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IN T Ro D u.e e I o N 



INTRODUCCION 

La historia de los implantes prostod6nticos data desde 

la concepci6n de la propia Odontología. 

El primer metal que fue introducido al or~anismo fue el 

alambre de hierro, y que'al no dar el resultado esperado -

oblig6 a los invcsti~adores a experimentar con otro tipo de 

metales. La mayor parte de ellos fallaron a causa de la fa! 

ta de metales adecuados, mt1todos antis~µticos ínadecuaclos, -

lo cual trata como consecuencia una incomp~tibilidad entre -

el tejido y el metal del implante: fue hasta 1895 cuando La

ne por medio de su t6cnica sin contacto manual prevenía la -

contaminaci6n del metal. 

En 1829 Le Vcrt despu6s de experimentar en perros lleq6 

a la conclusión de que el platino era el rn~s inerte de los -

metales. Sin embargo, Lister en 1883 us6 alambre de plata -

para suturas quirúrgicas. Y en 1909 Lambtte hizo experimen

tos con metal de aluminio, plata y cobre, encontrando a es

tos demasiado maleables y así rctorn6 al uso de tornillos de 

acero y placas de maqnesio. 

En 1934 Ciarrold insertó todos los tipos de metales us~ 

dos en ese tiemro en animales de laboratorio y encontró que 

los más tolerados eran el oro, plata, plomo y aluminio. 
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En 1937, Venable, Struck y Bcach, despu~s de un intenso 

estudio sobre incrustaciones metálicas, encontraron que la -

mayoría de los metales, cuando entraron en contacto con los 

flu!dos corporales, sufrían una reacci6n clcctrol!tica, cau

sada por una parte, por la excesiva y anormal proliferaci6n 

de tejidos blandos y por otra parte la inhibici6n de neofor

rnaci6n 6sea. Junto con esto una reacci6n de tipo inmunol6g! 

ca se presentaba. 

El metal rccv1~1cndado por estos investigadores fue el v.!_ 

talio, una alcaci6n de cromo, cobalto y molibdeno, más tarde 

el ticonio que es una aleación de níquel, cromo y tambi~n se 

rnostr6 no reactivo elcctrol!ticamente. 

En 1948 Fink y Sintk recomendaron el acero tipo 302 pa

ra su uso en fracturas y tambi6n se aprob6 el uso del vita-

lio. 

Al principio los implantes dentales se hicieron de met~ 

les variados, incluían al alambre de platino, iridio, oro, -

magliolo, platino cubierto de plomo: Harrys (1887), plomo: -

Berry (1883), plata: Payno (1901), los cuales fracasaron por 

infecci6n e invaginaci6n del epitel\o. Sin embargo, los im

plantes ~ctuales son todos ellos fabricados con vitalio, ti

tanio y tantalio (metales usados también en ortopedia) , Es

tos tres metales son los más inertes salvo el hierro, zirco-
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nio y el neutrolio. 

Aunque los dientes implantados, en forma de tornillo no 

causaban acci6n galvánica y el metal no servía para un fin -

Gtil a causa de la construcci6n fisiológica del diente. 

Otros colocaron tornillos. Weigele (1928) wipla; Abel 

(1934) cromo; cobalto, Rappaport y Cubit (1949) el resultado 

mejor6. 

Posteriormente se aplicaron implantes en forma de cana~ 

ta, Groenfield (1913), Muller (1937), McCall (1946); que di

ficultaban mucho tiempo y en forma permanente la invagina

ción del epitelio al formarse las trabéculas 6seas entre la 

malla met&lica; con el mismo prop6sito, Benaiw (1960) coloca 

tubos perforados, Formiggini (1947) y Chachov (1955) idean -

espirales que son las más utilizada5 actualmente; se ha in

vestigado muy poco sobre los cambios guc ocurren en el hueso 

a continuaci6n de la implantación dental. 

No Met~licos. 

Los plásticos han sido usados en implantes dentales y a 

pesar de que no siempre han tenido éxito, la resistencia a la 

corrosi6n no ha sido una de sus propiedades y la causa de IDQ 

vilidad son el fracaso. 
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En 1949 los implantes de acrílico han sido usados por -

Rossi·, en 1950 por· Railland, en 1953 por Flohr, en 1956 por 

Waerhang y Zandor, en 1958 por Iwaschencoyen 1957 por She

vick. 

Experimentos con implantes de polietilcno en 1968, Fit~ 

patrick investigó en los hules de silic6n, tefl6n y metil-m~ 

tacrilato, insertando implantes en ratas de laboratorio. 

En 1978, Homscy demostr6 al carb6n v!treo como uno.de -

los materiales actuales más compatibles biol6gicamente. Ta~ 

bién Bensen en 1971 y Lee en 1969; estudios histológicos en 

animales y humanos han demostrado que el carb6n vítreo pr.ov,E_ 

ca reacci6n mínima a los tejidos del huésped, y que no apar~ 

cen signos de inflamaci6n a largo plazo~ 
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C O N 5 DE R A C I O~N E 5 GENERALES 



DEFINICION Y CLASIFICACIONES 

Para hablar de los implantes odontol6gicos, debemos co

menzar por definir lo que es un implante, 

Aunque, hasta la fecha no hay una definici6n reconocida 

de lo que es un implante' odontol6gico, podemos definirlo de 

la siguiente forma: 

Implante.- Término empleado~para referirse a la inser

ci6n o injerto de un material intrínseco o extrínseco en los 

tejidos de un huésped o receptor. 

Implante Odontol6gico.- Es la inserci6n de material -

inorgánico o biol6gico en los maxilares con las caracter!sti 

cas apropiadas para su aceptaci6n y con el f!n de devolver -

las funciones de soporte, para la colocaci6n posterior de -

una restauraci6n prostod6ntica. 

Los pioneros en la implantolog!a, admiten que aprendie

ron mucho de su trayectoria basándose en sus errores. De -

los que dedujeron que los implantes requieren excelencia en 

dos áreas principales, la quirQrgica y la prostod6ntica. Por 

lo que la cooperaci6n de equipo entre ambas es esencial. Ya 

que los implantes son usados para agregar soporte a una pro~ 

todoncia y para contrarrestar el arco de deflexi6n de la mi~ 
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ma. 

La colocaci6n de un implante, es una decisi6n que se d~ 

be tomar entre el paciente y el odontólogo (qui~n debe infOf 

mar al paciente de la posibilidad de 6xito del tratamiento y 

sus ventajas y desventajas). 

Los objetivos de un implnntc son: 

1.- Mejorar la salud oral, 

2.- Restaurar la función, por medio de ayudar a·la coloca

ción de una prostodoncia, 

3.- No producir: 

a) Disestesia, 

b) Dolor, 

e) Infecci6n, 

d) Resorci6n 6sea, 

e) Toxicidad, 

f) Corrosi6n, 

g) No adherencia por las c~lulas vivas, 

h) Problemas psicológicos relacionados al implante. 

Elementos de éxito: 

1. - Biocompatibilidad de los materiales, 

2.- Principios ·biomecánicos (los mismos que para una pr6te-
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sis sin implante), 

3.- Condiciones tisulares adecuadas: 

a) Tejido circundante suficiente unido al periostio, 

b) Fibras no resilentes. 

Elementos de fracaso: 

l.- El principal es al no adherirse la enc!a al material del 

implante y haber penetración de la barrera epitelial -

por una carga microbiana ambiental, lo que conduce ine

vitablemente a la infecci6n y por lo tanto al fracaso. 

2.- Selección inadecuada de: 

a) Oiagn6stico, 

b) Pron6stico, 

c) Plan de tratamiento, 

d) Material, 

e) Diseño. 

Otros puntos importan tes· ·son: 

1.- Longevidad del paciente (por el alto costo del tratamien 

to), 

2.- Saber si el implante es proporcionable al paciente, 

3.- ¿Qué tanto se garantiza el éxito?, 

4.- Variabilidad de la respuesta humana de paciente a pacie~ 

te: 
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a) Resistencia a la infección, 

b) susceptibilidad a la resorción Osea, 

c) Capacidad psicológica, 

Clasificación. 

Los implantes se pueden clasificar en base a tres pará-

metros: 

• 
1.- De acuerdo,a.su·'facultad de proporcionar soporte, los i!!}_ 

2.-

plantes se han clasificado de la siguiente manera: 

a) Subperi6sticos.- Son aquellos que se colocan sobre la 

cortical 6sea, 

b) End6seos.- Son los que se colocan en el interior del 

hueso cortical, obteniendo soporte de manera an~loga 

a la raíz de los dientes naturales, 

e) Intradentarios.- Son los situados en el interior de -

De 

a) 

b) 

e) 

d) 

e) 

un diente natural, ya sea siguiendo el trayecto del 

conducto radicular o no. 

acuerdo a los materiales de elaboraci6n: 

Titanio, 

Cristal Zafiro, 

Polimetil-Mctacrilato, 

Carbón Vítreo, 

Cerámica, 
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f) Carb6n con revestimiento de cerámica, 

g) cr-ca, 
h) Cr-co-Mo, 

i) Tantalio, 

j l Vi talio. 

3.- De acuerdo a su diseño: 

a) Hoja o Navaja, 

b) Tornillo, 

e) Silla de Montar. 

Aunque existe una variedad más amplia de diseños, estos 

s6lo son modificaciones de los ya mencionados. 
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DISEflOS 



DISEílOS 

A.- Implantes Intra6seos: 

Son aquellos que se colocan en los maxilares atravesan

do el epitelio, tejido conectivo, periostio y cortical 6sea, 

hasta penetrar el tejido 6seo esponjoso. La variedad de im

plantes de este tipo, son los siguientes: 

a) Implantes laminares o navajas endóseas.- Son delga

das láminas filosas en uno de sus extremos y con uno o dos -

muñones en el borde opuesto que es el que emerge a la cavi

dad oral para constituír los pilares de la futura pr6tesis. 

En los Gltimos años éste ha sido el diseño M~s utiliza

do, ya que tiene la ventaja de que se puede colocar en cual

quiera de los bordes desdentados. También se pueden emplear 

como postes totales de soporte para arcos desdentados tota

les. 
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b) Agujas.- Son estructuras aplicadas directamente en -

el interior del hueso esponjoso. El material con que se les 

fabrica es el tantalio y tienen un diámetro de 1.2 mm. 

Por lo general se colocan en cada caso tres agujas a m! 

nera de trípode y en la parte que emerge hacia la cavidad -

oral se inserta una cá~sula de tefl6n, equivalente al muñ6n 

coronario. 

"'71b 
1~~' ::=:-..... : 

""' ; 

"'!,':.. ... ::!"· 

e) Pivote o espiga.- A estos implantes se les dá la far 

ma de las raíces dentarias. se implantan en alv~olos fres-

cos o creados quirGrgicamente. 

Los materiales que han sido utilizados para la confec-

ci6n de este tipo de implantes son el oro, el platino cubieE 

to con plomo, el plomo, el platino, la plata, la porcelana y 

el acrílico. 
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di Tornillo.- Son implar.tes que antiguamente se realiz~ 

ban con cromo-cobalto, pero posteriormente este material fue 

reemplazado por porcelana con alúmina. 

e) Espirales.- Estos han sido realizados con acero ino-

xidable y tantalio, pero, últimamente se elaboraron de cromo-

cobalto-molibdeno. 
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f) Canastas.- Este tipo de implantes tiene la finalidad 

de que el tejido conectivo que rodee al metal y las trab~cu-

las 6seas que se forman entre sus mallas dificulten la expu! 

si6n del implante por el epitelio. 
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B.- Implantes Subperi6sticos o Yuxta6seos: 

Consisten en una infraestructura metálica, por lo gene

ral de vitalio, en forma de rejilla, gue se coloca sobre el 

hueso compacto por debajo del periostio, de la cual emergen 

muñones hacia la cavidad oral que sirven de anclaje a una -

pr6tesis fija o removi9le. 

Una variante de este tipo de implante es el H!PLP.NTE E_t! 

DOSEO OFAL RAMA (O.I.li.S.), el cual se utiliza orincipalmen

te en pacientes con severa atrofia mandibular, esencialmente 

cuando muestran un estado de completa reabsorci6n en donde -

el canal alveolar inferior queda ex~uesto en el borde alveo

lar crestal. 

En estos implantes se coloca además un implante de nav! 

;a entre los agujeros mentonianos. 
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c.- Implantes Intradentarios: 

Este tipo de.implante puede tener las dos variedades si 

guien~~s: 

a) Implantes Endod6nticos,- Consisten en la colocación 

de pornos de cromo-cobalto-molibdeno (vitalio quirúrgico) a 

través del conducto radicular del diente hasta llegar e im

plantarse en pleno tejido óseo esponjoso. Estos a su vez -

pueden ser implantes simples, los gue son colocados en dien

tes con coronas sanas o restos de coronas aún útiles; o im

plantes-muñones, que sirven para reforzar restos rac1iculares 

y al mismo tiempo rcconstruír un muñ6n coronario capaz de -

servir de anclaje a una restauraci6n superficial total. 

b) Implantes Trasod6nticos.- Son aquellos que atravie

san el diente por el sitio de mayor conveniencia, sin tener 

en cuenta al conducto radicular cuando así lo exigen razones 
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anatómicas. 

, . ~ 

. 
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M A T E R I A L E S Y 

B l O C O M P A T l B l L I D A D 



IMPORTANCIA DE LA SALUD COLAGENA 

Como en todas las áreas de la odontología, la Irnplanto

dontolo~!a (I) lleva una estrecha relación con la Estornatol2 

g!a, la cual cumple con tres factores principales• 

1.- Diaun6stico del estado de salud de los tejidos don

de irán los imnlantes, 

2.- En caso de enfermedad parodontal, ver la relaci6n -

con la I y baber si la misma contraindica o no el im~lantc, 

3.- Diagnóstico de la salud del tejido conjuntivo. Ya 

que la Estomatología estudia el estado de salud del parodon

to, cumple el papel de: 

a) Diagnostica el estado de salud bucal; 

b) En caso de enfermedad 6sca o de mucosa, relacio

na la enfermedad con la I para ver si la misma contraindica 

o no el implante; 

c) Ve el 9rado de salud del tejido conjuntivo. 

Para el dia0n6stico de la salud del tejido conjuntivo, 

la I se basa en un trípode: 

1.- Biolo~ía; 

2.- Fisiología; 

3.- Biomec~nica, 
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Bajo el punto de vista biol6gico y fisiol6gico, el pse~ 

doperiodonto desempeña un papel preponderante, ya que qra

cias a él, el tejido 6seo reacciona favorablemente por reci

bir las fuerzas amortiguadas y perpendiculares, y a la infr~ 

estructura la favorece por mantenerla firme en su posici6n. 

El principio biomecánico se cumple cuando los elementos 

constituyentes de la estructura (ligamento dentario) se ha

llan en condiciones bioest~ticas, es decir, cuando las fuer

zas generadas transmitidas o soportadas por cada una de 

ellas, se encuentran dentro del implante que normalmente pu~ 

da estimular, o por lo menos, ser absorbidas por el tejido -

6seo. 

Si la armon!a estructural alvéolo-liqamento-cc~cnto se 

altera en cualquiera de los elementos que la constituyen, se 

pierde dicho equilibrio, traducido en reabsorci6n alveolar, 

inflamaci6n, infecci6n, entrando en un círculo vicioso. En 

los implantes intra6seos, el hueso se regenera hasta medio -

milímetro aproximadamente del implante, dejando un espacio -

que es ocupado por tejido conjuntivo. 

El tejido conjuntivo que envuelve a nuestros implantes 

tiene propiedades de elasticidad y compactaci6n para actuar 

como un· amortiquador de las presiones estáticas y dinámicas 

corporales; las cuales se cumplir~n con las condiciones fi-
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siol6gicas de elasticidad que dependen de la sustancia funda

mental y la compactaci6n o rigidez de las fibras colágenas; 

ya que éstas fibras son eminentemente mecánicas, tienen enoE 

me resistencia a la tracci6n, pero a la torci6n y nrcsi6n se 

presentan sumamente d~biles. Actaan como tensores gue impi

den la compresión en la zona apical y caras opuestas a la -

ra!z. 

Para que la sustancia fundamental del tejido conjuntivo 

cumpla con la funci6n de elasticidad tiene que estar er est~ 

do de gel-elasticidad; este estado depende del gel de los m~ 

copolisacáridos-prote!na en base a su propiedad poliamni6ti

ca, lo que a su vez está en relaci6n con el condroitinsulfa

to-protc!na (el que est~ compuesto por polisacáridos y un -

com~onente prot6ico) . La importancia que le damos a los mu

copolisac~ridos (glicosaminocrlicanos) en el tejido conjunti

vo, se basa en oue narticipan en la estructuraci6n interna -

de la sustancia fundamental uniendo las fibras entres!, pa

ra constituir el J?az de fibras colágenas y a trav~s de esta 

condici6n y de recubrir la periferia de las fibras, actaan -

como estabiliz~dorcs de la estructura del sistema fibrilar. 

Cuando la cincha de nuestros implantes empieza a perder 

sus cualidades mecánicas de elasticidad y resistencia, el o~ 

ganismo puede hacer su primera advertencia milnifestando do

lor, siguiendo con hallazgos en hueso de osteocondensací6n -

- 19 -



al no superar el umbral de resistencia y cuando lo supera, -

osteofibrosis o reabsorci6n. 

Esta disminución de cualidad mecánica amorti0uadora es 

debido al empobrecimiento de la sustancia fundamental en co~ 

droitinsulfato, tanto cualitativa como cuantitativamente, -

produciendo la p~rdida de la matr!z circulante de las fibras 

colágenas, desencadenando el deterioro posterior de dichas -

fibras. 

Esta no es la anica causa que puede llevar al pseudope-

riodonto a su falta o debilitamiento de funci6n. Otro con-

cepto nace del problema de causas predisponentes ocasionales 

y determinantes: 

CAUSA 

PREDISPOSICION ORGAtncr, 

FALTA O DEBILITAMIENTO FUNCIO
NAL DEL PSEUDOPERIODONTO 

Otra causa la aclara la Ley de Roux: "Debe distinguirse 

en la vida de todas las partes dos períodos: 

a) Embrionario: durante el cual las partes se desarro-

llan, diferencían y crecen. 

b) Evoluci6n: durante el cual el desarrollo puede prod~ 

cirse solamente bajo la influencia del estímulo". 

Esta Ley s~ aplica a la biomecánica del tejido conjunt.!_ 

vo. Cuando colocamos nuestros implantes el pseudoperiodonto 
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tiene un proceso de formaci6n, desarrollo, diferenciaci6n y 

crecimiento1 posteriormente ese tejido necesita una madura

ción o desarrollo funcional para poder cumplir can una fun

ción, para lo cual siempre necesita de un est!Mulo, cum9lie~ 

do el segundo punto de la Ley de Roux. Si la falta de uso -

sucede durante el período de crecimiento, habrá cambios per

manentes en tamaño y forma en el hueso afectado. 

El restablecimiento del uso, no provocará suficiente a~ 

mento del crecimiento para compensar la p~rdida que se ha -

producido durante el período de desarrollo. De lo cual ve

mos que dos factores pueden interferir en la obtcnci6n de un 

estado anatorno-fisiol6gico del tejido conjuntivo: 

1.- Disfunci6n de esa parte durante el período de desa

rrollo hasta que alcance su conformaci6n definitiva. 

2.- Falta de función para el mantenimiento de una form~ 

ci6n en condiciones de salud y resistencia a través de su -

funci6n. 

Si colocamos un implante debe tener un terreno f avora

ble para su desarrollo, diferenciación y crecimiento. Y lu~ 

go de colocado ese implante debe estar en funci6n, nunca de

be estar en estado de inoclusi6n, porque si no, no se produ

cirá el desarrollo por estímulo. 
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Otro concepto que confirma la importancia de la biomec! 

nica es el de: 

Mackenz ie': 11 El hueso es dominado oor la funci6n muscu

lar, de áhí que con la desaparici6n, también desa~arece el -

hueso. Esto hace deducir que una estructura alveolar d~bil, 

frágil, es el resultado de.un est!mulo insuficiente del pe

riodonto afectado por la atrofia por desuso". 

Se hará menci6n de un tipo de tratamiento que ocasiona 

trastornos a nivel conjuntivo. 

Radiación. 

En especial la radioterapia, el radiwn y los radiois6t~ 

pos son utilizados constantemente en el tratamiento de los -

c~ncercs de la mucas~ bucal. Estn tcrnp~utica deja como se

cuela lesiones en los tejidos blandos y duros de la boca; e~ 

tonces utilizamos el interrogatorio para valorar si el pa

ciente puede o no ser receptor de implante. Para llegar a -

esta conclusi6n detallaremos brevemente las alteraciones que 

se encuentran y las secuelas que quedun por ese tratamiento. 

Las alteraciones pueden ser clasificadas en inmediatas 

y tardías, reversibles o irreversibles¡ y el 9rado de estas 

lesiones est~ en relaci6n directa con la intensidad de la d~ 
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sis, con la diluci6n de dicha dosis en el tiempo que dura el 

tratamiento, y con el volumen del campo de irradiaci6n utili 

zado. Cuanto mayor es la dosis, menor el tiempo y mayor la 

superficie de radiación, tanto mayor será la manifestaci6n -

del daño radiante. 

La ionizaci6n (fen6meno físico producido por el rayo i~ 

cidente), produce alteraciones físico-químicas en las célu

las: desequilibrio i6nico a nivel de la membrana basal, for

rnaci6n de aqua a nivel protop~asmático, etc. Estas altera

ciones que se traducen después en un período de latencia, -

las denominamos procesos blol6oicos. 

Esto al microscopio se manifiesta por modificaciones e~ 

lulares como: vacuolizaci6n¡ deformaci6n de la cromatina nu

clear; alteraciones del proceso mic6tico; etc. Estas modif! 

caciones llevan a la muerte celular, la que está acompañada 

por xerostom!a y aumento de la flora bucal; por lo tanto, en 

primera instancia el medio es totalmente desfavorable para -

la implantodontolog!a. 

Las alteracionP.s reversibles en mucosa bucal son: erit~ 

ma pigmentado, pero como muchas veces para que el acto tera

p6utico se cumpla, hay que usar dosis que producen una modi

ficaci6n histo16~ica definitiva e irreversible re~resentada 

por ~trofia, telangiectasias, desecaci6n y esclerosis; queda 
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entonces una cicatriz. Este daño irreversible no hay que -

confundirlo con un accidente de la irradiación, sino que es 

un daño legítimo de la terapéutica radiante. 

Encontramos lesiones a nivel de las glándulas salivales, 

siendo que en las mayores histopatol6gicamente hallamos: 

a) Destrucci6n heterogl!nea glandular, 

b) Dilatación de los conductos glandulares, 

c) Fibrosis paranquimatosa que rodea los lóbulos de la 

glándula. 

·Esta histopatolog!a nos aclara el por qué del endur~ci

miento glandular y xerostomía que la clínica nos diaqnosti

ca. 

A nivel periodontal encontramos: qingivitis, atrofia p~ 

riodontal, seguida de pérdida ósea, retracción gingival. E! 

pec!ficamente sobre la encía: epitelitis. 

En hueso: osteoradionecrosis, que en la actualidad es -

poco frecuente; hay necrosis del cuerpo de lu rama o del-án

gulo mandibular, principalmente a causa de la obturación de 

los vasos nutricios. 

Lo realmente importante para decir que en estas enferm~ 
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dades no se pueden colocar implantes, lo explica la histolo

gía de la radio-epitelitis cr6nica, en la cual se pueden ca~ 

probar diferentes grados de intensidad de lesiones que cons

tituyen las radiodistrofias y las radionecrosis. 

Radiodistrofias: el tejido conectivo muestra fen6menos 

degenerativos hialinos de las fibras colágenas, las fibras -

el~sticas desaparecen en sectores y el epitelio mucoso mues

tra fcn6mcnos de queratinizaci6n con acantosis y tendencia -

atr6fica a~ las crestas interpapilarcs, Las gl~ndulas sali

vales desaparecen, y esto demuestra gran destrucci6n del te

jido conjuntivo. 

Radionecrosis o radiomucositis ulceradas: se agregan a 

las radiomucositis distr6ficas y son lesiones vasculares con 

modificaci6n endotelial que conducen a la isquemia y necro

sis aguda. La reparaci6n de estas ulceraciones está dificu! 

tada por la alteraci6n funcional de los fibroblastos vecinos 

a la ulceraci6n. 
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REl\CCION TISULAR A LOS BIOMl\TERIALES IMPLANTADOS 

Las· propiedades tísicas y químicas de la cer~mica den

tal han llevado recientemente a los investigadores a consid~ 

rar este material como un substituto para el hueso y dien

tes, debido· a que la cerámica puede subsistir en un estado -

de oxidaci6n químicamente alto, y que 6sta puede ser estable 

y altamente resistente a la de9radaci6n; además la cerámica 

es dura y con una firmeza elevada. Contrariamente, la cer~

mica es frá?il y está sujeta a las fracturas. 

El cristal zafiro es un nuevo material ceráffiico en el -

cual se ha vencido la fragilidad. Algunos estudios han mos

trado que este material es biocompatiblc. La presente inve_! 

ticraci6n cornoara las reacciones del tejido blando y duro al 

cristal zafiro con aquellas del titanio, cobalto-crorro-moliE, 

deno (Co-Cr-Mo) en aleación y el polimetil-metacrilato (Pl'J.;A). 

Material y Métodos. 

42 ratas 't':istar (machos de B semanas de edad), fueron -

divididas en 7 grupos iquales, y les fueron implantados: el 

cristal zafiro en forma de muestras cilíndricas lisas, una -

alcaci6n del co-Cr-r.:o, el titanio y el PM.NA. Dos muestras -

fueron colocadas en los tejidos dorsales derechos y otras -
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dos en los tejidos dorsales izquierdos. Los animales fueron 

anestesiados con pentobarbital s6dico. Las muestras del -

PMMA fueron sumergidas en agua por 24 horas para eliminar el 

mon6mcro residual. Una pequeña incisi6n fue hecha en la -

piel y el tejido subd6rmico fue exhibido por medio de una di 

secci6n roma. Una muestra esterilizada fue insertada direc

tamente en una bolsa y la herida fue cerrada con suturas de 

seda. 

Los animales fueron sacrificados a los 3, 7, 14, 21, -

28, 42 y 84 d!as, en dicho tiempo la muestra implantada y la 

piel circundante y tejido conectivo fueron escisionados y fi 
jades en una soluci6n de formol. Despu~s de quitar las mue~ 

tras de material contenidas en el tejido, los bloques de te

jido fueron seccionados transversalmente donde se encontraba 

la muestra de mnterial implantado. Las secciones de tejido 

de micras de grosor fueron teñidas con hematoxilina y eosi 

na y en el colorante tricromo de Masson. 

Implantaci6n en la Tibia. 

60 ratas Wistar (machos con edades de 12 semanas} fue

ron divididas en tres grupos iguales, y fueron colocados ci

lindros de los mismos materiales de prueba de 1 X 5 mm. en -

la tibia, dentro de una cavidad realizada con una fresa qui

rGrgica bajo irrigaci6n salina. La muestra fue insertada -
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dentro de la cavidad y el tejido suprayacente fue cerrado -

con suturas. Un implante fue colocado en cada animal, 

Los animales fueron sacrificados a los 14, 28 y 84 d!as, 

y en ese tiempo la tibia que contenía el implante fue esci

sionada y fijada en formol. Oespu6s de la descalcificación 

la muestra del implante fue retirada, y el tejido de la ti

bia tambi6n fue seccionado transversalmente a través de su -

eje longitudinal. Las secciones de 6 micras de grosor fue

ron tefiidas con hematoxilina y eosina. 

Resultados. 

Implantación cutánea.- A los 3 días fue observado teji

do conectivo necrosado alrededor del implante correspondien

te al cristal zafiro; adyacente a esta zona se encontr6 una 

ligera infiltraci6n de c6lulas inflamatorias. Aunque reac

ciones tisulares similares fueron encontradas con los otros 

materiales, el PMMA mostr6 la mayor reacci6n tisular. A los 

7 días, la zona necr6tica no fue visible y la respuesta in

flamatoria fue mínima alrededor del cristal zafiro. 

La encapsulaci6n por tejido conectivo fibroso fue evi

dente. La zona necrótica alrededor del titanio y del Co-Cr

Mo había desaparecido tambí~n; unas cuántas células inflama

torias permanecían, pero la encapsulaci6n no fue evidente. 
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A los 7 d!as, el PMMI\ se encontraba circundado por un tejido 

inflamatorio de granulaci6n denso; a los 14 días, la encaps~ 

laci6n fibrosa fue más evidente alrededor del zafiro, tita

nio y en la mezcla (aleación) de Co-Cr-~:o, pero no tan prom.l,_ 

nentes alrededor de los implantes de Pt!MA. 

A los 42 d!as, la encapsulaci6n fibrosa con colágeno se 

encontr6 presente alrededor de todos los tioos de material; 

a los 84 días, los materiales se encontraban completamente -

encapsulados por un tejido conectivo fibroso maduro y no tc

n!a evidencia de prolifcraci6n activa. La cápsula fue menos 

gruesa alrededor de los implantes con el cristal zafiro; un 

engrosamiento capsular aumentado fue encontrado alrededor de 

los implantes de titanio y aleaci6n de Co-Cr-Mo con el mayor 

engrosamiento capsular encontrado alrededor de los implantes 

de PMMA. 

Ninguna célula ~iqante de cuerpo extraño fue observada 

alrededor de los mateiiales de prueba a través de todo el e~ 

perimento. 

Implantaci6n en la Tibia.- A los 14 días, la nueva for

maci6n 6sea fue observada alrededor de la muestra de cristal 

zafiro, titanio y de la aleación de Co-Cr-Mo, pero no se ob

serv6 ninguna formaci6n ósea alrededor de los implantes de -

PMMll. 
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A los 28 días, la nueva ·formación de hueso había aumen

tado alrededor del zafiro, titanio y de la aleación del Co

Cr-Mo. Alrededor do los implantes de PMMA, el hueso formado 

recientemente fue observado por primera vez en los 28 aras. 

A los 84 d!as, los implantes de zafiro, titanio y alea

ci6n de Co-cr-Mo, estaban rodeados ~or hueso compacto con -

trabéculas densas. El hueso maduro fue tambi6n observado al 

rededor de los implantes con PMMA, pero no fue prominente a! 

rededor de los otros materiales. 

Oiscusi6n. 

Las propiedades deseables de los biomatcriales incluyen: 

biocornpatibilidad, no-biodegradabilidad, funcionalidad, es

terilizabilidad, disponibilidta y fácil fabricaci6n. Cuando 

se cxamin6 al cristal zafiro fue necesario comparar su com

portamiento tisulur relativo con otros materiales utilizados 

comúnmente. En este estudio el cristal zafiro mostr6 menos 

reacci6n tisular que el titanio y la alcaci6n implantada de 

Co-Cr-Mo. La reacción tisular más prominente fue obseryada 

alrededor del PMZ..!A implantado. 

Aunque los factores responsables del comportamiento ti

sular no están completamente comprendidos, las explicaciones 

posibles incluyen a: 
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l) Propiedades f!sicas y qu!micas de los materiales, 

2) Textura de la superficie de los materiales, 

3) Trauma quirargico, 

4) Contaminaci6n de los materiales después de la ciru-

g!a. 

se realizaron esfuerzos para minimizar el daño tisular 

por causa de la cirug!a y no.se encontr6 ninguna contamina

ci6n microsc6pica ni clínicamente. 

Las reacciones hacia el tejido blando y duro (hueso) i~ 

dican que la biocompatibilidad del cristal zafiro se compara 

favorablemente con aquella de la aleaci6n del Co-Cr-~o y la 

del PP.MI\. Este hallazgo puede relacionarse con el hecho de 

que este material es: 

1) Se encuentra en un estado de oxidaci6n químicamente 

elevado, 

2} No t6xico, ya que es químicamente inerte, 

3) Más resistente a la corrosi6n, 

4) Altamente adherente a las células vivas. 

Además, la superficie del cristal zafiro, que es más li 

sa, no irrita los tejidos circµndantes. 

Los factores indeseables que acompañan al uso de los i~ 
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plantes metálicos son: 

1) Corrosión, 

2) Fatiga metálica, 

3) Toxicidad, 

4) Interferencia con la curación. 

Se ha reportado que el titanio es resistente a la corr~ 

si6n, con una reacci6n tolerable en el tejido blando, y que 

tiene baja toxicidad. 

Características similares han sido reportadas para la -

aleación de Co-Cr-Mo. La implantación del P~~IA es biocompa

tible, pero la implantaci6n de sus polímeros puede ser carci 

n6gena; de esta forma, el PMMA puede ser un material indese~ 

ble para la implantaci6n a largo plazo. 

Estos hallazgos sugieren que el cristal zafiro tiene -

una compatilibidad más favorable que aquellas del titanio, -

de la alcaci6n de Co-Cr-Mo y PV~lA. 
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LA FLORA MICROBIANA SUBGINGIVAL ASOCIADA CON LOS IMPLANTES 

DENTARIOS HUMANOS 

En los años recientes la colonizaci6n microbiana sobre 

las diferentes superficies de la cavidad oral ha sido estu

diada por los microbi6logos orales. Las poblaciones bacte

rianas han sido examinadas en la mucosa bucal, lengua, esmal 

te, superficies del cemento de las raíces de los dientes, e~ 

ranas de resina, restauraciones prominentes con amalgama, s~ 

perficies de las dentaduras. 

Sin embargo, ni11guno de los estudios ha implicado las -

superficies de los implantes dentarios, a pesar de su amplio 

uso sobre los 15 años pasados para la restituci6n de dientes. 

Con los dientes naturales, la relaci6n entre la enferm~ 

dad periodontal y la presencia de microorganismos periodont~ 

p~ticos en la placa subgingival ha venido a ser ampliamente 

aceptada, en contraste, poco es conocido acerca de la natur~ 

leza de las poblaciones bacterianas subgingivales que coloni 

zan alrededor ae los implantes dentarios y su relaci6n con -

las condiciones del tejido peri-implante (tejido circundante 

al implante). 
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Esta investigaci6n de la flora microbiana subgingival -

asociada con 17 implantes dentarios ~rotru!dos con tejido -

gingival fue hecha con el microscopio de fase. 

13 sujetos (3 hombres y 10 mujeres} cuyas edades oscil~ 

ron entre los 34 a 77 años fueron seleccionados para el est~ 

dio.' Los sujetos tenían 17 imrlantes protruídos por lo me

nos durante 6 meses; las muestras rnicrobiol60icas fueron co

leccionadas de los 17 implantes. Despu~s de remover cual

quier placa supraginqival detectable, una curcta (cucharilla} 

estéril fue introducida subgingivalrnente para remover la pl~ 

ca intacta de la porci6n más apical de las hendiduras gingi

vales o bolsa 9ingival. 

Las primeras 200 c6lulas microbianas que fueron encon

tradas en los campos microsc6picos, las cuales fueron selec

cionadas al azar, fueron clasificadas dentro de las siguien

tes categorías morfol6gicas: espiroquetas, bastones m6viles, 

c~lulas cocoides, y otras c~lulas. 

Sorprcndcnt0rN~ntc pcq11eñns cantidades visibles de placa 

y casi ningún cálculo fueron removidas de las superficies -

subgingivales del implante. Bacterias no móviles compuestas 

en su mayoría de finos bastones filamentosos (bacilos) y co

cos adherentes fueron observados sobre todos los implantes -

examinados. 
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Las altas proporciones de células cocoides (64.2%) fue

ron características de los implantes relativamente sanos con 

bolsas estabilizadas, esto es, bolsas que han permanecido de 

3-5 mm. de profundidad por 1 año o más. Por otro lado, dis

minuciones significantes en las proporciones de células co

coides fueron encontradas con una inf lamaci6n gingival mayor 

·y con una bolsa más profunda alrededor de los implantes. 

Las espiroquetas fueron observadas en B <le los 17 im

plantes examinados¡ el aumento en el número de espiroquetas 

se asoci6 con un aumento en la inf lamaci6n gingival y en la 

profundidad de la bolsa sobre otros tipos de implantes. 

De esta forma, se observó que en 14 implantes estabili

zados y en condiciones relativamente sanas, se encontraban -

poblados en los sitios subgingiv~les por altas proporciones 

de c~lulas no m6viles cocoides y un bajo número de espiroqu~ 

tas, amibas y leucocitos de la hendidura ginqivRl acumulados. 

Estos hallazgos sugieren que los microor9anismos que se 

encuentran alrededor de los implantes dentarios protruídos -

pueden ser similares a las poblaciones bacterianas encontra

das alrededor del diente o dientes naturales. 
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IMPLA!;TES E INFECCION. FOCAL 

\ 

A partir de las observaciones de Rush se introduce a la 

Odontología el concepto de infecci6n focal originada en fo-

cos dentarios, 

En general, se entiende como infecci6n focal, a una in-

fecci6n end6gena que tiene origen en un foco de infecci6n -

preexistente en el_organismo y casi siempre latente. 

Los par4metros para considerar a un cuadro patol6~ico -

determinado como meta-focal son: 

a) La tendencia al estado cr6nico, 

b) La tendencia a la recidiva separada por per!odos d°e 

relativa rcstauraci6n funcional, 

e) La atipia de algunos signos semiol6gicos, 

d) La inestabilidad del cuadro m6rbido a la terapia que 

usualmente se presenta con un·mecanisrno específico de la en-

fermedad, 

e) La constante sucesión cronol6gica hasta la misma si-

multaneidad de los episodios de la enfermedad meta-focal con 

episodios fla~ísticos agudos y subagudos de evoluci6n cr6ni-

ca disimulada a nivel de uno de esos 6rganos, asiento de fo-

cos. 
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La pre~unta en cuesti6n es, si un implante, puede o no, 

ser la causa de una infecci6n focal por ser un cuerpo extra

ño. 

En la actualidad se sabe que esto no es as!, ya que un 

implante está constitu!do por materia inorgánica, lo que di

fícilmente podrá dar este tipo de reacci6n, más fácilmente -

provocada por inflamaciones o infecciones de los ápices den

tarios. 

Una vez aceptado un implante, el tejido peri-implanta

rio es as6ptico, lo que ha sido demostrado mediante prepara

ciones histológicas. Lo anterior además se deduce del hecho 

de que si un implante no es tolerado, se procede a su extras 

ci6n, dando reacciones inflamatorias a0udas y no hay un lap

so suficiente para ori9inarse una infecci6n focal de tipo -

cr6nico o subcr6nico, como lo es un foco. 

A continuaci6n se presentan los resultados del examen -

de preparaciones histológicas practicadas por tres investía~ 

dores: 

1.- Perr6n, Andres, obtiene los siguientes resultados: 

a) El implante no ha provocado reacciones en los teji

dos similares a las de un cuerpo extraño. 
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b) El epitelio no tiene tendencia de ahuecarse bastante 

como para envolver y exteriorizar el implante, y no presenta 

signos de lesión específica. 

c) El tejido conjuntivo de sost~n rodea las esporas y -

mantiene su funci6n masticatoria normal, a pesar de tener -

una movilidad superior a la de un diente natural. 

d) La disposición desorder.ada de las fibras deja supo

ner que su orientaci6n no obedece a leyes biomecánicas. 

Un examen histol6gico de estos tejidos, después de cin

co años de realizados los implantes, muestran lo siguiente: 

Los fragmentos están constitu!dos por hacesillos de te

jido conjuntivo denso, entrelazados de mallas bastante apre

tadas que se cortan frecuentemente en planos perpendiculares. 

Es frecuente el campo de hornogeneizaci6n hialina. 

Entre las mallas se distinguen botones y campos de ele

mentos histiocitarios simulando algunas veces un aspecto ep! 

telial, en relaci6n de las estrectas conexiones que mantie

nen recíprocamente. 

Los caracteres citoplasmáticos y nucleares asequran su 

naturaleza mcsenquimática; frecuentes son además los aspec

tos francamente plasrnocitarios. Concluyendo, se puede decir, 

que se observ6 un tejido de granulaci6n, caracterizado por -

una fibropoyesis densa. 
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2.- Zepponi, después del examen de un caso particular, 

concluye que: 

a) En el filamento metálico, no se determina a su alre

dedor ningOn fcn6meno de intolerancia en la medida donde él 

aparece rodeado de un tejido conjuntivo denso fibroso. La -

osificaci6n a su alrededor se realiza s6lo a una cierta dis

tancia teniendo características de osificaci6n metaplasmáti

ca. 

b) Se encuentran las mismas características de organiz~ 

ci6n tisular que ante hilos met~licos para pr6tesis de la e! 

rug!a 9eneral y de la ortopedia. 

e) El hueso neoformado se mantiene a una cierta distan

cia, constituyendo un elemento apto de ser tomado en consid~ 

raci6n. El tejido conjuntivo interpuesto entre el hueso y -

el fragmento metálico, mientras asegura la fijación, permi

ti6ndole un leve movimiento. 

d) A pesar de haberse encontrado además procesos de fl~ 

gosis cr6nica, abundantes infiltraciones de polimorfonuclea

res, neutr6filos y plasmocitos, puesto que en este estado p~ 

rece no tener unión con el hilo metálico, se puede admitir -

con seguridad que esas infiltraciones floqísticas han sido -

provocadas por condiciones particulares, causadas principal

mente por traumatismos producidos por la posici6n inclinada 

del implante, en relaci6n a la prótesis dental. 
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3.- Bodine, tras el estudio del tejido circundante a un 

implante yuxta6seo, llega a las siguientes conclusiones: 

a) El epitelio no prolifera tan profundamente que enca2 

sule a la endoestructura. 

b) El tejido que rodea en su totalidad al implan~e, se 

modifica en un tejido de fibras comprimidas y planas y célu

las planas y alarqadas; siendo 6ste el típico tejido conjun

tivo normal. 

c) Alrededor del punto de pene_traci6n de los pilares se 

observa un tejido diferente al que existe normalmente en el 

cuello dentario. Este epitelio es delcrado y con tendencia a 

proliferar, aunque muy lentamente, a lo lar90 Ccl muñ6n. En 

este caso particular su progresi6n fue de dos o tres rnil!me

tros en más de doce años. 

d) Las c~lulas inflamatorias encontradas en el tejido -

adyacente al espacio epitelial que rodea al muñ6n, son comp~ 

rablcs a las encontradas alrededor del surco gingival de los 

dientes naturales. 

De lo anterior se puede deducir que un implante difícil 

mente podr~ ser el origen de un foco infeccioso, aunque nun

ca hay que dcsc~rt~rlo en el estudio integral de un paciente 

en quién se sospeche la presencia de una infecci6n focal. 

- 40 -



LA RESPUESTA BIOLOGICA AL IMPLANTE DENTARIO ENDOSEO DEL CRIE 

TAL ZAFIRO: OBSERVACIONES DE LOS REGISTROS CON EL MICROSCO

PIO ELECTRONICO 

Todos los materiales utilizados para los implantes en

dosteales tienen una región en coman: la interfase del biome 

terial con la membrana mucosa oral a medida que ~ste pasa a 

trav6s de los tejidos blandos desde la cripta 6sea a la cavi 

dad oral. Esta interfase del tejido blando es análoga a la 

uni6n dentogingival natural y es decisiva en la longevidad -

del implante. 

El prop6sito es presentar las observaciones sobre la i~ 

terfase comprendida entre el tejido blando y el biomaterial. 

Para la clarificaci6n de la terminología, esta región ser~ -

llamada el sello ºbiol6gico" o 11pcr-pcrimucoso". 

18 perros experimentaron colocaci6n bilateral de impla~ 

tes dentarios end6scos con el cristal zafiro después de la -

extracci6n y un período de curación de 8 semanas. El impla~ 

te de cristal zafiro es un nuevo material dentario compuesto 

de 6xido de alfa-alúmina cristalina y está preparado en la -

forma de un tornillo cilíndrico. 

Los implantes fueron dejados ºin situ'' en las mandíbu-
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las de los perros de 3 a 24 meses, donde los datos cl!nicos 

fueron acumulados a partir de las mediciones de evaluaci6n. 

Los perros fueron sacrificados y los bloques de las mand!bu

las fueron seccionados para su fijaci6n apropiada. 

Resultados. 

Se demostr6 que la altura de los tejidos gingivales es 

irregular alrededor del área cervical del implante. Cuando 

el implante "in situ" es observado desde la vista superior, 

es aparente una anchura no uniforme del surco gingival. Ya 

que esta regi6n, donde el epitelio de la hendidura del espa

cio subgingival apoya a la interfase del material, es de -

gran importancia; el rayo electr6nico fue enfocado dentro de 

la hendidura gingival para visualizar la yuxtaposici6n del -

tejido (gingival) con el implante. 

Hasta la cresta del margen gingival pudieron ser obser

vadas c6lulas queratinizadas en la transici6n del epitelio -

gingival libre escamoso estratificado hasta las c~lulas indi 

viduales no queratinizadas comprendiendo al epitelio de la -

hendidura del espacio subgin~ival. En la examinaci6n del -

fondo del surco gingival se demostr6 la transición del epit~ 

lio gingival libre exterior queratinizado a un epitelio no -

queratinizado de la hendidura gin~ival. 
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La examinaci6n de la parte m!s inferior del surco ging! 

val mostr6 interfase directa de las células del epitelio de 

la hendidura del espacio subgingival con el biomaterial im

plantado. Por otro lado, la placa y desechos celulares se -

encontraron presentes al frente del implante. 

Esta interfase incluy6 una zona o cresta (reborde) de -

asociaci6n epitelial al igual que la interfase de células -

epiteliales pseud6podas individuales con el material implan

tado. 

La interfase del tejido blando (gingival) y el biomate

rial (de implantaci6n) es la zona biol6~ica que tiene la ma

yor influencia sobre el ~xito o fracaso de los implantes de~ 

tarios. Para prevenir el ingreso de bacterias y desechos -

dentro del medio interno, algún tipo de sello biol6gico debe 

existir en la interfase gingival-material implantado. 

Idealmente, esta zona de sello debe aproximar estrecha

mente al diente natural con el desarrollo de una adherencia 

epitelial; para lograr dicho sello, las células epiteliales 

que forman el epitelio de la hendidura del espacio subgingi

val deben entrar en contacto con el material implantado. 

Con el uso del ME y con un nuevo acceso hacia esta zona 

biol6gica, es posible demostrar un reborde o cresta de célu-
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las epiteliales de la hendidura gingival que estan en contas 

to con el biomaterial y en otras regiones la extensión de -

los pseud6podos desde las células epiteliales individuales -

sobre la superficie del implante. 
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EFECTO DE LOS PROCEDIMIENTOS DE CURADO RAPIDO EN IMPLANTES • 

POLIMERICOS 

El polirnetil-metacrilato ha sido utilizado durante mu

chos años como un versátil material biocompatible para la f~ 

bricaci6n de varias formas de implantes dentales porosos y -

no porosos. Esta investigaci6n de m~todos de curado stan

dard de PMMA para implantes, dcmostr6 que la alternativa -

usando horno de gas puede producir buen nOmero de propieda

des consigo, con un considerable decremento de la porosiaad 

cuando se desee, en un período de tiempo relativamente corto. 

El curado de los polímeros en una olla de prcsi6n ofrece po

cas ventajas, debido a lo lar00 del tiempo requerido para -

tal efecto, a lo más, equivalente a la graduaci6n de los ma

teriales porosos. 

El método posee tambi~n peligros inherentes al uso de -

soluci6n salina sobrecalentada o de glicerina caliente. El 

autoclave es ampliamente utilizado en la práctica dental pa

ra la estcrilizaci6n y, curará total y consistentemente, po

límeros en 30 minutos. Las mejores propiedades de la resina 

P~MA se lograron con este m6todo (61 MPa o 9,130 p.s.i., co

mo fuerza o resistencia a la tensi6n) . 

El horno de microondas se ha convertido en los recien

tes años en un m~todo relativamente barato, ofreciendo un -
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ahorro de tiempo de más del 90%, lo que puede ser benáfico -

en implantes dentales o en los procedimientos qeneralcs de -

laboratorio dental. Las condiciones exactas de curado parti 

cular de los polímeros pueden ser cuidadosamente c1.ctcrmina

das al ajustar el tiempo de irradiación a fin de que no se -

sobrecure el polímero. El curado de polímeros que contienen 

agentes espumosos intrínsecos, bajo condiciones de presión -

redujeron escasamente el volumen del ~oro; pero, el volumen 

y el diámetro del poro en el sran número de los polímeros, -

está determinado ;:>rcdominantemcntc por las condiciones de ª!!l 

pacado, y no por las condiciones de curado. La tolerancia -

biol6gica a los materiales curados por estos rndtoCos está -

siendo evaluada. 
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FUERZA Y BIOCOMPATIBILIDAD DEL COMPUESTO DE SILICE-POLIMET~ 

CRILATO (MATERIAL DE IMPLl1NTE DENTAL) 

un material compuesto polimérico de polimetil-rnctacril~ 

to {PMMA) y ~icroesferas de sílice se ha desarrollado recie~ 

temente para el uso de implantes dentales como una posible -

alternativa püra el más alto progreso del carb6n vítreo pal! 

metacrilato (VC-PMMA) del implante dental. El VC-PMMA, mat<:'_ 

rial compuesto polirn6rico está integrado de microeslabones -

de carb6n vítreo y PMMA, ha mostrado ser el m.;is alto progre

so de material polimérico todavía desarrollado para el uso -

en implantes dentales. 

La excelente adaptaci6n del tejido y una potente fuerza 

para el soporte mismo ha sido demostrada en experimentos con 

animales, as! como en pacientes humanos. El material tiene 

considerable porosidad en su superficie debido a la fractura 

de rnicroeslabones. Este tamb·i~n tiene buena fuerza de ten-

si6n y compresi6n: la fuerza de compresi6n es igual a la del 

polimetacrilato puro, aún en las mezclas del 24% de rnicroes-

laboncs de carb6n vítreo, con una <lisminuciGn en la fuer:.:i -

de la tcnsi6n de s6lo el 20' en el 241 de la mezcla. 

El material de implante (VC-PMMA) posee muchas ventajas 

de ambos materiales; tiene la inercia y falta de t6xicos del 
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carb6n v!treo y la facilidad de manejo y adaptabilidad del -

polimetacrilato. Una desventaja del material VC-P~~lA, es su 

intenso color negro; esto pudiera ser una desventaja en cie~ 

tos tipos de implantes dentales colocando dientes anteriores 

donde el margen de las encías es visible. 

Por esta raz6n la posibilidad de colocar microeslabones 

de carb6n por otro material menos compacto mientras se consi 

der6 el color, el sílice fue provechoso en forma pequeña, -

los huecos esf6ricos (Ecoesferas S¡). Estas microesferas pu~ 

den ser utilizadas en un material similar compuesto de vc

PMMA. La superficie del material sflice-polímetacrilato se 

encontr6 áspera y porosa, con numerosos cráteres y semejante 

a la superficie del compuesto VC-PMMA. 

Mas allá de los estudios era necesario probar la fuerza 

de este material, así como su biocompatibilidad. 

La fuerza fue probada por la preparaci6n de específicos 

aspectos del material para la evaluaci6n de las fuerzas y -

tensi6n, usando una máquina probadora Universal Instron. La 

biocompatibilidad fue estudiada para colocar la rfplica del 

diente del implante en los cinoc6falos y evaluando la res

puesta del implante periférico (tejidos peridentales) des

pués de 6 meses. 
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Estudios de Gran Magnitud. 

Muestras de una forma específica fueron preparadas para 

la evaluación de las fuerzas de compresi6n y tensi6n, medi

das en una máquina probadora Universal Instron a una veloci

dad de 0.1 pulgada/minuto. 

Las muestras compresivas eran cilíndricas y medían 6 X 

12 mm. La fuerza de las muestras del tensor eran fabricadas 

con unos 10 mm. de largo, reducida una parte, de la cual era 

de 4 nun. de diámetro. Las muestras eran detenidas en anclas 

firmemente como lo descrito con anterioridad. Las dos mues

tras colocadas fueron preparadas usando los materiales com

puestos. 

Una muestra fue procesada en horno <le gas y la otra fue 

preparada en horno microondas. Las muestras eran del 6%, 12% 

y 24% de rnicroesfcras de sílice mezcladas con el polvo PMMA. 

El polvo seco fue mezclado con el mon6mero, colocado en mol

des de plástico preparados y procesado a 300ºF por 30 minu

tos. Despu~s del proceso, se permiti6 que las muestras per

manecieran en agua por 8 días antes de la prueba. 

Estudios de Biocompatibilidad. 

Las r~plicas de los implantes de 4 dientes fueron fabr! 
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cadas usando el 6% de microesfcras de sílice y 94% de la me~ 

cla de PMMA y colocadas en dos P~pionanubis cinoc~falos. Los 

dientes colocados incluyeron un incisivo lateral mandibular, 

un premolar y dos molares. 

Los implantes fueron fijados en cavidades, pero inicia! 

mente ferulizados intracoronalmente con 26 varas de acero e~ 

tcrilizadas y resina acrílica autopolirnerizantc, como se de~ 

cribe con anterioridad. La férula fue cortada despu6s de 4 

meses, as! que los implantes fueron ferulizados por 2 meses 

antes de sacrificar a los animales. 

Los tejidos del implante perif~rico fueron preparadas -

por estudios histol6gicos comunes para remover los implantes 

antes de procesar los tejidos. Un implante fue preparado p~ 

ra ser usado con microscopio electrónico transmisor para in

crustar pequeñas piezas en la encía y tejidos del implante -

periférico en epon 812. 

Resultados. 

Las lecturas de la fuerza compresiva fueron presenta

das. El 6% del material compuesto fue relativamente similar 

al PMMA puro, cuando fue procesado en el horno de gas, mien

tras el 12% y el 24% de las mezclas habían reducido su fuer

za de compresi6n al 30% aproximadamente. Las muestras prep~ 
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radas en microondas demostraron menos fuerza y varias de las 

muestras del 12% y 24% se destrozaron antes de que las lect~ 

ras se pudieran obtener. 

Las lecturas de la fuerza de tensi6n revelaron un 27% -

de reducci6n en el 6~ de las muestras preparadas en microon

das cuando se compararon con las muestras del PMMA. Las le~ 

turas no se pudieron obtener en el 12% y 24% da las muestras 

preparadas en microondas. 

Estudios Histol6gicos. 

Estos revelaron que el hueso alveolar y la membrana del 

implante periférico se adaptaron estrechamente a la forma de 

la raíz del implante de sílice-PMMA. Había una zona aumente 

da del hueso cortical adyacente a la membrana del implante -

periférico; la cual fue compuesta de fibras de colágeno y el 

hueso cortical revel6 actividad osteoblástica normal. 

El enlace epitelial al implante fue estudiado, en prep~ 

raciones, con microscopio electr6nico de tejidos con formal~ 

na. Una estructura como la queratina podía ser vista en las 

regiones de enlace adyacentes a la encía del surco. Un teji:_ 

do de glutaraldehído fijo de alta prcparaci6n habría sido -

más upropiado para el estudio en microscopio elcctr6nico, p~ 

ro ~ste fue infructuoso y el tejido con forrnalina prob6 ser 
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adecuado para la visualizaci6n del sitio de enlace del epit~ 

lio queratinizante. 

Discusi6n. 

El material compuesto de sílice-PMMA demostr6 buena bi~ 

compatibilidad, Estudios histol6gicos revelaron tejidos del 

implante periférico normales, indicando el triunfo del uso -

del material para implantes dentales en experimentos de ani

males. 

La apariencia microsc6pica de los tejidos del implante 

periférico fue comparable a lo ya visto en estudios previos 

con la réplica polímcra del diente implantado. Desafortuna

damente la fuerza del material no se compar6 al invariable -

PMMA, o al previamente reportado y extensivamente estudiado 

material de implante compuesto VC-PMMA. El polímero VC-PMMA 

expuesto no cambia en la fuerza compresiva, artn cuando se -

llen6 con el 48% de microeslabones ve. 

Las partículas presentes de sílice no dieron propieda

des similares, indicando una falta de dep6sito de matriz 11~ 

nadara. El 6% de la mezcla de sílice cuando fue preparada -

en horno de fuego podía ser usada en situaciones de implante 

donde una gran fuerza del material no se requiri6. El impla~ 

te podía tambi~n ser fortalecido con una vara de metal si -
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fuera necesario. 

También parece que la preparaci6n del microondas no ti~ 

ne beneficio en este caso, ya que las propiedades mecánicas 

no son tan buenas como en el horno; sin embargo, esto hace -

parecer que estos estudios del implante de sflice-PM~~, no -

obstante, posee ventajas en color sobre el implante VC-PMMA; 

no se compara adecuadamente en t~rminos de fuerza, particu

larmente en mezclas más grandes del 6%. Este estudio prese~ 

ta modificaciones adelantadas que son posibles sobre todo en 

el desarrollo del concepto del implante dental del polímero. 

Resumen. 

Un estudio hecho sobre las propiedades de fuerza de va

rios materiales compuestos de implante dental integrados de 

microesferas de sílice (6%, 24% y 48% por el peso) y PMMA. 

Las muestras preparadas de los materiales fueron probadas -

por la fuerza compresiva y la fuerza de tensi6n como una fu~ 

ci6n de los m~todos de curaci6n. 

La fuerza de compresi6n fue reducida s6lo ligeramente -

cuando el 6% de la mezcla fue usada, como se cornpar6 al 100% 

el PMMA, pero las fuerzas de cornpresi6n del 12% y 24% de las 

mezclas fueron reducidas aproximadamente al 30% cuando se -

comparó al 100% el P~.MA. Las fuerzas de comprcsi6n de estos 
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materiales fueron reducidas, no obstante después de la prep~ 

ración en un horno de microondas, y las fuerzas de tensi6n -

disminuyeron a un grado más grande. El 6% de la mezcla fue 

reducida al 38% en el calor preparado de las muestras y fue 

reducido al 27% en las muestras rreparadas del microondas. 

Los implantes de la réplica del diente fueron colocados 

en cinoc~falos y los tejidos del implante periférico fueron 

estudiados histol6gicamente después de 6 meses; la inflama

ci6n fue m!nima. El hueso alveolar del implante periférico 

fue viable y activo, y en ambos tejidos fibrosos el enlace -

epitelial a la superficie del implante fue evidente. 

Consideraciones del Tejido Superiosteal para Implantes Mandi 

bulares. 

Desde el desarrollo de los implantes mandibulares peri

dentales en hueso, el progreso se ha basado en el adelanto -

de los materiales, diseños, técnicas quirGrgicas y prostod6~ 

ticas. Es un significante esfuerzo dedicado a la evaluaci6n 

de implantes para determinar logros apreciados y probables -

causas de fallas; así como un ímpetu en los progresos del de 

sarrollo de implantes dentales. 

El tejido alrededor del poste del implante al punto de 

penetraci6n oral continúa siendo un factor decisivo en el -
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triunfo o falla de un implante. Un tejido de la piel firme 

alrededor del poste del implante puede minimizar o eliminar 

muchos problemas post9peratorios. 

El prop6sito es presentar criterios espec!ficos para la 

evaluación preoperatoria de la protuberancia alveolar sobra!! 

te, para determinar si el tejido en el punto anticipado de -

la penetraci6n oral del implante, tiene la potencia para fOE 

mar un tejido de la piel firme. Si el tejido existente no -

encuentra el criterio establecido, un m6todo de injerto li

bre en la encía puede ser usado para perfeccionar el tejido 

en el punto de penetraci6n oral. 

Tejido de la Piel. 

Bajo condiciones perfectas, el tejido alrededor del im

plante en el punto de penetraci6n oral, formará un tejido de 

la piel sólido alrededor del poste del implante; esta adapt~ 

ción del tejido es similar al enlace epitelial alrededor de 

un diente natural. Cuando el tejido de la piel se presenta 

alrededor del poste del implante actaa como una barrera pro

tectora. 

Asegurar la potencia para un enlace firme del tejido a! 

rededor del poste del implante (consideración prcoperatoria) 

sería útil al tejido residual alveolar al punto anticipado -
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de penetraci6n oral. 

La evaluaci6n del tejido incluiría: 

1) La cantidad o densidad, 

2) El tipo histol6gico, 

3) La posici6n. 

Las mismas consideraciones dadas para la obtenci6n de -

la 6ptima condici6n periodontal alrededor de un diente natu

ral ser!a dada al tejido alrededor de un poste de implante. 

Si el criterio no es satisfactorio antes de la cirugía del -

implante, los problemas periodontales pueden esperarse. 

En algunos casos, el envolvimiento periodontal puede -

conducir al fracaso eventual del implante. 

1) La cantidad del tejido.- Una cantidad o densidad su

ficiente del tejido sería atil sobre la protuberancia alveo

lar residual para formar un enlace del tejido de la piel -

cuando ~ste cst~ cerca alrededor del poste del implante. La 

densidad del Lejido igualaría la altura del cuello del poste 

del implante. 

Antes de la cirugía un explorador y un marcador de hoja 

de caucho pueden ser usados para medir la densidad del teji-
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do, además una cantidad adecuada de tejido; el conjunto de -

fibras residuales ser!an enlazadas al periostio. cuando es

tos criterios de los tejidos son satisfactorios, un conjunto 

de tejidos enlazados se formarán alrededor del poste del im

plante. 

Con frecuencia, pacientes que son candidatos para im

plantes mandibulares periodontales, han experimentado seve

ros daños en hueso. El tejido resultante colocado sobre el 

4rea de carga sujeta al punto de penetraci6n es extrcmadame~ 

te delicado, particularment~ en la regi6n de los postes ante 

rieres. 

Una cantidad insuficiente de tejido enlazado puede cau

sar eKposici6n al cuello del poste del implante y sujetarlo 

a los mismos efectos adversos como en un diente natural sin 

el enlace de la encía. 

2) El tipo histológico del tejido.- El punto de penetr~ 

ci6n oral y la densidad son igualmente importantes; si hay -

un conjunto de tejidos sobre la protuberancia residual, ésta 

comdnmentc es fibrosa y permite la =orrnaci6n del tejido s61! 

do alrededor del poste. Este conjunto fibroso· sería lo sufi 

cicntemente ancho para encerrar el poste y ser fir~cmcnte e~ 

lazado al periostio. 
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La mucosa lingual y bucal desmenuzan el tejido alveolar 

que no formará un enlace de tejido s6lido: si el poste pene

tra la mucosa alveolar suelta, el tejido cl!nicamente puede 

parecer estar estrechamente adaptado al poste del implante. 

Sin embargo, una corriente de aire ~uedc fácilmente desorde

nar el tejido, revelando una profunda invaginaci6n (bolsa -

formada por la inversi6n de una membrana) alrededor del pos

te. 

En esta situaci6n, bacterias y desechos pueden llegar a 

ser mezclados creando irritaci6n cr6nica y posible infecci6n. 

Concurrentemente, la adaptaci6n del tejido pobre puede prom2 

ver el bajo crecimiento epitelial que eventualmente encerra

rá el implante. 

3) La posición del tejido.- La posición buco-lingual de 

una adecuada densidad de tejido del propio tipo histológico 

es tambi~n crítica. Ide~lmente la posición del conjunto fi

broso del tejido residual estaría sobre la óptima área de la 

carga sujeta de la mandíbula. 

Con la posici6n correcta del tejido, el poste del im

plante se dividirá en partes, formando el conjunto de tejido 

enlazado. Algunos pacientes tienen una cantidad adecuada de 

tejido, pero 6stc es puesto en un lugar demasiado lejos lin

~ualmcnte. Si el poste es colocado en una ~osici6n lingual, 
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hay un aumento casual para el tejido averiado y agrietado, -

particularmente si el implante es trazado inlpropiamente. 

El tejido sobre el canal milohioideo es frecuentemente 

deloado y fácilmente traumatizado. Colocando el poste del -

implante demasiado lejos, lin0ualmente, aparte del potencial 

que causa reaccí6n adversa del tejido, crea problemas en la 

colocación de los dientes artificiales en armonía con los t~ 

jidos orales y lengua. 

- 59 ._ 



synthografh: 

Desde hace años se ha buscado un substituto aceptable 

del material aut6geno-6seo en trasplantes quirargicos. Se -

han utilizado autoinjertos especialmente de cresta il!aca y 

de costilla, con buenos resultados. Iqualmcntc han sido po

sitivos los aloinjertos tomados de cadáveres. Pero la obte~ 

ci6n de 6stos implantes implica una cirugía adicional en la 

cual causamos cierto grado de mutilaci6n y deformidad del s! 

tia donador. Además, no son procedimientos al alcance del -

odont6lo90 general y ésta es la raz6n fundamental por la -

cual la colocaci6n de injertos 6seos es rara en Odontología, 

a pesar de las oportunidades de hacerlo. 

Han aparecido productos a base de fosfato tric~lcico, -

como el beta fosfato tricálcico (TPC) o SYNTHOGRAFH, que vi~ 

ne envasado en frascos de 250 mg. de material en polvo. Se 

ha demostrado que puede ser substituto ideal del auto y alo

injertos 6seas. 

Es bien tolerado por los tejidos adyacentes, fácil de -

usar y forma una rnatr!z efectiva para inducir el crecimiento 

de nuevo hueso, no es tóxico, no carcinogénico, no alérgico, 

resistente y fácilmente esterilizable. 

Ha sido usado especialmente para restituir cresta alve2 
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lar, de lo que se ha conclu!do: 

Levin, Getter y Cutright (1976), radiográficamcnte se -

aprecia el ~xito en caso severo de atrofia marginal en dien

te con pron6stico de extracci6nf el control a 23 meses; des

pués lo enscñ6 firme y como pilar de una pr6tcsis parcial -

removiblc. 

Nery y Linch (1978), no causa cambios qu!micos en san

gre. La inflamación es causa de trauma quirGrgico. 

Dr. Billy Pennel, hace estudio evaluativo usando el -

TPC e injerto aut6qeno 6seo para regeneraci6n de hueso al.ve.e 

lar perdido en enfermedad parodontal. Con 36 pacientes (17 

hombres y 19 mujeres) con promedio de edad de 44.9 años, de 

lo que concluy6: 

Con el TPC hay mayor aumento de la cresta que con hueso 

autógeno, la reducci6n de la bolsa fue mayor. Además de las 

ventajas de: 

a) Fácil manojo; 

b) No necesita segunda cirugía; 

e) Menor ricsqo del paciente; 

d) Menor tiempo de cirugía; 

e) Menor costo. 
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COMENTARIOS GENERALES SOBRE CERAMICA Y CARBON VITREO 

Las cerámicas constituyen una combinaci6n de elementoa 

metálicos y no metálicos. Son substancias duras, friables y 

con algunas características vítreas. 

Las cer~micas pueden estar constitu!das de 6xidos cris

talinos puros como la aldmina, resultado de la fusi6n de 6xi 

a·as como vidrio y porcelanas. 

Las cualidades de estos materiales son, poseer una su

perficie potencialmente inerte y lisa, siendo bien aceptada 

por los tejidos. 

Un buen ejemplo de la aceptaci6n tisular a los materia

les cerámicos lo constituye la presencia de hidroxiapatita -

en el organismo (fase mineral inorqánica del tejido 6seo). 

En el año de 1963, Smith presenta una cerámica porosa -

de aluminato impregnada con resina e~6xica, conocida actual

mente coQo CEPOSIU~:. Los materiales elaborados con esta ce

rámica presentan una íntima adherencia al hueso u otros tej~ 

dos mediante su superficie externa, sin que exista invasi6n 

o neoformaci6n 6sca en la intimidad de dichos materiales. 

El diámetro del poro de este material no excede las 18 mi

cras. 
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El estudio del uso de cerámica porosa en implantes -

óseos ha sido realizado por Hulbert en un per!odo comprendi

do entre los años de 1969 a 1973, 

De entre los materiales en los que se utiliza un conceE 

to de ligadura mecánica por medio de invasi6n tisular, est4n 

el óxido de aluminio o el aluminato poroso de calcio. Más -

recientemente se han examinado otros materiales: la porcela

na de aluminio o el aluminato de magnesio. En la cerámica -

porosa, la resistencia es una propiedad que dependerá de la 

cantidad y del tamaño de los poros, 

La fabricaci6n de implantes de cerámica porosa de alum! 

nio se report6 en 1971 por Hulbert, Graves y colaboradores. 

La cerámica de aluminato de calcio tambi~n ha sido uti

lizada debido a que en su fabricaci6n a partir de carbonato 

de calcio y alúmina lleva directamente a una estructura por~ 

sa. 

Debe tenerse en consideraci6n que el objetivo de inves

tigar materiales poljcristalinos inorgánicos no M0tálico8 se 

,debe en parte a que casi todas las cer~micas más conocidas -

contienen una forma de vidrio, generalmente 6xido de silicio, 

el cual se sabe que es capaz de producir una reacci6n tisu

lar conocida como silicosis. Aunque se sabe que cuando una 
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preparación se efectfia en proporciones correctas, ciertas -

combinaciones de óxido de calcio y 6xido de aluminio por hi

drólisis pueden formar agentes cernentificantes con propieda

des idénticas a los cementos sin que haya necesidad de agre

garles 6xido de silicio. 

La biocompatibilidad de las cerámicas puede considerar

se como aceptable de acuerdo con las conclusiones de traba

jos como los de Klamiter y l!ulbert, 1971i Bhaskar y colabor~ 

dores, 1971; Garrington y Lightbody, 1972; Topazian y colab~ 

radares, 1972; Young, 1972; Hulbert y colaborudores, 1973; -

Levin y colaboradores, 1975. 

A pesar de no ser una cerámica, el carb6n vítreo se ha 

usado también como material para la fabricaci6n de implantes 

dentales, debido a que posee muchas de las propiedades de -

las cerámicas. 

En la naturaleza, el carbono existe bajo varias formas, 

siendo las más conocidas el carb6n mineral, el grafito y el 

diamante. 

Recientemente se ha demostrado que una carbonizaci6n -

cuidadosa de ciertos polímeros cruzados puede producir fi

bras de carb6n de gran dureza, esta forma se conoce corno caE 

bón vítreo (Cowlard y Lewis, 1967). Este tipo de materiales 
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tienen gran dureza y resistencia a la corrosión, y son alta

mente resistentes al ataque químico y relativamente imperme~ 

bles. 

El carbón vítreo es un sólido con menos de 200 ppm de -

impureza, siendo qu!~ica y galvánicamente inerte, a pesar de 

ser buen conductor eléctrico (Benson, 1971). 

De acuerdo con estudios realizados por Cowlard y Lewis 

en 1967 la resistencia del carb6n vítreo a la presi6n es de 

aproximadamente 100,000 p.s.i. Es un material muy denso, P!! 

ro sus principales desventajas son su alta friabilídad y su 

razonable sensibilidad a las fuerzas muy concentradas. Con 

la finalidad de contrarrestar estas desventajas, se ide6 una 

luva de metal, cuando es empleado para la confecci6n de im

plantes dentales. Aunque estudios efectuados por Grenoble -

en 1973 en humanos, mostraron que artn con la luva metálica -

el problema de fractura persistía. 

Benson en 1971, y Nilles y Lapitsiki en 1972, demostra

ron excelente compatibilidad con los tejidos (aunque s61o a 

corto plazo), notando ndcm~s una especie de "adherencia" del 

tejido conectivo a su superficie. 

Un sistema comercial de implantes conocido como VITRE

DENT, consiste en una ra!z ranurada con una luva de acero -
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inoxidable en su parte media, en los que se ha demostrado -

que aan existe el problema de fractura del implante (Greno

ble y col., 19731. 

Hodosh. y col. en 1975, mostraron un compuesto de carb6n 

v!treo y polimetil-metacrilato utilizado ?ara implantes den

tales. El estudio biol6~ico de dicho material demostr6 hue

so alveolar normal con un implante tipo radicular aco~paf.ado 

de hueso cortical. Adcm~s so dcmostr6 adherencia gingival y 

la presencia de fibras peri-implante, las cuales tienenorie~ 

taci6n horizontdl muy aproximada a la estructura de una mem

brana périodontal normal. 

Puede conclu!rse que con relaci6n a la biocompatibili

dad, los estudios revelaron aue el carb6n vítreo puede cons! 

derarse como un buen ~aterial. 

En el análisis comparativo entre la cerámica porosa y -

el carb6n vítreo, se encontr6 que en la primera no se obser

v6 tejido fibroso adyacente; en cambio, en el compuesto de -

carb6n vítreo se presentaba una membrana fibrosa fina y con

tínua. 
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RESPUESTA DE LOS TEJIDOS BLANDOS A LOS IMPLANTES ENDOSEOS -

DE TITANIO 

Biocompatibilidad. 

El Ti02 es el más estable y comrtn 6xido sobre la super 

ficie del titanio o del implante de aleaci6n de titanio. 

La cantidad de residuos de otros 6xidos se basa en la 

técnica de fabricaci6n, uso reciente y las irregularidades 

de la superficie a las inclusiones de la superficie, Las -

aleaciones de titanio incluyen 6xidos de altuninio y vanadio 

que contribuyen a la naturaleza de la capa de 6xido, a pe

sar de las bajas concentraciones de estos 6xidoa sobre la -

superficie. 

Aunque la capa de 6xido es químicamente inerte, tiene 

una alta constante dieléctrica y es cargada negativamente. 

La superficie es muy polarizable, localmente modificada por 

diferentes residuos de 6xidos, dando al implante una gran -

afinidad para varias biomoléculas como para el agua. 

Se ha demostrado la formaci6n compleja con iones de -

Calcio y F6sforo con iones orgánicos. 

En la superficie del implante aparece una cornbinaci6n 
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de una sustancia con tierra orgánica que sirve de cemento -

viable de células al iwplante. La naturaleza pasiva de una 

capa de 6xido es el resultado de un crecimiento lento; y si 

es alguna disoluci6n, ésta es aparentemente una disoluci6n 

cl!nica insignificante. La formaci6n de complejos con la -

capa de 6xido, tiene probablemente un límite permeable para 

el implante, 

Toxicología. 

Todos los metales que son fundidos, llevan elementos -

de residuo, cuyas concentraciones varían de acuerdo al tipo 

de metal. Hay metales que se dice son esenciales para la -

vida y otros que no lo son. Puede ocurrir que un metal no 

esencial, se encuentre en concentraci6n mayor que uno de -

los llamados esenciales, e:n el cuerpo; por ejemplo: el vana

dio que es un resto de metal esencial, a diferencia de) pl~ 

mo que puede reducir el crecimiento, altera los niveles de 

l!pidos en sangre y reduce la fertilidad. 

El vanadio se encuentra en el cuerpo humano en concen

traciones de 0.1 pprn (partes por mill6n) y en la corteza t~ 

rrestre en 110 ppm. En comparaci6n al titanio, que es no -

esencial, que se encuentra en el cuerpo humano en niveles -

de 0.2 pprn y a niveles de 4400 pprn en la corteza terrestre. 
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La homeostasis de restos de elementos, normalmente es 

af!n para las v!as de entrada (piel, intestinos) y los mee~ 

nismos de excreción. Un rastro de metal favorece el poten

cial t6xico s6lo cuando se presenta en concentraciones ano~ 

malmente altas. Las vías normales de entrada son libradas 

cuando un implante es fijado en el cuerpo. Por lo tanto, 

los iones de metal y las partículas se liberan dentro del -

cuerpo, el cual debe ser evaluado relativamente a las con

centraciones normales, efectos sobre la excreci6n y toxici

dad local y sist~mica. 

Normalmente el titanio no se reporta implicado a toxi

cidad. En concentraciones locales con excesos de 200 pprn -

la toxicidad tisular no clínica es reconocida y los cambios 

de color tisular observados. 

Carcinogenicidad. 

Aunque no hay reportes sobre los tumores relacionados 

a los primeros implantes metálicos, se sabe que el titanio 

nunca se ha relacionado como carcin6geno. La carcinogenici 

dad del vanadio tampoco ha sido reportada; pero se piensa -

que los efectos t6xicos previeran un tumor que pudo desarr~ 

llarse. Los discos de cerámica oxidada de aluminio y alurni 

nio de contraste son causa de tumoraciones a nivel experi

mental. 
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Inmunología. 

Normalmente los iones metálicos se comportan como hap

tenos. Hasta la fecha, no se han reportado casos dcrcspue~ 

ta alérgica al titanio puro o aleaci6n de titanio. Es posi 

ble que los iones libres sean muy bajos por la pasividad -

del metal o sean tan localizados que no puedan producir una 

respuesta inmune. 

Consideraciones con los Tejidos Blandos. 

Se sabe que el epitelio y las conecciones tisulares se 

un1?n a diferentes superficies artificiales. Para evaluar -

esta uni6n, se sigue un criterio basado en la presencia de 

hemidesmosomas, una membrana basal y mucopolisacáridos en -

la uni6n epitelio-implante y fibras orientadas específica

mente en la misma uni6n. Además, el espesor de las capas, 

madurez y orientaci6n de las c~lulas y los niveles de infil 

traci6n observados son provechosos en la aceptabilidad bio-

16gica de los implantes. 

Se ha demostrado la presencia. de fibras capsulares de 

un periimplante y la liberaci6n de partículas dentro del i~ 

plante de tejido completaraente usado y abrasi6n, muy comu

nes en los implantes de titanio. 

- 70 -



Al teñir con el método de Perls, tejidos blandos alre

dedor de tornillos de titanio (o láminas o pins), se demos

traron las combinaciones de partículas tipo A y B. Las pa~ 

tículas tipo A son positivas para la tinci6n de Pcrls para 

acero f~rrico y son indistinguibles de la hemosiderina. Las 

part!culas tipo B son negativas a la tinci6n de Perls y ap~ 

recen como caf6 obscuro o negro con hematoxilina y eosina. 

En los periimplantes de tejidos blandos con más de 2000 

ppm de titanio, se presentan comGnmcntc las partículas tipo 

B aparentemente responsables de la dccoloraci6n azul-grisá

cea en zonas de tejidos nuevos y regiones de fibrosis de p~ 

riirnplantes. Las partículas tipo B son fundidas como incl~ 

sienes citoplasmáticas en fibrocitos y macr6fagos vivientes 

y alrededor de pequeños vasos sanguíneos, pero no se asocian 

con reacciones tisulares o inflamación. 

El organismo permite el crecimiento de las capas de -

6xido de titanio y su interacci6n con el bioambiente. Al -

mismo tiempo iones y biomol6culas polarizadas son difundi

das dentro de la capa de 6xido, y de ~cuerdo a ciertas con

diciones, pueden reaccionar con elementos del óxido para -

formar algGn nt1mero de productos. Por lo tanto, la respue~ 

ta tisular para el implante es determinada por las propied~ 

des combinadas de las capas de 6xido y el bioambiente. 
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Sin cambios visibles en la superficie del implante, el 

titanio es liberado localmente dentro de los tejidos. Un -

importante mecanismo para liberar iones de titanio se loca

liza en el rompimiento del estado pasivo de la capa de 6xi

do causado por el uso, irregularidades de la superficie o -

de algunas inclusiones. Las partículas de titanio tienen -

que ser identificadas como inclusiones citoplasrnjticas. 

Varios autores usaron vitalio, para desarrollar t6cni

cas para examinar la interfase implante-tejido, histol6gic~ 

mente se descubri6 ln aparici6n de hemidcsmosomas orienta

dos paralelamente a la superficie del i~pluntc. El tiempo 

de formaci6n de hcmidcsmosomas se dctermin6 con microscopio 

electr6nico de 2 a 3 días postinserci6n. 

Un ácido periódico de Schiff (PAS)-positivo, una capa 

de cemento de rnucopolisac5ridos, histol6gicamente es id~nti 

ca a la descrita por Tato y Sicker usando un modelo de den

tici6n natural, se presenta entre el implante y el epitelio 

y c~lulas de tejido conectivo. El espesor de esta capa fue 

mayor en el modelo de implante usando implantes de titanio, 

similar y más liso Oando resultados favorables que tienen -

que ser observados. 

In vitre usando un sistema titanio-Saco Epon se desa

rrollaron discos para el estudio de las uniones de c~lulas 
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epiteliales. Hab!a hemidesmosomas claros y uniones de tono

filarnentos entre células y la superficie de titanio. Tam

bién se demostr6 una lámina basal. 

Como indicaci6n de la cualidad de la adhesi6n celular -

al titanio, una cubierta qu!stica fue observada dentro de la 

capa epitelial en contraste a la cubierta hemiquística ocu

rriendo entre las c6lulas epiteliales y el sustrato de otras 

superficies de titanio. Esto se interpreta como una indica

ci6n de que la adhesi6n celular de las múltipleEL_ capas epit!:. 

liales es debilitador de la adhesi6n para el sust.rato de ti

tanio. 

Cuando los discos de titanio-Saco se implantaron dentro 

de la g!ngiva de un voluntario humano, en una evaluaci6n más 

reciente con el microscopio electr6nico, la l~mina basal y -

los hemidesmosomas semejaban la uni6n epitelio-diente que -

fue observada. Ambos, epitelio y fibras de tejido conectivo, 

parecieron ser funcionalmente orientadas para los implantes 

rociados con titanio. Las capas de tejido conectivo submuc2 

so fueron compuestas primeramente de [ibroblustos adyacentes 

al implante de titanio y dcmostr~ron una capa de proteoglic~ 

nos de 20 milimicrones de grosor. 

Las reacciones no t6xicas o inflamatorias se reportaron 

para cualquiera de los dos, epitelio o tejido conectivo. 
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La invasi6n de c~lulas no epiteliales fue aparente apical

mente y no hubo una aparente reacción externa al cuerpo. 

Las fibras y c~lulas de ambos, epitelio y tejido conectivo, 

parecieron ser rntis ordenadas junto al titanio que algan otro 

material de implante. 

,La detcrrninaci6n de la cuD.lidad de la unión tisular a 

la superficie del implante es dificultosa, y a lo ~ejo~ es 

subjetivo, cuando esto es basado solamente sobre la cvalua

ci6n morfol6gica de características histol6gicas. De aquí, 

que esto es aceptable para correlacionar la histología mor

fol6gica con pruebas más sensitivas de biocompatibilidad. 

Existe la posibilidad de semejar una prueba cualitati

va, los eventos celulares observados de heridas curadas, de~ 

pués ambos, implantaci6n y cirugía pcriodontal, son acompa

ñados por actividad enzimática. Si las actividades de las 

enzimas correlacionadas representativas para ambos modelos 

y además correlacionarlas cc.n la apariencia de estructuras -

histol6gicas observadas asociadas con uniones tisulares, e~ 

tonccs no únicamente querría que los mecanismos de uni6n -

sean similares, pero la cualidad de las uniones querrían -

tambi6n ser comparables. 

Las irregularidades de la superficie en el nivel anat~ 

mico pueden ser efecto de la naturaleza de la respuesta de -
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tejidos blandos. A nivel rnicrosc6pico, las estrías coloca

das en la superficie del implante orientan el crecimiento -

de fibroblastos y células epiteliales, un factor que tiene 

todavía que ser colocado para usarse. Macrosc6picamentc, -

las fibras y poros que aparecen of rcccn un incremento del -

area superficial y retcnci6n mec~nica, especialmente en te

jidos duros, pero no otro efecto sobre la blocompatibilidad. 

Paralelos Clínicos. 

En el modelo dental, la uni6n epitelial es unida com

pletamente al diente por hemidesrnosomas y el PAS-positivo, 

capa de cemento de mucopolisacáridos extracclularcs. La -

fuerza orientada de fibras colágenas se extiende sistemáti

camente del tejido conectivo de la g!ngiva y hueso alveolar 

dentro del cemento y superficie radicular, los mecanismos -

de defensa del implante son virtualmente idénticos con res

pecto al epitelial. A rato una fuerza orientada de sistema 

de fibras colágenas no tiene que ser reportada, una capa de 

glicoprote!nas tiene que ser observada cementando la capa -

de tejido conectivo a la superficie del implante. 

La respuesta del tejido blando de peri implante a la pl~ 

ca es similar a la que se establece en periodontitis. La -

evaluaci6n clínica e histológica del epitelio sulcular del 

implante, donde la inflamaci6n del pcriimplante se presenta 
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sugiriendo que la "periimplantitis" no es una respuesta al 

implante, pero mejor dicho, a la hialuronidasa bactcrial y 

otros factores asociados con la placa. Para desarrollar un 

criterio cl!nico paro valorar el grado de los implantes, -

una combinaci6n de t6cnicas de sondeo y estudio radiogr~f i

co tienen que ofrecerse como unc1 vía fidcdi.yna para detcrm,i 

nar niveles de soporte 6seo y estado de salud del tejido -

blando. 

El mantenimiento de implantes en funci6n, despu~s pre

senta la necesidad de curaci6n e higiene oral, procedimien

tos similares a aquellos para la dcntici6n natural. 
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Corrosi6n y Metalosis. 

Daremos algunos conceptos para aclarar puntos sobre los 

distintos metales, ya sean aleados o puros. 

Resistencia a la corrosi6n: se produce al formarse una 

película muy delgada, imperceptible a simple vista, consti

tuída por un 6xido del metal correspondiente. De acuerdo a 

ello, diremos que la capacidad en la formaci6n de una pcl!c~ 

la protectora, resistente a la corroGi6n se denomina pasivi

zaci6n, y la condición de fuerte estabilidad alcanzada por -

el metal ante la corrosi6n se denomina pasividad. 

Se cree que la raz6n principal de las propiedades anti

corrosivas de esa película es que la superficie contiene muy 

pocos poros y más pequeños que los de la supcrf iciq del me

tal no pasivizado. 

Para que se produzca la pasivizaci6n es indispensable -

una m!nima cantidad de oxígeno, o sea, que electrolíticamen

te es necesaria una determinada corriente an6dica, que se d~ 

nomina tambi6n corriente de pasivizaci6n. Esta reacci6n an~ 

dica (Oxidaci6n) va acompañada por un proceso en el c~todo -

(Reducci6n} del oxígeno. Ambos ser~n mjs intensos cuanto m~ 

yor fuera el cátodo. 
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Si el cátodo no reacciona debidamente, no se formará la 

pel!cula protectora de 6xido correspondiente al metal que se 

trata, manteniéndose éste activo (continuando la acci6n co

rrosiva al no ennoblecerse el metal). Por semejanza a las -

cualidades anticorrosivas de los metales nobles (oro, plata), 

se dice que la pel!cula de 6xido ennoblece a un metal dado -

evitando o disminuyendo su corrosión. 

Una vez producida la pasivizaci6n (película protecto

ra) , el metal pasivizado necesita escasa cantidad de ox!geno 

(po~a corriente an6dica) para mantener la pasividad; siempre 

y cuando no se produzca alteraci6n mecánica de la superficie 

del metal. 

Se necesita menos oxígeno, tanto para la pasivizaci6n -

de los metales como para mantenerse pasivizados; aquellos me 

tales que poseen las mejores condiciones antic~rrosivas y -

coinciden generalmente con los nobles que forman la capa o -

pel!cula más fina de óxido estable con escasa demanda de ox! 

geno, como sucede con el cromo y el titanio; además la capa

cidad de algunos metale~, como el c~orno, de mantener intacta 

su capacidad de pasivizaci6n aún dilu!dos considerablemente 

en los otros metales de una aleación dada. 

En los tejidos existe diferencia, es más el contenido -

de ox!geno en las inmediaciones del implante, lo cual es ca~ 
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sado por la regeneraci6n celular llevada a cabo por los capi 

lares neoformados. 

Los metales pasivizados si se encuentran en una atm6sf~ 

ra muy pobre en oxígeno pueden reactivarse y convertirse en 

ánodo frente al resto del implante pasivizado. 

La pasivizaci6n s6lo se debe efectuar cuando el pulido 

se haya realizado por procedimientos rnec~nicos; el electrolf 

tico, ya de por sf, produce pasivizaci6n. 

Para pasivizar un implante trabajado mecánicamente, se 

le deberá introducir una hora en ácido nítrico al 20% a tem-

pera tura ambiente; luego se lava bien y se procede a su est~ 

rilizaci6n. Las partes del implante que se encontraran en -

contacto con los tejidos no deben tallarse o trabajar sobre 

esas zonas, para evitar que el material pierda su pasiviza-

ci6n, lo que podría provocar corrosi6n local. 

Si se extrae un implante no debe volver a emplearse, a 

pesar de que no presente alteraciones visibles, porque las -

solicitudes flexoras a las que estuvo sometido en el organi~ 

rno pueden ser causa de alteraciones difíciles de descubrir a 

simple vista. 

En t~nninos generales, en las estelitas donde se encue~ 
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tra en gran proporci6n el cromo y el molibdeno aseguran su -

pasivizaci6n, por lo tanto, mayor resistencia a los distin

tos tipos de corrosi6n. 

Está comprobado que los metales puros excepcionalmente 

tienen las dos propiedades (mayor resistencia física y esta

bilidad química ante la corrosi6n), y cuando no, es porque -

el metal es raro y por lo tanto caro y muy laboriosa su fa

bricaci6n • 

. Las aleacione~ que sobresaren podemos clas-ificarlas en 

tres grupos: 

a) Aleaciones de Cromo-Níquel-Molibdeno (aceros) , 

b) Aleaciones de Cromo-Cobalto-Molibdeno (estelitas), 

e) Aleaciones de Titanio. 

a) Cr-Nf-Mo: estas aleaciones, empleadas mucho en trau

matología, al ser trabajadas sufren una deformaci6n en frío 

que si bien aumenta su resistencia física, también aumenta -

su posibilidúd de corrosi6n. 

b} Cr-Co-Mo: mejora su dureza con el molibdeno. En im

plantes se emplean las deformables corno: el vitalio BS 25 -

con un límite elástico de 45 kg/mm2 y con una capacidad de -

deformación de más del 30% y con excelentes propiedades ant! 
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corrosivas. Una aleaci6n se considera con buenas propieda

des anticorrosivas cuando contiene más del 18% de cromo y -

2.5% de molibdeno. El vitalio contiene 30% de cromo y si de 

molibdeno. 

c} Titanio: es uno de los metales más estables a la co

rrosión, pero en su estado puro cu.rece de propiedades mecán!, 

cas, raz6n por la cual no es muy indicado en implantes, pero 

agregándole pequeñas cantidades de oxígeno y nitr6geno aumc~ 

ta considerablemente su resistencia, pero con precauci6n, -

porque si se agregan cantidades elevadas de oxígeno o nitr6-

geno se convertiría en una aleaci6n muy fr5gil y tampoco se

ría t1til. 

Se logran aleaciones de titanio que resultan ser alta

mente resistentes: aleando el titanio con el aluminio, vana

dio y molibdeno; pero no hay estudios para saber si se pue

den usar en implantes. El bajo peso específico del titanio 

hace, que en un volumen dado, el implante pese menas en rel~ 

ci6n a otros metales. Del comportamiento anticorrosivo de -

las aleaciones de titanio se carece de estudios, se supone -

que el aluminio y el vanadio empeoran sus propiedades, el v~ 

nadie porque tiene un intenso poder citot6xico. 

Entre las posibles aleaciones de titanio, la más razon~ 

ble parece ser con el molibdeno, pero tampoco, a pesar de -
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usarse, ·hay un estudio serio sobre el mismo. 

Metales Puros·, 

Tantalio; metal raro y muy laborioso para obtenerlo, lo 

que hace que su costo sea muy elevado; se emplea en cirugía 

en forma de hilos y finas mallas. 

Circonio: sucede lo mismo que con el tantalio. 

En los metales en general no nobles se forman 6xidos y 

sales en su exterior y la carrosi6n se inicia en la superfi

cie del implante que se encuentra en contacto directo con -

los l!quidos orgánicos. 

Cuando la corrosi6n es puntiforme o lineal (local} tie

ne poca influencia sobre los tejidos, no así para el implan

te que puede llegar a fracturarse. Los iones metálicos que 

penetran en los tejidos por difusi6n, pueden permanecer est~ 

bles o transformarse en hidr6xidos metálicos, dependiendo -

del pH reinante en el medio y de la concentraci6n i6nica. 

La formaci6n de hidr6xidos metálicos se realiza deacueE 

do a la siguiente ecuaci6n: 

Mo 2 + 2 OH- Mo (OH) 2 
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Esta reacción se denomina proceso an6dico. Simultánea

mente en el cátodo se produce una reacci6n que se denomina -

ºproceso cat6dico" (proceso de reducci6n) cuya acción dentro 

de los líquidos orgánicos no es muy clara. Lo que sí se sa

be es que los líquidos org~nicos poseen un potencial más no

ble que los metales implantados. 

La reducción es la disminuci6n de valencias de un ele

mento y los procesos de oxidación y reducción son recípro

cos. Invariablemente la oxidación de una sustancia implica 

la reducci6n de otra sustancia, por lo t.:mto, el fcn6rncno en 

conjunto se llama "proceso de 6xido-reducci6n 11
• 

De acuerdo a la ley de igualdad de cargas (neutralidad 

eléctrica) los procesos an6dico y cat6dico (proceso de 6xi

do-reducci6n) se realizan siempre al mismo tiempo y con in

tensidad equivalente y el equilibrio se mantiene a trav~s de 

los electrones. 

Metalosis y Galvanismo. 

Años atrás los implantes provocaban galvanismo, ya que 

hay un tipo de alteraci6n de los componentes metálicos proa~ 

cida por acci6n galvánica, sucediendo generalmente con las -

aleaciones de cromo-níquel y f~rricas hoy desechadas en im

plantodontología, empleándose las aleaciones de cromo-cabal-
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to-molibdeno que garantizan y que difícilmente pueden produ

cir galvanismo. 

El galvanismo es la reacci6n entre distintos metales y 

un líquido interpuesto que sirve como electrolito y que no -

habla de las posibles lesiones que puede producir a los tcj! 

dos. 

Para que se produzca metalosis, es indispensable una a! 

teraci6n de los elementos metálicos (implantes) introducidos 

en el organismo, proceso denomin'ado 'corrosi6n 1 
• 

Corrosi6n, es la alteraci6n de los componentes del im

plante, ya por reacci6n química o electrolítica (Electroquí

mica). La reacción química es la altcraci6n que se produce 

en los implantes no metálicos y reacci6n electroquímica es -

la que se produce tanto en las aleaciones metálicas como en 

los metales puros. 

La corrosión electroquímica la podemos dividir en: 

1.- General, 

2.- Local: 

a) Galvánica, 

bl Pares El~ctricos Limitados, 

e) Intercristalina, 
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d) Perforantc, 

e) Fisuraria Mec~nica, 

f) Por Contacto o Fricción, 

g) Por Transferencia Mct~lica. 

1.- Corrosi6n General: es la corrosi6n uniforme de todo 

el implante. Esto s6lo es posible cuando el metal (implan

te) y el electrolito (líquido intersticial) no tengan dife-

rencia en su composici6n, o lo que es lo mismo, en su cante-

nido energético. Con el material que emplearnos en nuestros 

implantes este tipo de alteraci6n no es posible. . ; 

2.- Corrosi6n Local: es la producida por la formaci6n -

de una zona an6dica estable. Se caracterizan por ser zonus 

m~s pequeñas que las cat6dicas. La acción corrosiva parte -

de las zonas de máxima alteraci6n de la homogeneidad (zona -

an6dica) con altas diferencias cncrg6ticas. Es;ablecido el 

~nodo difícilmente cambia, tanto en extensi6n como en local! 

zaci6n, s6lo cambia en profundidad; este hecho puede acele-

rar la corrosión en el ánodo. 

La relación del ánodo con el cátodo es muy importante, 

tanto es así que si el cátodo es igual al ~nodo, la reacci6n 

cat6dica, debido a que reacciona m~s lentan1cntc, ~ctGn frc-

nando el proceso corrosivo. Por lo tanto, a medido que au-

menta la superficie del cátodo en la misma proporci6n, aume~ 
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ta la proporci6n an6dica y consecuentemente la acci6n corro

siva. 

La diferencia entre corrosi6n local y corrosi6n general 

se encuentra en que en la local la alteraci6n es más profun

da y que por el factor adicional de las solicitudes mecáni

cas {carga) puede llegar a producir la fractura del implan

te. Por lo general las consecuencias son más graves que las 

eventuales lesiones orgánicas, porque la fractura no s6lo -

acarrea el problema de extraer el implante, sino tambi6n el 

desmoronamiento de la infraestructura (implante) dejando de 

actuar correctamente la supraestructura (pr6tcsis). 

a) Corrosi6n Galvánica: es la altcraci6n de los compo

nentes de los implantes por acción electroquímica, donde el 

ánodo y el cátodo están constituídos por metales diferentes. 

En este proceso corrosivo el metal más noble (el de mayor c~ 

pacidad de pa.sivizaci6n) actuará como cátodo, mientras que -

el metal menos noble se constituirá en ánodo, siendo éste el 

lugar donde se producirá la disoluci6n. 

Cuanto mayor fuera la diferencia de potencial entre am

bos metales, mayor será la intensidad de la corrosi6n. La -

diferencia de potencial (energía) entre dos metales no es -

del mismo valor en medios electroU'.ticos diferentes. 
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b) Pares Eléctricos Limitados: es la alteraci6n produc! 

da en pequeñas zonas del implante. Es debida a diferencias 

energéticas de pequeñas zonas, por alteraci6n en su composi

ci6n química, o bien, por alteraciones estructurales como -

consecuencia de deformaciones, actuando como ~nodo la parte 

menos noble (la alterada). 

Esto se ve muy poco en implantodontolog!a, ya que afec

ta casi siempre zonas deformadas en frío; se ve con -bastante 

frecuencia en traumatología médica Cuando emplean como.alea

ci6n el cromo-níquel-molibdeno. 

e) Corrosi6n Intcrcristalina: es una reacci6n corrosiva 

específica de los aceros {aleaciones al cromo y al cromo-ní

quel} y es causada por la segregación de carburos de cromo -

en la superficie irregular (granulada) del metal a consecue~ 

cia de un tratamiento t6rmico con temperaturas ~uc oscilan -

entre SOOºC y BOOºC. 

Para formarse el carburo de cromo, la aleaci6n debe per 

der cromo, disminuyendo en importante medida la capacidad de 

pasivizaci6n. El estadío final es la fragmentaci6n del im

plante; una forma de minimizar este problema es el almacenar 

este tipo de implante el menor tiempo posible. 

d) Corrosi6n Perforante: es la producida por acci6n del 
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i6n cloro. Aparece en metales pasivizados, donde la capa -

protectora se encuentra interrumpida por acci6n de los iones 

cloro presentes en el medio corrosivo. En el lugar que se -

introduce se forma el ánodo que se irá aislando por forma

ci6n de hidr6xidos metálicos. 

A consecuencia del consumo de 01-1- para formar los hidrQ 

xidos se altera el pII produci6ndose una acidificaci6n que -

acelera la corrosi6n produciendo autocatálisis. Se debe re

cordar que los iones cloro presentes en baja conccntraci6n -

en los líquidos orgánicos pueden aumentar en cantitlad impor

tante cuando se realizan L:i.vados c..lcl c¿¡mpo operatorio con s~ 

luciones salinas fisio16gicas. 

Las perforaciones circunscriptas formadas avanzan en -

profundidad; es com6n en los aceros ferr!ticos-cr6micos. En 

las aleaciones de cromo-níquel las perforacionc~ son menores 

y dependen de la deforma e i6n plástica. 

La corrosi6n pcrforantc es difícil de ver en implanto

dontología, salvo en los casos de deformaciones despu6s de -

haber sido pasivizados y ~n los casos donde no se emplee el 

material adecuado; por lo que constituyen una garantía las -

aleaciones que contengan un 18% de cromo y más del 2.5% de -

molibdeno. Raz6n por la que el vitalio es muy usado, ya que 

posee un 30% de cromo y 5% de molibdeno. 
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e) Corrosi6n Fisuraria Mecánica: se produce por la for

maci6n de grietas perpendiculares a la direcci6n de la carga 

aplicada. Depende del tipo de material y de la cantidad de 

la carga mecánica. En Cltima instancia la consecuencia es -

la fractura espontánea del implante. 

f) Corrosi6n por Contacto o Fricci6n: es la corrosi6n -

que se produce por el roce de dos metales id~nticos o dife

rentes, y que por ello, pierden su pasivizaci6n. Es posible 

observarlo en las t6cnicas yuxta6seas americanas que colocan 

tornillos y se produce por dcstrucci6n de la capa pasiviza.n

te (eliminación del óxido prot8ctor) y r.-or posible deforrna

ci6n en frío localmente, produciéndosü un ánodo limitado can 

el resultado de corrosión de las zonas friccionantes. 

El problema se agrava si el tornillo se moviliza, aurnen 

tando los hidr6xidos por la corrosi6n, y manteniendo activo 

el proceso. Las zonas alteradas presentan depresiones en -

placas ásperas. 

g) Corrosión por Transferencia Metálica: es la corro

sión producida por la contaminaci6n del implante (instrumen

tal, desgaste del implante) con el mismo material o entre m~ 

teriales distintos. Es consccuenci~ del contacto, fricci6n 

o desgaste del implante con otro metal de las mismas propie

dades o di fe rentes {instrumental quirúrgico}. 
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Esta corrosi6n es provocada por las esquirlas del im

plante como del instrumental que pueden quedar adheridas o -

no al implante. La explicaci6n de que siendo dos metales de 

la misma composici6n, pueda provocar corrosión, la encontra

mos en la deformación en frfo que desorganiza la estabilidad 

estructural, produciendo cambios en su potencial electroquí

mico (pérdida de nobleza metálica) . Entonces los restos me

tálicos al perder su nobleza se convierten en ánodos y el im 

plante en cátodo, constituy6ndose en pares galvánicos; la a~ 

ci6n galv~nica decrecerá al ir consurni6ndosc los restos mct5 

licos y desaparecerá cuando se disuelvan totalmente. 

Los productos derivados de la corrosi6n y el descenso -

del pH en el ~nodo pueden continuar la corrosi6n limitada -

producida. su cornprobaci6n se puede hacer radioquímicamentc 

con trazados radioactivos, estudio metalográfico o histol6gi 

co. 

Metalosis. 

Son las lesiones producidas en el organismo por acci6n 

de los componentes metálicos de los implantes. Para que se 

produzca lesi6n en los tejidos es indispensable el contacto 

directo de estos con el metal. La reacci6n que se produce -

es de tipo qu!mico o electroquímico. 
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Las posibilidades. reacc_iona.les se presentan en: 

1.- Tejidos, 

2 .- Implantes, -

·3. - Tejidos.~Implantes. 

. . . . 

Fases Cl!nicas 1 -

I) Fase· Inicial: totalmenté silenéiosa.yaque correspo!!_ 

de al momento de introducir el: implante -en :el'_organismo. :e 

II) Fase Aguda: considerada la desencadenante, se prod!:! 

ce durante la corrosi6n. 

III) Fase Termin~l: se presenta cuando se extrae el im

plante, con vuelta a la normalidad. 

La metalosis la podemos dividir en: 

a) Reacción Tóxica Localizada, 

b) Reacción Tóxica Focal. 

a) Reacci6n T6xica Localizada: el proceso de corrosi6n 

al liberar iones metálicos produce reacciones químicas que -

hacen descender el pl-I en el ánodo y lo Li.umcntan en el cátodo. 
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Los iones metálicos se dispersan en pequeñas concentraciones 

en los líquidos orgánicos tisulares; estos iones se hacen -

m&s solubles en el ~nodo. El paso de los iones a los teji

dos se efectaa por difusi6n al pretender dirigirse al c'to

do, lo que explica el por qué puede hallarse alrededor del -

implante, por la formación de un campo el6ctrico. 

Al descender en el ánodo el pH por debajo de cierto va

lor y al rebasar los iones una concentraci6n determinada, se 

produce una precipitación del hidr6xido met~lico correspon

diente a un metal dado en los tejidos más cercanos al impla~ 

te; también puede precipitar sales org~nicas casi insolubles. 

Estas precipitaciones son fagocitadas por el sistema re 

t!culo-endotelial (histiocitos; macr6fagos y leucocitos), ya 

encapsulándolos o retir~ndolos del lugar. Si los iones metá 

licos disueltos no pueden ser eliminados, o son eliminados -

parcialmente, pueden producir alteraciones cuya gravedad de

pende de la toxicidad específica de esos iones. Este proce

so que se realiza en condiciones as~pticas puede llegar a -

producir la necrosis aséptica limitada. 

Tanto en la necrosis corno en la agresi6n que no llega a 

mortificar los tejidos, el cambio de pH es la causa de esta

dos irritativos. Mínimas cantidades de los productos de la 

corrosi6n pueden producir en los tejidos reacciones observa-
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bles a simple vista, traducidas en un cambio de la colora

ci6n tisular. 

La corrosi6n sin metalosis aparente se presenta cuando 

la acci6n t6xica de los iones es escasa y cuando la cantidad 

de hidr6xidos formados no sobrepasa el umbral t6xico de los 

tejidos. 

La interacci6n de los tejidos-implante ha sido dernostr~ 

da a trav~s de los procesos químicos loculizados, pero el -

proc.eso fisiol6gico activo que tiene lugar es aún desconoci

do. 

b) Reacci6n T6xica Focal: es la que acarrea consecuen

cias a distancia. La reacción de los tejidos ante los iones, 

consecuencia de la corrosión comienza siendo localizada, pe

ro superada la capacidad fagocítica, entonces s~ extiende g~ 

neralizándose. 

En la rcacci6n t6xica limitada, el sistema rctículo-en

dotelial (c6lulas reticulares de los tejidos, de los ganglios 

linfáticos, del bazo y de la médulu 6sea, conjuntamente con 

las células endotelialcs, de los senos venosos de estos 6rg~ 

nos y del hígado) se activa para defensa. 

Por falta de una regulaci6n local de los agentes t6xi-
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cos, entramos as! a una alteración generalizada del organis

mo. La acci6n tóxica focal puede acarrear alteraciones gen~ 

ralizadas muy importantes que se manifiestan desde dolores -

locales hasta modificaciones del hemograma, velocidad de se

dimentaci6n (que se halla aumentada). 

Si bien, descubiertas las reacciones dolorosas provoca

das por la metalosis, no están perfectamente aclaradas por -

la complejidad de los factores químicos y biológicos que in

tervienen en ella. 

Fabricación. 

Las condiciones de un implante para ser instalado en el 

cuerpo, dependen no s6lo de su composici6n, sino que tambi~n 

es sumamente importante c6mo se fabrica, de la forma en que 

se trabaja, del acabado de la superficie y la P?Sible conta

minaci6n durante todos estos procesos, incluyendo el manipu

leo durante la colocaci6n. 

Es más importante la calidad de la superficie que su i~ 

terior, como así tambi~n son importantes las inclusiones me

tálicas que posea y que pueden nltcrar ]as propiedades mecá

nicas del material. La calidad de la superficie sufre algún 

deterioro ya por pulido mecánico, donde las partículas no m~ 

tálicas se rompen dejando estrías, como en el pulido clectr~ 
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nico en el que las inclusiones no metálicas (sílice) se rec~ 

nocen por las oquedades que se producen en la superficie, -

siendo en ambos casos, posibles zonas de inicio de corrosi6n 

local. 

Las variaciones locales de la composici6n química de -

una aleaci6n durante la fase de solidificaci6n, pueden alte

rar bastante la resistencia a la corrosi6n, al crear corrie~ 

tes o pares locales. 

Las propiedades mec~nicils se deben en gran parte a la -

estructura química de los metales. En estado de fundici6n -

todos los metales presentan estructura dendrítica, determin~ 

da por la solidificaci6n. En el tratamiento térmico que lu~ 

go se realiza, cristaliza esta estructura a la temperatura -

previamente elegida en forma estable, quedando determinadas 

así las propiedades mec~nicas y anticorrosivas del material. 

Elaboración. 

El metal para implantes (para fundici6n) a veces s6lo -

es limpiado, sufriendo a continuaci6n el correspondiente ac~ 

bada de la superficie, otras veces es taL:1drado, torneado, -

cepillado, fresado y pulido, adquiriendo así su forma defini 

tiva. 
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Los procesos de elaboraci6n en caliente pueden provocar 

transformaciones en la estructura interna que pueden corre

girse mediante el tratamiento t6rmico final adecuado. 

El acabado superficial se realiza con procedimientos m~ 

c~nicos o el~ctricos; una vez pulido, hay que tener cuidado 

de realizar una buena limpieza, retirando especialmente ele

mentos extraños del material del implante y completar con p~ 

sivizaci6n. 
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CONSIDERACIONES 

PROSTODONTICAS 



PRINCIPIOS BIOMECANICOS 

Arco de Deflexi6n. 

Las consideraciones biomcc~nicas son las mismas en un 

implante que para un paciente sin implante. La deflcxi6n -

es directamente proporcional al cubo del largo (número de -

p6nticos}. Una pr6tcsis fija con un p6ntico L=l, dcflexio

nará con una magnitud de l; con dos p6nticos 2L=2, dcflexi~ 

nará 6 veces más que la prótesis de un p6ntico; con tres -

p6riticos 3L=3, dcflcxionará 27 veces m~s que una pr6tesis -

de un p6ntico. 

La deflexi6n de una pr6tesis es indirectamente propor

cional al cubo de su profundidad. Una pr6tesis fija con la 

mitad de profundidad oclusogingival deflexionar~ 8 veces -

m~s que una prótesis de anchura media y de igu.ul largo; una 

pr6tesis con un tercio de profundidad oclusogingival media 

deflcxionará 27 veces más que una de anchura media y longi

tud igual. 

Los pilares de los extremos crean un sistema de palan

ca Clase l. Al usar los implantes para contrarrestar el ªE 

ca de deflexi6n se crea una palanca de C-1. 
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Cuando hay movimiento alrededor del fulcro, 6ste puede 

ser causado por la capa de cemento y de la transmisi6n de -

contacto a los otros pilares. Cuando el pilar extremo es -

un diente natural, la pres.i6n en el ft1lcro se puede reducir 

con un conector no rígido, porque los implantes son más rí

gidos en hueso que los pilares naturales. 

Los fulcros acentuados son crearlos cuando los implan

tes son usados en la posici6n de pilar. Situaci6n que se -

puede cambiar alternando cualquier implante de navaja con -

pr6tesis de semiprecisi6n. 
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EL IMPLANTE 'iUXTA-INTRAOSEO EN ESTRUCTURA UNICA PARA ARCOS -

CON ESCASO !IUESO 

El diseño de este implante está hecho para ganar parte 

de las ventajas del implante intra6seo y del yuxta6seo, dan

do·co~o -resultado final una estructura que será rn~s retenti

va en el hueso. 

El implante intra6seo requiere para ser colocado corre~ 

tarnente de gran cantidad de hueso. El implante yuxta6seo no 

requiere tal cantidad de hueso para ser colocado, pero sí -

exige que la calidad 6sea sea compacta y de 6ptimas condici~ 

nes, con su cortical bien demarcada. 

No en todos los casos estudiados para el tratamiento -

con implantes disponemos de cantidad y calidad 6scu. Esta -

circunstancia nos hace pensar qu~ tipo de implahte será el -

m4s aconsejable. Obviamente, cada caso es muy particular, -

entre otras cosas, ?arque no solamente es el hueso en su ca~ 

tidad y calidad el que define, sino también los dientes rcm~ 

nentes tendrán un importan·trsimo papel junto a otros facto

res que iremos viendo, los que darán la orientaci6n final·p~ 

ra el tratamiento. 

Se observa que al abrir en la cresta del reborde, donde 
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vamos a colocar el implante, una pequeña canal muy inferior 

a la utilizada en la colocaci6n de una hoja, podremos all! -

obtener una excelente retcnci6n para un implante yuxta6seo, 

algunos autores para lograr la buena estabilizaci6n del im

plante yuxta, usan tornillos-vendas en el maxilar o fijacio

nes a los dientes vecinos. 

En ocasiones tenemos el hueso tan limitQdo que entramos 

en duda de si nos permitirá colocar una hoja, tentados quizá 

por una anchura 6sea que en apariencia es buena. En circun~ 

tancias como 6stas no debemos correr ningún riesgo profesio

nal y podremos utilizar el implante yuxta-intra6sco con muy 

buenos resultados. 

Este procedimiento puede ser utilizado con muy buenos -

resultados, según lo antes mencionado, tanto en maxilar como 

en mandíbula. En el maxilar se utilizan de preferencia las 

tuberosidades, tratando siempre de no colocar ningan poste -

sobre la cortical del reborde bajo el seno maxilar. 

En la mandíbula tenemos los agujeros mcntonianos, que -

generalmente se encuentran en el sitio del primero y segundo 

premolares y en la parte bastante alta hacia el reborde cua~ 

do no existen los premolares; diCho sitio debe ser respetado 

y evitar a todo trance tocarlo con el implante, el paquete -

mandibular deberá ser muy bien estudiado en todo su trayecto, 
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para después diseñar el implante. 

Cuando el implante yuxta-intra6seo entra en el hueso a 

través de su pequeña hoja, a m~s del estimulo 6seo que prod~ 

eirá allí, se encargar~ de la retenci6n del mismo y tambi~n 

servirá para que del extremo salqa el poste o rnuñ6n quedando 

~ste lejos del pase lingue-vestibular que conforma todo im

plante yuxta-6seo. El detalle de que el poste o muñ6n no -

tenga ninguna prolongaci6n vestibular o lingual permitirá -

que nunca el muñ6n pierda su epitelio en el cuello y llegue 

a descubrirse. 

Este tipo de implante requiere dos tiempos quirúrgicos: 

a) Apertura de la mucosa para dejar el hueso limpio, -

una canal bien definida y dos grGas (palancas) para hacer el 

pase lingue-vestibular, siempre alejadas de donde va a que

dar el muñ6n para tomar la impresión del hueso,. en la forma 

rngs perfecta que podamos; luego suturamos para que tres o -

cuatro d!as M~S tarde hagamos el segundo tiempo. 

b} En esta oportunidad la apertura es muy fácil, adn el 

tejido no ha cicatrizado; limpiamos perfectamente el hueso, 

lavarnos y colocamos el yuxta, lo sentamos con suaves golpes 

en el sitio receptor, y por Gltimo se sutura. 

El metal usado es el cobalto-cromo-molibdeno de la casa 
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Krupp de Alemania, 

Los implantes deben ser colocados sim6tricamentc en los 

arcos sin dejar grandes espacios libres entre ellos. Preci

samente una de las mayores indicaciones del implante es para 

cuando existe un gran espacio terminal o intermedio y desea

mos solucionarlo con pr6tcsis fija. 

En el maxilar inferior el hueso es muy compacto y resi~ 

tente, no ocurre lo mismo con el maxilar superior que es de 

poca resistencia, esponjoso y rodeado de grandes cavidades -

neum~ticas que entorpecen la labor implantol6gica. 

Es importante establecer una diferencia al planear una 

pr6tesis para la mandíbula que para el maxilar, si en el pr! 

mero es necesario una pieza de soporte requeriremos dos o -

tres para el maxilar que llevará el implante. 

Son frecuentes los casos donde quedan una o m~s piezas 

que estorban en la mayoría de las veces para poder instalar 

la pr6tesis total. 

El implante yuxta-intra6seo demanda para su cjecucj6n -

una correcta impresi6n del hueso, en ella deben quedar todos 

los detalles de la preparaci6n ósea previa, la impresi6n de

be tomar no solamente la parte del implante sino todo el ma-
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xilar, para poder dar una relaci6n de conjunto y facilitar -

la labor de laboratorio, deberá tomarse la posici6n de rcla

ci6n c6ntrica mandibular para llevar los modelos al articul~ 

dor. 

La cantidad de muñones que debamos ponerle al implante 

depender~ primero de la cantidad 6sea disponible y del mayor 

o menor espacio existente, tratando en lo posible de que so

bre cada rnuñ6n dcscancen a lo sumo dos p6nticos o m~s si ac

tUat!los sobre un hueso resistente. 
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C A 5 O S CLINICOS 



FILOSOFIA DE UN NUEVO IMPLANTE 

Los implantes son cuerpos extraños que restauran una -

funci6n y/o reemplazan deficiencias tisulares. La mayoría -

de los implantes dentales son de tipo soportivo, los cuales 

transmiten cargas oclusales funcionales directamente hacia -

el hueso subyacente~ por tal motivo ellos sirven para rele

var el mucoperiostio, que es un tejido inapropiado para so

portar cargas compresivas. 

Los implantes soportivos pueden ser clasificados dentro 

de aquellos que aprovechan soporte desde el aspecto exterior 

del hueso cortical (implantes subperi6sticos) y aquellos que 

ganan soporte desde el interior del hueso cortical (implan

tes cnd6seos). De los implantes subpcri6sticos originados -

de la designación b~sica de Gerschkof f y Goldberg existen mu 

chas reportes de éxito, tanto en humanos como eh animales de 

laboratorio. Sin embargo, un estudio cuidadoso hizo notar -

que s6lo 9 de 32 implantes subpcri6sticos fueron satisfacto

rios durante un período de 5 años. 

Los implantes cnd6scos aparecen superficialmente, gana!: 

do soporte de una manera análoga a la de un diente natural, 

aan, la mayoría de los diseños sufren de falta de retcnci6n 

a largo plazo. Rc.:i.lmcntc, desde una revisi6n de 338 implan-
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tes metálicos end6seos durante un período mayor de 7 años, -

ninguno de los 6 diseños de este tipo de implantes mostr6 un 

futuro predecible, principalmente durante la inflamaci6n. 

En contraste, otra revisi6n de 193 implantes end6seos en un 

período de 8 años hizo notar un rango del 80% de éxito, 

Los implantes end6seos de hoja han estado en uso por mu 

ches años. Aunque en tales implantes se ha encontrado un 

éxito moderado, los resultados a largo plazo han desilusion~ 

do. Los implantes llegan a aflojarse en períodos de meses o 

años. 

Los mayores problemas son: ruptura por su vejez, dolor 

e infecci6n debido a la infiltraci6n por microorganismos o -

sus toxinas dentro de los espacios circundantes a un implan

te mal ajustado. Tambi~n es coman la corrosi6n de un impla~ 

te mal ajustado, lo que indica que es esencial la estabili

dad inicial para el pron6stico a largo plazo de los implan

tes. 

La retención inmediata de implantes end6seos a menudo -

es aumentada, o mediante la implantación de una tablilla o -

férula a las estructuras adyacentes; por ejemplo: un diente 

natural adyacente, o atornillándolo o acuñándolo dentro del 

hueso cortical compacto. Si el diente de soporte es también 

m6vil, o si la tensión causada en el hueso circundante es d~ 
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masiado grande o demasiado pequeña, la retenci6n del implan

te es f4cilmente comprometida. 

Generalmente la porci6n encajada de un implante end6seo 

tiende a ser cubierta por cantidades variables de tejido co

nectivo en la interfase implante/hueso; esta capa incrementa 

su grosor después de que el implante se somete a las cargas 

de la pr6tesis adherida y a menudo contiene tejido granulo

so. Adicionalmente una cápsula de tejido conectivo semejan

te puede facilitar un crecimiento bajo del epitelio de la mu 

cosa oral, comprometiendo además el pron6stico del implante. 

La noción de que una capa de tejido conectivo desorgan~ 

zado es análoga al ligamento periodontal altamente organiza

do es err6nea; verdaderamente la presencia de tejido conccti 

vo rodeando un implante anuncia su muerte. 

La conclusión de este caso refiere que la invcstigaci6n 

de una forma de implante dental nueva, parece exhibir un -

gran potencial, puesto que elimina la capa de tejido conect_! 

vo desorganizado presente en la interfase implante/hueso de 

la mayoría de los otros aparatos. Tambi6n, como se cst.:t.blc

ci6 para otros implantes, mientras que un hcrm~tico doblez -

de tejido relativamente inm6vil exista alrededor del collur 

cervical pulido de un implante, un sello efectivo contra el 

ingreso de los fluidos orales y de irritantes t6xicos parece 
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ser mantenido, aunque la naturaleza de este sello aan no· ha 

sido determinada, Además, la epimovilidad de la superestru~ 

tura sirve para dispersar las tensiones oclusales sobre el -

implante "anquilosado". 

El pron6stico de un implante está determinado en parte 

por su superestructura asociada. Existe la necesidad de in

vestigar en las cargas que pueden ser soportadas por un im

plante; además se requiere estudiar y averiguar el potencial 

total de este sistema de implante. 
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IMPLANTES INTRAOSEOS CERAMICOS 

La implantodontolog!a, especialmente intra6sea, ha bus

cado materiales biomecánicos que tengan la mayor afinidad P2 

sible con los tejidos orgánicos. 

En la larga lista de bdsqueda de esos materiales llega

mos a los cerámicos. La cerámica como substancia implanta

ria ya fue utilizada varios lustros antes, y ya fuera por -

terminaci6n con el glaseado, ya por la figura anat6mica, o -

bieri por la mala indicación, no dieron los resultados preví~ 

tos. 

sos: 

El trabajo se desarrolla de acuerdo a los siguientes P!!. 

I) Constituci6n del material de implante:· 

a) Constituci6n del material, 

b) Pasos de laboratorio. 

II) Nomenclatura. 

IIIJ Características anatómicas. 

IV) Técnicas de instalaci6n: 

a} Técnica QuirGrgica Inmediata. Casos cl!nicos, 

b) T6cnica Quirdrgica Mediata. Casos clínicos. 

V) Pron6sticos. 
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1) Constituci6n del material de implante. 

a) Constituci6n del material: 

1) Parte metálica.- Los implantes cerámicos no pueden -

ser de cerámica solamente, por adolecer de poca resistencia 

a la fractura y como debe actuar como pilar, no s6lo debe -

existir la resistencia a las cargas paralelas al eje mayor -

del implante, sino que también debe soportar las cargas tum

bantes o tangenciales. 

Ante tal problema se agreg6 una alma de cobalto-cromo

molibdcno quirúrgica, con el fin de darle resistencia, se -

eligi6 la aleaci6n quirúr9ica para asegurarnos que en la po

sibilidad de que se pusiera en contacto con los fluidos org~ 

nicos, se produciera acción galvánica, con todos los inconv~ 

nientes que ello significarra. 

La técnica de construcci6n de la parte rnetSlica de un -

implante cerámico consiste: 

1.- Se dará forma a la cera para colar el largo deacueE 

do al implantcgrama enviado por el implant6logo. 

2.- Se <lar~ forma a la parte del conector mayor que ac

tuará como muñ6n, con cxcepci6n de esta parte que no se cu

brirá con porcelana, al resto del esqueleto se le dará el e~ 

pesar suficiente para ser cubierto por la porcelana alumíni

ca. 
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3.- Se pincela con revestimiento especial, chirle, para 

luego introducirlo en el aro de colado, se completa con re

vestimiento espeso y se deja secar. 

4.- Fundici6n del alma: el aro se colocará primero -

frente al horno abierto y después de cinco minutos se coloca 

en la plataforma del mismo. El horno tendrá en estos momen

tos una temperatura aproximada a los 1,500ºF. Luc90 se lo -

instala en el horno aumentando lentamente la temperatura ha~ 

ta llegar a la temperatura de colado, que será entre 2,350ºF 

hasta 2,700ºF de acuerdo a la liga empleada. 

Aclaramos que lo ideal es la fundición del metal con -

horno eléctrico o de inducción de alta frecuencia, evitando 

as! contaminantes, el colado debe efectuarse con centrífuga. 

5.- Realizando el colado se deja enfríar lentamente ha~ 

ta llegar a los l,BOOºF, para luego retirarlo del horno y de 

jar que termine de enfriarse en el medio ambicrrte. 

6. - Se limpian y desgastan los bordes, puntas, etc. , sin 

recalentar la infraestructura con piedras montadas. 

7.- Se termina con un baPo de limpieza electrolítica y 

no se pule para que penetre en las infructuosidades la porc~ 

--1-anii alumínica. 

B.- Se lava bien y se da un baño con leche de magnesia 

para anular todo posible resto de ácido, y queda listo para 

el próximo paso. 
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2) Parte cerámica.- La desventaja de la porcelana, es -

su fraqilidad a la fractura, por esa raz6n es que colamos -

un alma metálica que le de suficiente seguridad una vez in~ 

talado el implante. Desde el punto de vista de fabricaci6n 

de la parte de porcelana, debe asegurarse de que no haya mi

crogrietas superficiales que actuarán concentrando las car

gas y sería mayor cuanto mayor sea la grieta, aumentando en 

profundidad la rnicrogrícta, el que si bien no siqnifica el -

fracaso del implante, acarrea inconvenientes. Emplearemos -

la porcelana alurnínica, que presenta mayor resistencia a la 

fractura y posee cierta resilencia. 

En su constitución, mientras las porcelanas comunes de 

alta fusi6n están formadas por feldespato potásico con un 12% 

al 15% de cuarzo, las de media y baja fusi6n están compues

tas por feldespato fundido con vidrio de borosilicato cuya -

funci6n es reducir la temperatura de cocci6n. 

Las porcelanas (comunes) alurnínicas tienen un porcenta

je tlel 50% de material cristalino libre, lo que las hace real 

mente porcelanas. Es decir, que introduciendo granos crist~ 

linos de gran resistencia y clüsticidad en porcelanas o vi

drios con escasos granos cristalinos, aumenta una vez cocida 

la resistencia y elasticidad en forma ascendente <le acuerdo 

a la cantidad de los ~ranos cristalinos. 
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Entre los cristales de alta resistencia para agregar a 

la mezcla se destaca el óxido de aluminio (AlzOz). La alúmi 

na no es mas que el 6xido de aluminio extraído de la bauxita. 

La porcelana de uso dental se obtiene de la siguiente -

manera: triturado el mineral, se muele hasta que pueda atra

vesar una malla no. 10; luego se le purifica colocando lo ob 

tenido en una soluci6n concentrada de sosa cáustica; se cla

rifica el residuo obtenido y se precipita la alúmina en for

ma de cristales de trihidrato de alamina~ que se lo.van y se

can sin remover el agua combinada químicamente. 

A estos cristales se les convierte ~n aldwina por cale~ 

naci6n en una caldera rotatoria y a una temperatura de 

1,lOOºF para extraer el agua unida químicamente, form~ndose 

gamma-alúmina. Una nueva calcinaci6n a 4,000ºF la convierte 

en alúmina. 

A estos se les muele para darle un tamaño de 10 a 20 m! 

limicrones; estos cristales de alúmina se mezclan en cocci6n 

con polvos vítreos de expansi6n comparables a la alúmina. 

Durante el proceso el vidrio que se funde, fluirá alre

dedor de los cristales de alúmina estableciéndose una uni6n 

i6nica entre ambos, constituyendo un compuesto de vidrio más 

alúmina, para por fín constituír las porcelanas alumínicas -
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que contienen 50% aproximadamente por peso de cristales ald-

mina. 

Su resistencia a la fractura es más que el doble de la 

porcelana corndn, 

b) Pasos de laboratorio: en esta t~cnica no se emplea -

el' glaseado, por lo tanto, el implante se terr.iina bizcochado: 

1.- Una vez obtenida el alma metálica, se pincelan las 

partes correspondientes del metal con opacific~dor, que ac-

tuará como mordiente o liga entre el metal y la porcelana -

alwr.ínica, se deja secar. 

2.- Se procede a colar la primera capa de porcelana al~ 

mínica que constituíra el primer bizcochado. 

3.- Se deja secar por lo menos durante 4 minutos frente 

al horno encendido y abierto. 

4.- Pasado ese tiempo se coloca en la pla~aforma de bi~ 

cachado durante tres minutos. 

5.- Si se emplea el horno al vacío, se aplica un vacía 

de 700 mm. 
: . ,.-.. , 

6.- se coloca dentro del.hornoiÍnanteniendci la temperat~ 

·ra de l,700ºF. 

7.- Ir. elevando la. teinper.at~r~·a r.az6n de 50°F por min~ 
to, hasta llégar a la temperatura de l ,922ªF, que es la tem

peratura tope·Ael bizCochado. 
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8.- Al llegar a esa temperatura, quitar el vacío y man

tener la cámara con aire a la temperatura anteriormente ex-

presada durante minutos. 

9.- Comenzar a enfr!ar lentamente hasta llegar a los -

l,500'F. 

10.- Retirar el implante y dejar que termine de enfría~ 

se a tem?eratura ambiente, pero sin corriente de aire. 

Colocamos la porcelana alurn!nica terminando anat6mica

mente la pieza, se procede igual que en el primer bizcocha

do, .salvo en el paso octavo, donde el tiempo pasa a ser de -

ocho minutos. Con esto tenemos terminado el implante con -

una vitrificación conpleta del núcleo y con una superficie -

externa semejante a la cáscara del huevo. 

II) Nomenclatura. 

Rodela.- suocrficie 6sea de apoyo del implante, tiene -

forma oval y sus di~mctros son 1-2 mm. mayores que los diám~ 

tras de la unión de las bases mayores de los dos conectores. 

Gracias a su superficie el i~plantc se resiste ante las car

qas al hunCir~c en el tejido diploico. 

Conector Menor.- Es la parte del ir:tplantc que parte de 

la rodela y termina en la base mayor del conector mayor. 
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Conector Mayor.- Es la parte del implante que parte de 

la base mayor del conector menor y termina en la base menor 

del conector mayor. 

III) Características Anat6micas. 

El implante cerámico sique las características de los -

implantes metálicos de la técnica intra6sca arqcntina, pero 

sin las escamas colaboradoras que tienen aquellos. 

El conector mayor tiene la forma troncoc6nica con base 

menor intraoral y base mayor intra6sca y en un corte trans

versal es ovoidal. La forma troncoc6nica hace que el c:millo 

fibroso formado presione sobre 61, siendo la principal raz6n 

por la que no puede reptar el tejido epitelial hacia el int~ 

rior, manteniendo un equilibrio entre medio interno y medio 

externo. 

El conector menor también tiene la forma troncocónica, 

pero invertida, es decir, con su base menor 6sea. Las razo

nes son: que las fucrzns caiaan dentro de la base de susten

taci6n del implante y que al acercarse al teJido 6sco no peE_ 

mita que el implante pueda retirarse f5cilrncntc. El conec

tor menor es más largo que el conector mayor, la raz6n es -

que en esa forma nos aseguramos que la palanca de resisten

cia sea mayor que lo palanca de potencia. 
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La rodela o base del implante que conecta al conector -

menor con el pscudopcriodonto, y a través de él con el teji

do 6seo, recibirá las cargas provocadas por la funci6n y las 

transmitir~ disminu!das al distribuírse en toda la superfi

cie de la rodela. 

IV) Técnicas ce Instalación. 

a) T6cnica QuirGrgica Inmediata.- Se denomina inmediata 

cuando el implante se instala a continuaci6n de la avulsi6n 

de la pieza o resto dentario; las principales preocupaciones 

es tener cuidado de no tocar el tercio cervical del alv~olo, 

por eso el diámetro de la rodela será el que corresponda al 

di~metro de 6sta ~' del alv6clo en la uni6n del tercio cervi

cal con el tercio medio, y el conector menor ser~ mayor que 

el conector mayor. 

Pasos de la técnica: 

1.- Anamnesis m6dico-odontol69ica, 

2.- Preparaci6n de la boca, 

3.- Impresiones y radiografías, 

4.- Montaje en articulador, 

5.- Implantegrama. 

Este Gltimo es el trazado o dibujo del implante en cua! 

quier superficie. 
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En base a las radiografías y a los modelos montados da

mos las medidas del implante. I.a primera medida que tomamos 

es la que corresoonde al diámetro, a la altura de la uni6n -

del tercio cervical con el tercio medio alveolar y que será 

el diámetro reáximo del implante y estará a la altura de la -

rodela. 

Disminuyendo 1-2 mm. ese diámetro, nos dar~ el diámetro 

del implanta a la altura cto las bases mayores de los conect~ 

res, disminuyendo un milímetro, obtendremos el Ciámetro de -

la base menor del conector mayor y menor. La lonoitud del -

implante la obtenernos midiendo la parte que va a ir intra-

6sea, ~ás la extra6sea. 

Hecho el implantegrama se envía el mismo con los mode

los montados y las indicaciones para construír el implante y 

la férula provisoria; colocamos el implante des9ués de higi~ 

nizado en merthiolate y la f6rula. 

6.- T~cnica quirargica: 

a} Desinfecci6n de la zona implantol6gica, 

b) Anestesia infiltrativa, 

e) Avulsión del resto dentario, 

d) Profundiz~ci6n del alv6olo, de acuerdo a lo cal

culado radiográficamcnte, con fresa para hueso núm. 169, 

e) Cornprobaci6n de la profundidad, colocando el im

plante invertido y toMando radiografía, 
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f) Si está bien la profundidad, se retira el implante y 

se introduce la fresa manteniéndola Pasta la máxima profund! 

dad sin presionar; al hacer presiones laterales se ensancha 

la cavidad respetando siempre el tercio cervical hasta perm! 

tir que se introduzca la rodela. Una vez comprobado clínica 

y radiográficamente que el implante calza perfectamente, lo 

volvemos a retirar, lo cubrimos con yodoformo en polvo y vo! 

vemos a reinstalarlo definitivamente, 

g) Colocarnos la férula provisoria sin cementar en la e~ 

vidad que recibirá el implante, 

h) Realizamos control clínico-radiográfico cada mes; a 

partir del tercer mes se puede tomar irnpresi6n para realizar 

la prótesis definitiva, que debe estar ferulizada siempre -

con un pilar natural. Aún cuando a los tres meses la recen~ 

trucci6n 6sea del hueso esponjoso no es total, conviene ins

talar la pr6tesis definitiva, 

i) Cementado de la prótesis definitiva, inclusive en la 

cavidad receptora del conector mayor, 

j} Controles clínico-radiográficos, incluyenCo articul! 

ci6n, una vez por año. 

V) Pron6stico. 

Por las características del implante y la reacci6n erg! 

nica, el pron6stico de vida eS muy grande siempre que se terr 

gan en cuenta las reacciones biomecáni~as. 
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Considerarnos que este tioo de implante ~uede superar el 

tiempo de permanencia aun de las piezas naturales con alter! 

cienes parodontales. 
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EXPERIMENTO PARA EVALUACION HISTOLOGICA DE UN IMPLANTE DE 

HOJA SIMPLE Y HUESO CIRCUNDANTE 

A un paciente de 53 años de edad, desdentado parcial, 

se le retir6 un implante de hoja simple el cual estuvo im

plantado 16 meses. El implante no se cambió de lugar en la 

mand!bula; la zona desdentada era del lado derecho en la r~ 

gión del tercer molar. Junio, 1970. 

Un mes después, como implante se coloc6 temporalmente 

una pr6tesis de cinco unidades, ~sta se incorpor6 a dos pr~ 

molares, primero y segundo molares ausentes, y el extremo -

distal terminal fue el implante. Los contactos oclusalcs -

se proporcionaron sobre todo diente en la pr6tesis provisi~ 

nal en el cierre de la trayectoria rctrosiva, pero los con

tactos laterales no se incorporaron a la oclusi6n. 

En octubre, 1971, el paciente no dese6 la restauraci6n 

odontológica y decidió que el implante se le retirara. Clí 

nica y radiográficamente el implante fue exitoso por lo si

guiente: 

l.- Ausencia de dolor y de movilidad, 

2.- Inhabilidad para sondear al surco circundante al -

implante para una profundidad de más de 3 mm, 

3.- Apariencia radiográfica de salud. 
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El implante fue retirado con hueso circundante, una -

incisi6n fue hecha sobre el hueso donde el implante estuvo 

insertado y dos espesores llenos de hojas mucoperiostales -

se reflejaronª El hueso tuvo crecimiento sobre la cresta -

del implante. 

Una gran examinaci6n del bloque de hueso revel6 que la 

superficie coronal consisti6 de una densa cortical 6sea peE 

forada por un nt1mero de aperturas las cuales supusieron ser 

canales de Volkmann. El bloque de hueso-implante se fij6 -

en un amortiguador al 10% de formalina durante dos semanas, 

este tiempo prolongado de f ijaci6n ascgur6 la penetraci6n -

al hueso y tejido blando, 

El espécimen se sumergi6 y bloque6 con resina acr!lica 

de tal manera que ambas secciones, longitudinal y transver

sal, pudieron ser hechas para que revelaran al hueso circu~ 

dante y el implante; estas secciones uc cortaron consecuti

vamente en secciones delgadas y aproximadamente de 100 mi

cras de espesor, teñidas ligeramente con casina para ser -

examinadas. 

Estas secciones se descalcificaron en 5% de ácido f6r

mico, y la resina acr!lica circundante y la secci6n de im

plante se removi6 cuidadosamente. Las secciones entonces -

se rehidrataron, y filtrando con parafina y bloqueando, tr~ 
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mos representativos se recortaron y tiñeron con hematoxili

na y eosina, 

Una uni6n colágena o pseudomembrana del implante al -

hueso fue observada, el origen de este epitelio no es cono

cido, pero las células pueden tener origen de cualquier su

perficie de mucosa epitelial durante los procedimientos qui 

rdrgicos o de restos de epitelio dental o de la lámina den

tal, o de la raíz de la vaina epitelial de Herwi9. 

Paciente que muri6 con una dentadura implantada con d~ 

ce afias de colocaci6n, que so report6 en 1969, 1970 y 1971, 

En 1972, se obtuvo de un cad~ver una mandíbula con una den

tadura subperiostial colocada 15 años antes del fallecimiento. 

La mandíbula fue de un hombre de 50 años de edad quien tuvo 

que recibir una dentadura de implante subpcriostial Ca vi ta

lio en 1956. 15 años despu~s de su colocaci6n, el paciente 

muri6 de oclusi6n masiva de las coronarias, durante los pr! 

meros 13 años que la dentadura estuvo en su· sitio, su boca 

apareci6 clínicamente saludable y asintomática. 

Durante los dltimos años de vida del paciente, se dct~ 

rior6 su salud en general como resultado de varios ataques 

al coraz6n, y por beber agua contaminada con filtraci6n de 

barril de hervicida. Cada dos o tres meses cxpcriment6 ma

lestar alrededor del estribo posterior, usualmente sobre el 
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lado derecho, en formaci6n alrededor de uno o también del o~ 

tribo anterior. Estas condiciones bajaron r~pidamente des

pués de varios días de terapia antibi6tica profiláctica. 

Para obtener secciones completas ideales de tejido y -

hueso descalcificado, los especímenes fueron sometidos a una 

prolongada deshidratación y procesos de aclaramiento por ag! 

taci6n constante e infiltraci6n con parafina a bajo vacío. 

En años más recientes, este paciente se distingui6, ma~ 

tuvo infiltraci6n peri6dica alrededor de varios estribos; es 

probable que todas las observaciones histol6gicas sean típi

can de implantes subperiostiales en general, especialmente -

donde las presiones son dispersadas corno en una pr6tesis de 

arcada completa. 

La ausencia de evidencia histológica de daño significa

tivo aproximado y adyacente al tejido, sugiere que el impla~ 

te subperi6stico completo de mandíbula está bien hecho y pu~ 

de ofrecer a pacientes seleccionados muchos años de eficien

cia y cornidad inobtenida por otros métodos. 

Investigaci6n de Implantes Dentales ~º~- _Ra"t::as del Laborato

rio. 

Se colocaron 21 implantes en 21 ratas, 19 de las cuales 
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fueron sacrificadas~ Todos los animales mostraron salud, a~ 

tividad y consumo normal de su dieta, fue evidente que el t~ 

jido circundante fue impermeablcmente adaptado al implante y 

que hubo una aparente uni6n del epitelio a la superficiQ del 

titanio. La estructura total de la uni6n gingival-implante 

fue similar a la uni6n dentogingival normal en roedores, la 

uni6n epitelial se extendió aproximadamente 0.65 mm. hacia -

abajo del implante. 

La examinaci6n extraestructural de las secciones delga

das demostr6 que los hemidesmosomas se unieron en las c6lu

las epiteliales y superficie de separaci6n del titanio. Ad~ 

más las c~lulas epiteliales se fundieron para contener abun

dantes tonofilamentos. 

Los hemidesrnosomas entre las células epiteliales y el -

titanio fueron observadas en implantes retirados después de 

dos semanas, pero no en los especímenes de una semana; la -

presencia de hemidesmosomas en el material seccionado, es -

una funci6n del tiempo en que las c~lulas epiteliales están 

en contacto al implante como bien al plano de secci6n. 

Es difícil el establecimiento del tiempo preciso en que 

los hemidesrnosomas se forman dcspu~s de la inserci6n del im

plante; sin embargo, la formación de hcmidesmosornas de c~lu

las epiteliales puede ser rápidamente completada. 
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El tiempo requerido para la formaci6n de un buen sell~ 

do epitelial con la superficie del implante de titanio, es 

m~s influenciado por el tiempo empleado por lüs c6lulas epi

teliales para migrar sobre la superficie del titanio que 

por el tiempo requerido por las células epiteliales para -

producir estructuras apropiadas. 

- 125 -



IMPLANTES DE CARBON VITREO: ESTUDIO DE CINCO AílOS EN BABUINOS 

En los años recientes miles de pacientes han sido tra

tados con implantes dentales end6scos. Muchos recibieron -

beneficios por largo tiempo: algunos han experimentado fa

llas a corto plazo; y otros han experimentando extensas péE 

didas 6seas y defectos irreversibles como resultado de la -

sobreretenci6n de implantes fallidos. 

Desafortunadamente estudios bien controlados en anima

les· y ensayos clínicos no han precedido a la introducci6n -

de nuevas t~cnicas de implante a la pr¿ctica clínica. Con

secuentemente la eficacia de los implantes no ha sido ade

cuadamente investigada y determinada. 

Al inicio de los 70's con la ayuda y avance de los ma

teriales y la tecnología computarizada, Grenoble y Kirn des~ 

rrollaron e introdujeron el sistema de raíces dentarias de 

carb6n vítreo a la Universidad del Sur de California. El -

carb6n elemental inicialmente se reconoci6 como candidato -

para implantes en 1967, corno un giro en la tecnología aero

espacial. 

Kadefors y colaboradores; Benson; y Mooney y colabora

dores, trabajando sobre aparatos ortopédicos y cardiovascu-
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lares, condujeron un estudio piloto sobre este material y -

demostraron su biocompatibilidad general. En estudios pre

liminares con perros, Grenoble y Kim demostraron que los i~ 

plantes de raíces dentales de carb6n vítreo fueron capaces 

de autosoportarse. 

El examen histo16gico de especímenes en funci6n por -

m4s de 15 meses mostr6 hueso viable en aposici6n cercana a 

la superficie del implante, sin evidencias de inflamaci6n. 

Los estudios toxicol6gicos en sabuesos en 1971 en el centro 

de investigaciones Huntington en Baltimore, Mariland, mos

traron ausencia de anormalidades o efectos patol6qicos des

pués de 36 meses de diseñado o implantado el material. En 

base a estos animales y en estudios toxicol6gicos, Grenoble 

justifica el inicio de pruebas en humanos. 

En las primeras pruebas clínicas en la Un~versidad del 

Sur de California se usaron técnicas id~nticas a las usadas 

en los perros, sin ferulizaci6n, aún durante el período ini 

cial de cicatrizaci6n. Las f.:i.llas prematuras ocurrieron en 

40 de los 43 implantes en humanos; consecuentemente el dis~ 

ño original fue modificado con la adici6n de un surco largo 

proximal, y los J meses iniciales del período de feruliza

ci6n se incorporaron al protocolo de la investigaci6n. 

La retenci6n inicial y el autosoporte a largo plazo m~ 
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joraron significativamente. En 1972, después de la observ~ 

ci6n de los primeros trabajos de Grcnoble, representativos 

de la Unidad de Investigación de Trasplantes-Implantes Den

tales de Harvard, concluyeron que mientras que los implan

tes de carb6n vítreo tenían un potencial impresionante, ade 

más se necesit6 primero efectuar el estudio en primates pr~ 

vio a su extensi6n a la aplicaci6n clínica. 

Por consiguiente con el soporte NIDR, se inici6 un pr~ 

grama en Harvard para determinar la eficacia de los implan

tes de carbón vítreo (VITREDENT) como reemplazo autosoport~ 

do de dientes ausentes. 

Este es el reporte final de la fase de 5 años de este 

programa. Se consignaron las síguientes preguntas: 

1.- ¿Los implantes radiculares de carb6n vítreo pueden 

resistir la funci6n oclusal completa por largo tiempo? 

2.- ¿La ferulizaci6n por largo tiempo es benéfica para 

estos implantes? 

3.- ¿La inmovilidad y el hueso alveolar se pueden man

tener bajo stress? 

4.- ¿Cuáles son los indicadores m~s significativos del 

estado de los implantes? 
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5.- ¿Cuáles son los riesgos potenciales involucrados -

en la implantación de carbón vítreo? 

Conclusiones. 

Los resultados de este estudio demuestran que los im

plantes radiculares de carb6n vítreo (VITREDENT) son capa

ces de retenerse por sí solos durante largo tiempo en babui 

nos (sobrevida de 70% en 5 años). Un alto porcentaje de -

los hombres que sobrevivieron en función oclusal por un año, 

permanecieron irun6viles durante el estudio. 

La ferulizaci6n más allá del período de cicatrizaci6n 

inicial no reduce la incidencia de movilidad ni incrementa 

la capacidad de los implantes para permanecer libres. El -

ferulizado s61o previno temporalmente la p6rdida de movili

dad de los implantes. 

Muchos implantes de carb6n vítreo asumieron un grado -

incrementado de infraoclusi6n, conforme el estudio progres6, 

apareciendo en adelante como un resto cst~tico de acuerdo a 

la continua.ci6n del <les.:i.rrollo <lcntcalveolar. 

El fracaso del hueso para adaptarse a los implantes se 

hizo facilmente evidente a los nueve meses. Esto contribu

y6 indudablemente al 25% de los fracasos tempranos del tipo 

- 129 -



de implantes de permanencia libre, en el año l. Hubo una -

pequeña evidencia de p~rdida cr6nica de hueso de la cresta 

en implantes inm6viles, entre los años 1 y 5. 

Las bolsas profundas y la inflamaci6n gingival fueron 

generalmente mayores 0nrededor de los implantes que en los 

dientes naturales adyacentes. Sin embargo, este descubri

miento debi6 ser apreciado en la clara falta de higieneoral 

en los experimentos con monos. 

Los indicadores más significativos del estado de lo~ -

implantes fueron la movilidad y las radiografías. 

La transmisi6n del microscopio electr6nico puede usar

se para diferenciar tipos celulares específicos a lo largo 

de la interfase intacta, lo cual no es posible con el mi

croscopio de luz. 

Los resultados de dos años en humanos, en la fase de -

ensayo clínico de este programa son mucho menos promisorios 

que los reportados en los monos. 
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e o N e L u s I o N E s 



CONCLUSIONES 

En épocas pasadas las pérdidas dentarias implicaban un 

importante decrimento en la masticaci6n y en la estética de 

quien las sufría. Conforme fue pasando el tie'mpo se idearon 

formas de sustitu!r a los dientes perdidos, cada vez con me

jores resultados, logrando así la recuperaci6n de las funci~ 

nes perdidas igualmente. 

Una vez superadas las situaciones antes mencionadas hu

bo que enfrentarse a otras quizás de un mayor grado do difi

cultad en cuanto a su soluci6n. Este tipo de situaciones r~ 

querían, además de la restituci6n dentaria, la rcstituci6n -

del medio de soporte y estabilidad de dichos dientes. 

Fue as! como se ide6 una forma de sustitu!r dichos tej! 

dos por medio de lo que se ha llamado IMPLANTES ODONTOLOGI

COS. 

Aunque, como ha sido mencionado, la implantolog!a oral 

se intent6 desde épocas remotas, podernos considerar que es -

relativamente reciente su creaci6n como una rama de la Odon

tología. 

Por los motivos ya señalados en el transcurso de esta -
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tesis, actualmente aün son más los fracasos que los 6xitos -

obtenidos1 pués a pesar de la contínua invcstigaci6n de nue

vos materiales y t6cnicas, aún no es posible obtener result~ 

dos del todo convincentes. Pero esto no quiere decir que se 

ha fracasado en este terreno, simplemente que aún se está en 

sus inicios y en cualquier momento se podrían lograr los re

sultados deseados mediante el hallazgo de materiales y l~cnl 

cas id6neos. 

Así sabemos que uunque en este momento no es factible -

recurrir a los implantes ante cualquier situaci6n patol6gica 

que pareciera tener su solución en ellos, sí conviene tener

los en cuenta, y mediante un diagn6stico, elecci6n de mate

rial y t~cnica apropiados, podemos ofrecer un tratamiento -

conveniente en determinados pacientes. 
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