o En la actualidad, no se concibe la colocacién
de implantes dentales sin el previo disefio de la
protesis.

o Para elaborar un adecuado plan de tratamiento,
se debe seguir cada uno de los siguientes pasos:
Historia clinica, Exploracién clinica y radiologi-
ca, Fotografias y estudio de la restauracion pro-
tésica.

o Anteriormente la colocacion del implante de-
pendia del remanente de tejido 6seo, actualmente
el implante debe ser considerado como la exten-
sidn apical de la restauracion y esta tltima debe
guiar su colocacién quirdrgica, esto es conocido
como implante protésicamente guiado.

o Una restauracion sobre implante que luzca na-
turalmente estética depende no solamente de la
adecuada colocacién del implante sino de la re-
construccién de una arquitectura gingival que
este en armonia con el componente labial y facial.

o Es necesario reconstruir la arquitectura del te-
jido duro y blando antes de colocar implantes, ya
que dicha arquitectura provee el andamiaje para
su correcta ubicacion.
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