PROTOCOLO PARA LA EVALUACION DE PACIENTES CANDIDATOS
PARA IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Juan C. Navarro G.*

INTRODUCCION

Gran parte del éxito que se desea alcanzar en la
colocacion de implantes oseointegrados, depende de
la adecuada seleccién del paciente.

El odontélogo debe evaluar cuidadosamente los as-
pectos psicolégico, médico, estomatolégico anatémi-
coy de restauracion antes de considerar la colocacién
de un implante. Los primeros dos aspectos estan
fuera del alcance de este articulo, para esto, se
sugiere a Blomberg 1985, Matukas 1988 respectiva-
mente. Aqui haremos referencia a los Ultimos tres
aspecto. El primer paso en la evaluacién de un
paciente para esta técnica durante el examen estoma-
tolégico, es la palpacién de los rebordes edéntulos,
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FIGURA 1: REBORDE EDENTULO, ASPECTO CLINICO.

para localizar tentativamente los sitios adecuados
para implantes. Sinembargo, este tipo de evaluacién
clinica frecuentemente guia a errores en la estimacion
de la cantidad de hueso disponible (Burns 1988).
Wilson en 1989 sugiere la utilizacién de un calibrador
para medir el espesor de hueso en los sitios predeter-
minados en substitucién de la palpacion.
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Existen numerosos métodos para evaluar los rebor-
des edéntulos del paciente, sinembargo, ninguno de
ellos por si solo suministra una informacién completa
asi sea utilizando los métodos radiograficos mas sofis-
ticados.

El siguiente protocolo reune de manera ordenada
los diferentes métodos diagnésticos de que se dis-
pone para obtener lainformacién necesaria acerca
de la anatomia del o de los sitios adecuados para
el implante.

Este estudio se fundamenta en el anélisis y utilizacién
de 3 matrices:

I. MATRIZ DE ESTUDIO DE LA PREDETERMINA-
CION PROTESICA

Il. MATRIZ GUIA PARA MEDIR CLINICA Y RADIO-
GRAFICAMENTE EL REBORDE.

Ill. MONTAJE DE MODELOS TROQUELADOS PA-
RA LA GRAFICACION DEL REBORDE OSEO Y
ADECUACION DE MATRIZ GUIA DE LA ANGU-
LACION DEL IMPLANTE.

. MATRIZ DE PREDETERMINACION
PROTESICA:

Para realizar la predeterminacién protésica, se hace
un montaje de modelos en articulador, (Figura 2A) con

FIGURA 2A:. RELACION INTERMAXILAR.
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el fin de evaluar si es o no adecuada la relacion
intermaxilar y el espacio que existe, ya sea entre los
rebordes alveolares edéntulos opuestos o entre un
reborde edéntulo y el plano de oclusién del maxilar
opuesto (Desjardins 1988). (Figura 2B).

FIGURA 2B: MONTAJE EN ARTICULADOR Y
PREDETERMINACION PROTESICA.

Es el momento de considerar la necesidad de realizar
tratamientos previos para reconstruir el factor oclusal,
incluyendo procedimientos tales como ortodoncia,
prétesis y cirugia maxilofacial. Sino es necesario nin-
guin tratamiento previo, se puede realizar un encerado
con la mejor predeterminacion estética y funcional. A
este encerado se le debe tomar una impresion para
obtener un modelo en yeso sobre el cual se elaborala
primera matriz de acetato. Esta matriz sera trans-
portada al modelo siguiente, y en una etapa posterior,
al sitio quirtrgico. (Zinner 1989). (Figura 3).

FIGURA 3: MATRIZ DE PREDETERMINACION PROTESICA.

Il. MATRIZ GUIA PARA MEDICION DE REBORDE:

Para elaborar esta matriz se obtiene un nuevo modelo
del paciente sobre el que se deben realizar marcas en
los sitios ideales no sélo desde el punto de vista
estético y funcional, sino y aun mas importante bus-
cando un espesor tentativamente adecuado del rebor-
de edéntulo. Para ubicar estos puntos es importante
tomar como guia la matriz de acetato # 1 antes
mencionada para ver que los contornos generales del
encerado coincidan con el punto seleccionado por su
espesor.

Una vez determinados los sitios tentativos de implan-
te, se obtiene de los modelos la segunda matriz de
acetato, la cual tiene 3 usos principales:

A. UBICAR LAS GUIAS PARA LA MEDICION RADIO-
GRAFICA

B. MEDICION DE LA FORMA DE LA CRESTA OSEA
POR SONDAJE

C. GUIA PARA EL TROQUELADO DEL MODELO DE
GRAFICACION.

A. MEDICION DE LA ALTURA DE LAS ESTRUC-
TURAS ANATOMICAS CON RESPECTO AL RE-
BORDE Y EL GRADO DE DISTORSION RADIO-
GRAFIA:

Para calcular en milimetros la altura a la cual se
encuentran las estructuras anatémicas, se toman
como referencia las marcas en la cresta del reborde y
sobre cada una de ellas se coloca un balin. (Los
balines deben ser de dimensiones conocidas, ideal-
mente 4 mm y adheridos a la matriz con pega instan-
tanea o acrilico). (Figura 4). Las razones para utilizar
balines y no otros elementos son dos: (Babbush 1987).

FIGURA 4: MATRIZ GUIA PARA MEDICION DE REBORDE.
BALIN EN POSICION.
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a) Sirven como elemento para ayudaramedir el grado
de distorsion radiografica.

b) Sirven como punto de referencia radiografica, para
trasladar lainformacién del modelo a la radiografia.

Todas las técnicas radiograficas convencionales
pueden ser utilizadas con esta matriz en posicion
como:

Panoramica

Cefalométrica Lateral
Cefalométrica Postero-anterior
Periapical con técnica paralela
Oclusal

Tomografia Lineal

. Tomografia Axial Computarizada

AP CRLRee ER I =

Cada una de las radiografias citadas anteriormente
tienen su utilidad especifica, pero también sus limita-
ciones. Del juicio del clinico depende la seleccién de
la radiografia o grupo de radiografias que considere
necesarias para el estudio del paciente. Veamos por
separado cada una de ellas.

1. RADIOGRAFIA PANORAMICA:

Esunaradiografia excelente paravisualizar el reborde
edéntulo remanente y su relacion con las estructuras
anatémicas. Por esta caracteristica es utilizada
ampliamente en el estudio de pacientes para implan-
tes (Lekholm 1985, Laney 1986). Sinembargo la
informacién obtenida es distorsionada llegando a ser
del 32% en sentido vertical y del 70% en sentido
horizontal (Lund 1975). Con frecuencia el 4rea ante-
rior sale borrosa, imposibilitando la lectura adecuada
de esta zona. (Figura 5 ).

FIGURA 5: RADIOGRAFIA PANORAMICA.

2. RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL:

Proporciona buena informacién del componente
maxilofacial del paciente (Laney 1986, Lekholm 1985,
Desjardins 1988). Si es tomada con técnica estanda-
rizada, permite trazar medidas y ngulos que ayuden
en la evaluacion de la relacién de los maxilares y
posibles maloclusiones. (Figura 6).

= %

FIGURA 6: RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL.

3. RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA POSTERO-
ANTERIOR:

La informacion obtenida de esta radiografia es muy
reducida en el campo de los implantes, por la gran
superposicion deimagenesy sudistorsién. Sinembar-
go puede ser (til, cuando se desee tener un comple-
mento cafalométrico de la radiografia lateral. (Figura
No.7).

*1

METRICA POSTERO-ANTERIOR.
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4. RADIOGRAFIA OCLUSAL.:

Este tipo de radiografia es mas dtil en el maxilar inferior
que en el superior. Puede ayudar a evaluar el espesor
6seo y el posible trayecto del nervio dentario inferior
(Laney 1986).

En el maxilar superior la superposicion de estructuras,
hace muy dificil su interpretacion.

5. RADIOGRAFIA PERIAPICAL CON TECNICA
PARALELA:

Este tipo de radiografia es una de las mas indicadas
para la evaluacion de la Altura Osea (distancia entre
cresta 6sea y estructuras anatémicas subyacentes)
para la cual se usan la matriz y los balines.

Las referencias obtenidas en la radiografia por medio
de los balines, permiten estudiar en un punto determi-
nado la disponibilidad ésea en altura con un factor de
distorsion muy pequeno debido al tipo de proyeccién
geomeétrica obtenida con la técnica paralela. Por lo
demas, el grado de distorsion radiografica es cuantifi-
cable asi:

Medicién del grado de distorsién radiogréfica:

Toda proyeccion radiografica tiene distorsion dimen-
sional

Para poder disminuir al maximo los riesgos en la
inadecuada estimacion de la altura 6sea, se hace
imprescindible controlar este factor de distorsion.

Los balines sirven como elementos para ayudar a
medirlo puesto que ellos se proyectan de la misma
forma, sin depender de la angulacién que se utilice,
perono ocurre asi con sutamafo. Laley de proporcién
matematica permite conocer el diametro real en una
radiografia determinada.

Si se conoce el diametro del balin, el de laimagen del
baliny la altura 6sea radiogréfica, la inica variable que
queda por despejar es la verdadera altura 6sea:
(Babbush 1987 ). (Figura 8a).

P. ej.:

X (Verdadera altura 6sea) _
4mm (didmetro del balin) —

13 (altura radliografica)

4.3 mm (diametro de la
imagen del balin).

4x13

X= 2.3 = 12.09 mm

FIGURA 8A: RADIOGRAFIA PERIAPICAL SUPERIOR,
RELACION CON SENO MAXILAR.

En el maxilar superior la informacion puede evaluar la
altura 6sea de las estructuras con relacién al piso de
fosas nasales, agujero incisivo, pared anterior y piso
de senos maxilares. Sinembargo, este tipo de radio-
grafia (periapical) no discrimina las diferentes profun-
didades labio-lingualmente, a las cuales pueden en-
contrarse las estructuras anatémicas, ni tampoco el
espesor 0seo. (Figura 8b).
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FIGURA 8B: CALCULO DE LA DISTORSION
RADIOGRAFICA.

Sulimitante se encuentra en el maxilar inferior, puesto
que la radiografia periapical no alcanza a registrar en
la mayoria de los casos el borde inferior de la mandi-
bula cuando el rayo se proyecta adecuadamente.
Paraello estalapanoramica. Porlotanto laradiografia
periapical sélo suministra informacién en cuanto a
altura 6sea en el maxilar inferior desde la cresta 6sea,
hasta la imagen de la cortical del conducto dentario
inferior y el agujero mentoniano. (Figura No. 9).
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FIGURA 9: RADIOGRAFIA PERIAPICAL INFERIOR,
RELACION CON CONDUCTO DENTARIO Y MENTONIANO.

Las siguientes dos técnicas, son métodos radiografi-
cos apropiados para evaluar adecuadamente el con-
tomo periférico de sitios especificos en los maxilares,
su espesor y su contenido interno de estructuras
anatémicas.

6. RADIOGRAFIA TOMOGRAFICA LINEAL:

Este tipo de técnica radiografica permite evaluar los
maxilares edéntulos no sélo en altura 6sea sino
también en espesor. La particularidad de este estu-
dio, es la de presentar corles sagitales del maxilar
radiografiado, donde es posible observar tanto los limi-
tes periféricos como sus estructuras anatémicas inter-
nas. (Petrikowski 1989).

En esta radiografia se tiene parte de la informacion
necesaria para aceptar o rechazar el sitio predetermi-
nado en la matriz con balines, puesto que ayuda a la
estimacion de la angulacion buco-lingual del implante
al transportarse la informacién del perimetro 6seo al
modelo troquelado, y permite también conocer la
longitud méaxima del implante al evaluar los limites no
solamente externos, considerando aqui la cresta
6sea, sino también los internos entre ellos el conducto
dentarioinferior, seno maxilary fosas nasales. (Ecker-
dal 1986).

Es importante advertir que los balines se convierten
aqui solamente en puntos de referencia, puesto que
parapoder medir la distorsién directamente en el balin,
el corte tomografico tendria que pasar exactamente
por la mitad de la esfera, por lo tanto, no se descarta
la idea de utilizar otros materiales radiopacos no

metalicos (resina, gutapercha) y que sirven igualmen-
te de referencias, y ademas disminuyan la radiacion
secundaria.

Para obtener el grado de distorsion de esta placa es
necesario que todos los cortes tengan el mismo grado
de magnificacién, lo cual es solamente posible si se
mantiene un sistema de fulcrum constante durante
toda la toma tomogréfica. Este grado de distorsion
debe ser suministrado por el radiélogo. (Engelman
1988 ).

7 TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA:

Este tipo de estudio radiografico es muy especializa-
do, produce cortes seriados del area de interés en las
direcciones que desee y con mucha precisiéon y un
grado de distorsion conocido. Por lo tanto, puede
suministrar informacion de areas edéntulas especial-
mente dificiles de examinar por métodos convencio-
nales superando incluso a la tomografia lineal, en
cuanto a versatilidad en proyecciones. (Schwarz
1989). Sinembargo la informacién que se puede
obtener en ella es basicamente la misma (Engelman
1988; Wisham 1988).

a. Los limites maximos del implante tanto internos
como extemnos, y asi su posible longitud y espesor.

b. Angulacién buco-lingual del posible implante al
transportar esta informacién al modelo troquelado.

Entre las desventajas que puede tener esta técnica,

estan:

a) Imposibilidad de utilizar reterencias metdlicas
como los balines. Los elementos metalicos no
pueden ser usados con tomografias computariza-
das porque esto resulta en severos destellos que
arruinan la informacion. Este problema puede ser
solucionado al colocar materiales no metalicos
radiépacos en la matriz tales como gutapercha,
resina (Schwarz 1989).

b) No se puede utilizar en pacientes con restauracio-
nes metalicas.

¢) Produce mas radiacion.
d) Es mas costoso.

e) Los equipos son menos accesibles que los otros
sistemas. (Engelman 1988).

El grado de distorsion lo suministra el radidlogo.
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B. DETERMINACION CLINICA DE LA FORMA DE
LA CRESTA OSEA POR SONDAJE

El sondaje de la mucosa (medicién del espesor por
medio de puncién) permite evaluar dreas potencial-
mente adecuadas de hueso (Burns 1988). (Figura 10).

g2

FIGURA 10: SONDAJE DE MUCOSA.

Los objetivos de la determinacién clinica del reborde
por sondaje son:

1. Obtener informacién de la forma del reborde
2. Evaluar el espesor de la cresta ésea

3. Complementar los datos obtenidos en el andlisis
radiografico.

Es necesario perforar la matriz a fin de descubrir la
mucosa en el punto seleccionado para el implante.
(figura 11)

Esta perforacion sera de aproximadamente 3 mm de
ancho, para permitir el acceso a la mucosa tanto

FIGURA 11: PERFORACION DE LA MATRIZ DE ACETATO
PARA SONDAJE DE MUCOSA.

vestibular como liguaimente y debe segir el eje
longitudinal del futuro implante a 1 mm en la parte
marginal de la placa con el fin de no seccionarla ni
debilitarla demasiado a ese nivel.

Alo largo de cada unade estas perforaciones y a cada
2mms., serealizan muescas (Figura 11) de referencia
en la matriz tanto vestibular como lingualmente. Una
vez terminado este procedimiento, lamatriz de acetato
se puede llevar a la boca del paciente y utilizando una
sonda calibrada disefiada para ese propésito (Figura
12), se procede a perforar lamucosa en forma perpen-

FIGURA 12: SONDA PARA MEDICION DE PROFUNDIDAD
DE MUCOSA.

dicular a nivel de cada unade las marcas hasta obtener
contacto con la superficie ésea. Los datos de cada
medicion son registrados en una hoja de fichado
especial, (Figura 13), porque serén requeridos en las
evaluaciones subsecuentes.
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FIGURA 13: HOJA DE FICHADO DEL
SONDAJE Y GRAFICACION DEL REBORDE.




C. TROQUELADO

La matriz de acetato tiene ahora la ubicacién tentativa
de los posibles implantes, y es llevado a los siguientes
modelos para hacer su troquelado. (Figura 14). Es
importante senalar que el troquelado se realiza
giguiendo el eje longitudinal del futuro implante, desde
ol punto de vista Megio-Distal,

ko o8
FIGURA 14: TROQUELADO DEL MODELO.

lll. MONTAJE DE MODELOS TROQUELADOS
PARA LAGRAFICACIONDEL REBORDEOSEO
Y PREDETERMINACION DE LA ANGULACION
DEL IMPLANTE.

Una vez se tengan los modelos troquelados se proce-
de a la toma de registros y montaje en articulador.

En este tercero y ultimo paso de la predeterminacion
se busca:

A. GRAFICAR LA FORMA DEL REBORDE EN LOS
TROQUELES. SEGUN LAS MEDICIONES POR
SONDAJE.

B. UBICAR EL EJE PRINCIPAL DEL POSIBLE IM-
PLANTE EN EL SITIO QUE REUNA LAS MEJO-
RES CARACTERISTICAS ANATOMICAS TE-
NIENDO EN CUENTA SUS POSIBILIDADES DE
RESTAURACION.

A. GRAFICACION DE LA FORMA DEL REBORDE:

Los datos obtenidos de la profundidad de la mucosa se
registran en la hoja de fichado especial y se transpor-
tan a los troqueles con la ayuda de las referencias de
la matriz guia # 2. (Figura 15).

FIGURA 15: GRAFICACION DEL REBORDE
EN EL TROQUEL TOMANDO COMO RE-
FERENCIA EL SONDAJE DE MUCOSA.

Esta graficacion realizada en los troqueles de unos
modelos montados en articulador, permite:

a) Conocer la profundidad en la cual el implante
quedara completamente rodeado de hueso, sin
invadir las estructuras anatémicas subyacentes.

b) Determinar el tamafio y didmetro del implante
asegurando presencia 6sea marginal (Aproxima-
damente 1 mm. alrededor).

c) Estimar la angulacién y posicidn del implante con
respecto a sus posibilidades de restauracion. (figu-
ra 16).
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FIGURA 16: ESTIMACION DE LA ANGULACION DEL IMPLANTE.

Para garantizar que la informacion obtenida de este
estudio pueda ser transportada al paciente en el
momento quirtrgico, es indispensable adaptar la
matriz de acetato # 1.

Existen varias formas de adecuacién para esta matriz
(Murrel 1988, Edge 1987, Lander 1989).

Lo que se explica a continuacion es la propuesta de
este protocolo para obtener una referencia altamente
precisa en el momento quirurgico.

Se traza el eje principal por donde debe pasar el
implante en el troquel y se coloca un alambre de
ortodoncia 0.014 que sobresalga 2 Cms. del reborde.

Se recorta la matriz de acetato # 1 en su porcién
lingual, lo suficiente como para permitir el paso del
alambre.

Sobre el modelo se coloca un tubo de sonda de 4 mm.
de didmetro por cada sitio de implante, ubicando el
tubo sobre el reborde edéntulo, dejando el alambre en
la mitad y conservando su angulacién. (Figura 17).

FIGURA 17: TUBO GUIA PARA DIRECCION DE PRIMERA
FRESA DE PERFORACION OSEA.

Este tubo que en el acto quirdrgico sirve de guia, se
adhiere a la placa por medio de acrilico de tal forma
que garantice su estabilidad, y finalmente se esteriliza
en Oxido de etileno, o en su defecto, en glutaroldehido
por 10-12 horas. (Figura 18).

FIGURA 18: MATRIZ GUIA DE ANGULACION EN EL
MOMENTO QUIRURGICO.
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NOTAS VARIAS

Tanto el equipo para colocacion de implantes oseo-integrados |.M.Z., como los quiréfanos
del Centro de Especialistas (Sabaneta) estan a disposicion de la profesion.

Para su utilizacion ponerse en contacto con el Coordinador de Clinicas - Decano Asociado
de la Facultad Doctor Augusto Arango C. Tel. 288 28 79
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