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INTRODUCCION,

A través del tiempo para el Cirujano Dentista el hueso-
alveolar ha cobrado vital importancia, yaz que es un tejido -
muy importante en la cavidad bucal del individuo. El éxito -

depende en la mayoria de los casos de la integridad dsea.

Se ha estimado que un gran indice de habitantes tienen-
enfermedades periodontales, esto afecta principalmente a per
sonas con edad entre los 60 afios, se vuelven parcial o total

mente desdentados.

Algunas de estas alteraciones que se creen inofensivas-
pueden l1legar a ser un proceso patoldgico grave e insospecha
ble para el bienestar del paciente. Por tal motivo se debe -

atacar el padecimiento 1o mds pronto pesible.

Debido a esto, muchos Especialistas Multidisciplinarios,
han participado conjuntamente en evitar la pérdida del hueso
alveolar, ya que es considerada como una enfermedad bucal -

complieja crdnica, progresiva e irreversible,

Actualmente se han logrado numerosos avances en 1o que-
se refiere al mejoramiento de las estructuras de soporte bu-
cal, basado en la morfologia de tejidos duros "injertos, os-

teotomias, vestibuloplastias, cirugfa preprotésicas®, han -

sido algunas técnicas utilizadas con el objeto de mejorar -

?
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los procesos alveolares reabsorbidos

Una de las té@cnicas que en la actualidad han venido -
dando resultados favorables en la implantologia es el in -
jerto de hidroxiapatita, con el cual se han alcanzado res-

puestas mis estables.

Desde el principio de la civilizacidn, hasta el momen
to podemos apreciar que el hombre se ha defendido sorpren-
dentemente de todos ios problemas odontolégicos existen -

tes.

E1 objetivo del presente trabajo es conocer mids a fon
do 1a biocompatibilidad del implante en el tejido oseo. -
Asi mismo Ya aplicacién de la Hidroxjapatita so@re Tos te-
Jjidos adyacentes, con el fin de conocer técnicas mds apro-
piadas que representen un mayor pardmetro de control, en be

neficio del paciente.



ANTECEDENTES HISTORICOS




HISTORJA DE LOS IMPLANTES.

A pesar de que se habla de implantes realizados hasta
en la mds remota antigiiedad para resolver distintos proble
mas médicos y para poder reponer OGrganos dentarios ausen -
tes, hoy se advierte que sdlo después de las investigacio-
nes de Pasteur a mediados del siglo pasado, del trabajo de
Lister sobre antisepsia (1B60) y del descubrimiento de los
rayos Koentgen (1895), los implantes pudieron tener gran -

éxito.

Alin después del espectacular avance de la medicina co
mo consecuencia de los acontecimientos citados, fué nece -
sario que se analizara el componente del tejido 6seo y de-
otros tejidos orgdnicos ante 1a presencia de cuerpos extra
fios, para que el implante entrara en franca era de progre-
so en traumatologia, ortopedia médica y también por supues

to en Odontologia.

La primera evidencia del uso de implantes data del -

afio 600 d. de J. C. en la civilizacidn Maya.

En el siglo XVII en Europa se fijaban los dientes con

problemas periodontales.

En el siglo XVIII John Hunter sugirié la posibilidad-

de transplantar los dientes de un ser humano a otro, para-
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probar su teoria realizé un experimento poniends un diente
sin desarrollar completamente en la cresta de un gallo. -
"Observé que el diente se arraigaba firmemente en la cres-
ta, y que los vasos sanguineos de 1a cresta crecian direc-

tamante en la pulpa del diente.

Es en el afie de 1803 cuando Maggiolo describid el pro
cedo de fabricacidn e insercién de raices de oro para sos-
tener los dientes, el implante se construia con tres pie -
zas de oro soldadas. (Es esta la aera del implante metdlico

que se introduce en el alveolo de un diente extraido).

También en el afio de 1911 Grenfield describid la fa -
bricactén e insercidn de un implante enddseo, preparaba e}l
hueco para el implante, en &ste es una cesta de iridio-pla

tino, soldada con oro de 24 quilates,

En 1939 empezd el descubrimiento por Strock en colo -
car un tornilloe de vitalio para proporcionar anclaje y sus

tituir un diente perdido.

Dehl fué el primero.ensugerir la constru¢cidn de un -
implante subperibstico en 1943. El disefo original era bas
tante grueso y tenfa pilares planos y tornillos socbre la -

cresta alvealar.

En el afio de 1959, Lew describid el progreso y evolu-~

ciond los implantes subperibfsticos y modificd Ta estructu-




ra para legrar la méxima resistencia con el mismo grosor,-
como pilares transmucosa utilizaba pilares afilades o en -

forma de hueso.

En esta é&poca a mediados de los 50, Lee introdujo ei-
uso de implantes endobseos con un poste central y extensip

nes ¢ireulares.

Oriay, a mediados de los 60, colocaba postes de viri-
1io en los canales de dientes tratades endoddnticamente -
con extensidn mds alla del apice, asi se aumentaba el indi

ce corona/raiz det diente afectado.

A principios de los 70, se practicaron estudios con -
animales sobre el usc de implantes endodseos no metdlicos,
en 1975 se colocd en el primer humano el implante de &xido
de aluminio, Tos implantes estaban disefiados de dxidc de -
aluminio ex<ruidos de alta densidad, fabricados con té&cni-

ca de tallado de diamante.

Asi mismo en esta década de los 70, Roberts y Toberts
realizaron un procedimiento en una sola fase para conse -
guir el soporte inmediato de tada la dentadura mandibular-

antagonista a una dentadura completa maxilar.

Er 1973, Weiss y Judy, popularizareon el uso de los -
fmplantes intramucosa para retencidn de protesis maxilares

removibles, se incorporaron unas alas de titanio en forma-

5



de champifién a la base de la dentadura que encajaban en -

Tos huecos preparados en la mucosa palatina.

Llegamos a los 80 donde Calcitek Corporation comenzd-
a fabricar la calcitita, hidroxiapatita cerdmica policris
talina, en 1985 Calcitek introdujo el implante Integral, -
un implante de aleacidn de titanio con poste cilindrico y-

una capa de hidroxiapatita.

A fines de los 80, Impla-Med introdujo los implantes-
cilindricos de spray de plasma de titanio con una pelicu -

la de hidroxiapatita.

Denar comercializd una serie de implantes endodseos -
con forma de raiz, Steri-Oss, entre ellos habia implantes
cilindricos con una pelicula de hidroxiapatita, implantes-
de tornillo con una capa de hidroxiapatita e implantes de-

tornillo de titanio.
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FORMACION Y DESARROLLO,

E1 tejido dseo, se desarrolla a partir dél mesénquima
donde hay presencia de capilares, Antes de dar comienzo el
proceso de osificacidn, las células se encuentran pédlidas-
y muy separadas por medio de prolongaciones; cuando va a -
dar inicio la formacibn de huesc se tornan mds redondas. -
Las prolongaciones se hacen mds gruesas y se conectan con-

otras células,

Las c8lulas que experimentan &ste cambio pasan por la
étapa de célula ostedgena, para convertirse por diferencia
cibn en osteocitoes y comenzar la absorcidn de sales de cal
¢io, de medo que se calcifique, sin embargo, esto no prody
ce 1a muerte de los osteocitos ya que hay formacidn de con

ductilios.

Estos conductillos son formados por los asteoblastos-
ya que se anastomosan entre si, por medio de prolongacio -
nes citopliasmicas formando trabéculas dseas y dando origen
ostebgenas, &stas son delgadas y aplanadas y cubren 6 re -

visten las superficies dseas.

Estas células, estdn comprometidas a la formacidn de-
hueso y actiian como ¢&lulas madre para conservar la pobla~
cién de ellas en todas Tas superficies Hseas, donde siem ~-

pre hay la cantidad suficiente para convertirse en osteo -

blastos.



Para el crecimiento por aposicidn, las células osted-
genas se dividen y aumentan su nimero, por 1o que algunas-
pueden convertirse en osteoblastos sin agotar la reserva;-
éstos secretan matriz alrededor de los cuerpos celulares y
las prolongaciones para formar una capa nueva de hueso pro

vista de conductillos en las superficies Gseas.

Al formarse la capa sucesiva de osteoblastos, éstos -
adquieren prolongaciones, que se conectan con las células~-
que se extienden hasta los osteocitos recientemente forma-
dos; por 1o que al depositar los osteoblastos matriz, sus-
prolongaciones han actuado como moldes para los conducti -
110s que conectan cada osteocito en la capa no es formada-

de hueso.(7)

Las c&lulas ostebgenas estdn dispuestas sobre la su -

perficie Bsea de 1a siguiente manera:

Periostio.-Esta membrana, cubre Ta superficie externa
del hueso, excepto donde.se articula con otros. Estd forma
da por una capa externa fibrosa y una capa interna ostedge
na. Al no haber crecimiento, ni resorcidn, la capa exter -
na, que consiste en fibras de colégeno y algunos fibroblas
tos, es m&s gruesa mientras que la capa ostebdgena no es ng
table. E1 periostio, también posee vasos sanguineos; de -
1os cuales algunos entran y salen del hueso, otros siendo-

de pequefio calibre se distribuyen en el mismo periostio.
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Endostio.- Esta membrana reviste 1os espacios de hue-

so esponjoso, la cavidad medular y Tlos conductos de Havers
del hueso compacto. Consiste de una capa continua de célu-

las ostefgenas inactivas.

Durante el crecimiento de un hueso largo, la cavidad-
medular se ensancha, por leo que las células ostedgenas del
endostio suelen estar interrumpidas por osteociastos; que-
se encargan de reabsorber matris 6sea desde el interior de
la pared de un hueso tubular para ensanchar la médula, in-
cluso cuando ha cesado el crecimiento, las demandas de cal
cio del cuerpo, pueden exigir resorcién osteocldstica de -

la superficie interna de un hueso.
En la remodelacidn de hueso participan dos fendmenos:

a) Depdsito de tejido G6seo, en la superficie de un -

hueso ya formado por aposicidn.
b) Resorcidn de hueso en la superficies.

E1 depdsito de yeso neoformado en las superficies de-
Ta trabé&cula, permite que &ste crezca; mientras que la re-
sorcidn es lograda por células multinucleadas, 1os ostec -
blastos. Como resultado de formaciSn de hueso en varios si

tios y en otros resorcidn, se experimenta una remodelacién.



TIPOS DE HUESO.
Formacidn de Hueso Esponjoso en Compacto.

E1 hueso esponjoso, es caracterizado por poseer mayor
espacjo por tejido conectivo laxoc ¥ vasos sanguineos, que -
por sustancia 6sea; en cambio el hueso compacto se caracte
riza al tener mds hueso, que espacio ocupado por tejido -~

blando y vasos sanguineos.

Todas Tas trabéculas de la red esponjosa estdn cubier
tas por células ostebgenas, por 1o que los espacios en el-

hueso estdn revestidos por dichas cé&lulas.

Las células ostebgenas que rodean a un espacio, se -
multiplican y despuds las de las capas mas profundas, se -
convierten por diferenciacidon en osteoblastos, para la for
macidn de una nueva capa de hueso scbre la superficie tra-
becular, 8stas se tornan mds gruesas y el espacio que ro -

dean disminuye.

Cada vez que se repite &ste proceso, las trabéculas -
se tornan mias gruesas y los espacios rodeados vuelven a -
disminuir; por lo que si éste fen0meno ocurriera en todos-
los espacios, habria mds hueso que espacio, en consecuen -
cia, al hueso esponjoso se convertiria en hueso compacto.

" Fig, 2-1
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Fig. 2.1 Formacidn de hueso compacto (denso)
a partir de hueso esponjoso.
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Después cada capa de hueso que se forma, tendrid los--

conductillos conectados con la capa que eubre.

En el hueso esponjoso, se afiaden a las paredes §seas-
capas sucesivas de hueso, a esta estructura se le denomi -
na Sistema de Havers {osteones). Estos son las unidades -
nornales de la estructura del hueso compacto, como tienen
menos de 4mm. de didmetro, permiten la presencia de hueso-
compacto en el cual los osteocitos no estén alejados mds -
de .1 a .2 mm. de los vasos sanguineos centrales de cada -
sistema, que antes eran los vasos sanguineos en Tos espa -
cios de J1a red esponjosa en las cuales se formaron los sis

temas de Havers.

Cuando las capas de cada sistema se depositan, las -
prolongaciones de osteoblastos deben seqguir conectados con
Tos osteocitos de Ta capa anterior, para que el liquido tji
sular del vaso en el conducto, llegue a Jos osteocitos en-

las capas mds externas.
Hueso Maduro e Inmaduro.

Ademds de la existencia de hueso esponjoso y compacto
se puede apreciar el hueso maduro e inmaduro. Estos dos se
diferencian entre si, por la disposicidn y cantidad relati
va de los diversos componentes de la sustancia intercelu -
Tar y también por el nimero relativo de osteocitos que po-

seen, en relacidon con 1a sustancia intercelular.
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- Hueso inmaduro. Presentz mis células que el maduro-

y es de dos clases, el hueso tejido y el hueso con haces -
toscos. En el primero, las fibras de coldgena de ta matriz
siguen direcciones variables, Ta sustancia intercelular -
tiene mis proteoglucanos, glucoproteinas o ambas y posee -

mayor concentracidn de calcio.

En el hueso de haces, se presentan las fibras coldge~
nas en forma de haces toscos, que pueden ser paralelos en-

tre si y separadas por osteocitos.

La mayor parte de hueso inmaduro formado en la vida--
embrionaria, se substituye por hueso maduro, aunque a2 me -
nudo, aparece hueso inmaduro en la vida posnatal para re--
paracibn de fracturas y en tumores de crecimiento rdpido -

que nacen de células ostefigenas,

- Hueso maduro. La formacidn y crecimiento, se carac-
teriza por la afladidura de una manera ordenada de nuevas -
capas sucesivas de hueso, dependen de l0s osteoblastos; se
incorporan en forma de osteocftos dentro de las capas de--

matriz Gsea gque se forma.

La direccidn de las fibrillas coldgenas en una capa,-
suelen presentar un 4ngulo con las fibrillas de las capas-

inmediatas. (7)
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CELULAS OSEAS.

Osteoblastos.

Se encargan de sintetizar y secretar, la matriz orga-
nica de hueso alrededor de sus prolongaciones para formar-
los conductilles; una funcidn secundaria de &stos, es par-

ticipar en el proceso de calcificacién de 1a matriz.

E1 producto principal que se secreta es la procolige-
na, ademis de componentes amorfos de la matriz dsea y algu
nas enzimas, Tos primeros osteoblastos que se forman a par
tir del mesénquima, carecen de superficie Osea previa so -
bre 1a cual secreta matriz; por 1o cual tienen que rodear-
se de alguna manera por ella para convertirse en osteoci -

tos, por lo que secretan en toda la circunferencia.

En el crecimiento por aposicidn, donde hay una super-
ficie 8sea sobre la cual secretar, se entierran en la ma -
triz que secretan, asi se demuestra que hay una nueva se -

crecidn en toda la superficie.

La osificacidn, es un proceso que incluye la secre -
cién de la matriz orgdnica del hueso por c&lulas especifi-
cas y calcificacidén ulterior. En Ta calcificacidn, el depd
sito definitivo es forma cristalina y las sales son muy se

mejantes a la hidroxiapatita. Fig. 2-2

Es importante que la concentracidn sanguinea de cal -
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cio se mantenga en forma normal; si desciende demasiado -

aparece la tetania.

La conservacidn de 1a concentracidn normal de calcio-
en sangre, depende de las gldndulas paratiroides. Si la -
concentracidn es muy baja, las células glandulares secre -
tan mds hormonas, si la concentracidn es muy alta cesa la-

secrecifn hasta que disminuye.

La hormona actiia sobre les rifiones para disminuir la-
excrecidn de calcio y sobre el intestino para aumentar la-
absorcidn; activa procesos celulares en el hueso, que pro-
vocan que se libere calcio de la matriz calcificada, de ma-
nera que el mineral liberado puede 1legar a la sangre, dopn

de 1a concentracifn aumenta.
Osteocitos.

Suelen estar separados de la matviz calcificada que -
1os rodea, por una capa de tejido osteoide. Las prolonga -
ciones de los osteocitos, estdn en contacto con otras en =

tre si.

Esté&n de .1 a .2 mm. de un capilar, que actda como -
fuente de nutriméntos para los osteocitos adyacentes. Hay-
dos posibles teorias sobre el funcionamiento de los osteo-

citos:
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a) Conservar la integridad de 1a matriz donde habi -

tan.

b) Liberar calcio del hueso cuando aumenta la deman~-

da del mismo.
Osteoclastos.

Son comparativamente abundantes donde ocurre resor -
cidn Osea activa, como parte esencial de los fenémenbs de-
remodelacién constante del hueso. Se dice que 10s osteo -
clastos, se deben formar de la fusidn de células uvnicelu -
lares, pero desde hace tiempo se discute la clase de célu-

las que se fusionen para formarios.

Al observar micrografias se observa una célula cons -

tituida por cuatro regiones en el citoplasma:

- Zona Clara. Estd situada de manera'que rodea el bor
de plegado y sigue el contorno de la superficie -
dsea.

- Regidn de vesiculas y vacuolas. En Taporcidn mds =
profunda del borde plegado, se Tocaliza una regidn-~
caracterizada por la presencia de vesiculas limita-
das por una membrana de dimensiones variables, las-
de mayor dimensidn se les ha llamado wvacuolas.

- Porcién basal de Ta célula. Contiene los niicleos de
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1a célula; el citoplasma de ésta regién se destaca-
en contraste con Tas demds regiones, ya que se ca -
racteriza por no presentar organitos, con excepcidn

de microtGbulos y microfilamentos.

Esta zona produce energia y alberga el equipo cito -
pidsmico por el cual &sta energia se utiliza. La regidn ba
sal parece explicar la produccidn y conservacidn de cito -

plasma.

En general, los osteoclastos se encuentran en depre -
siones Oseas, denominadas lagunas de Howship, estas cé&iu -
las parecen producir enzimas proteoliticas, que destruyen-
6 disuelven Tos constituyentes orgdnicos de la matriz &sea
y sustancias quelantes que ocasionan la solubilidad de las

Gseas.

La resorcidn osteocldstica del hueso, estd modelada -
en parte genéticamente y en parte funcionalmente. E1 hueso
de edad excesiva parece dar estimulo a la diferenciacién -
de 1os osteoclastos, probablemente por cambios quimicos -
consecutivos a la degeneracién y la necrosis final de los-

osteocitos.
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Fig. 2.2 0Osificacidn endocondral

A).- CBlulas indiferenciadas de tejido
conjuntivo.

B).- Hipertrofia de condrocitos con in
vasion de yemas desde el perios -
tio.

C).- Centro primario de osificacidn.
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GENERALIDADES.

La problemitica que representa 1a presencia de pacien
tes con una reabsorcidn Osea severa, despertd un gran in -
terés por tratar de resolver tal situacidn; actualmente se
obtienen resultados de un producto 1lamada HA. Ca1g(P04) -
g(OH)2 misma que bcupa hasta un 60 - 70% del componente mi

neral del hueso.

La Hidroxiapatita es una biocerdmica de {Ca) Fosfato-
de Ca, suele ser un material no bioresorbible y por lo tan
to Gtil para procedimientos clinicos de restauracidn y con
servacién en la practica clinica, es ideal para el aumento
de reborde alveolar, proteccidn y conservacidn del hueso -
alveolar, después de extracciones dentarias y para la rege
neraci6n de lesiones 6seas periodontales y para el uso de-

implantes. {2)

Estos biomateriales dentales estdn compuestos por fos
fatos y caleio, cuyo perfil bioldgico es bisico pues refie
re la ausencia de toxicidad local o general, falta de reac
cifn inflamatoria o cuerpo extrafio y formacidn de tejido -
fibroso interpuesto entre el imolante y el hueso, lo que -

hace que Ta hidroxiapatita sea sumamente biocompatible.
TIPOS DE HIDROXIAPATITA.

En la actualidad se fabrican diferentes tipos de cerd
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micas densas y porosas de hidroxiapatita, las primeras po-
seen una microestructura que consiste en cristales indivi-
duales de fosfato de calcio, fusionados entre si a nivel -
de los limites de las particulas cristalinas que debido-
a su elevada densidad presenta un drea superficial muy ve-
ducida y por tanto su tendencia a sufrir resorcidn es mini
ma, asi mismo se han obsarvado indices de cicatrizacién -
muy semejantes a los naturales, ya que los tejidos de re -
vestimiento crecen sobre y alrededor de las particulas -
densas, siguiendo sus propias reglas, ésto es importante -
porque como recordaremos, un hueso-es un téjido con pro --
piedades de proliferacidn y.remodelacidn que obddecen a -
sus propios dictados biomecdnicos, asi cada particula dimi
nuta puede presentar cierto grado de movimiento en el finte
rior de la matriz Osea que se va creando y cuyo desarrollo

es regulado por tejido adyacente.

DENSA:

- Particuias de bordes agudos y fasetas midltiples (du
rapatita).

- Particulas redondeadas y ligas (calcite).

POROSAS:

- Biocerdmicas

- Interpore 200

- Interpore 500
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HA. DENSA.

Recientemente dos tipos de partfculas de hidroxiapati-
ta densa, han sido introducfdas, ambas son esencialmente --
id&nticas tanto en su composici6n quimica como en el tamafio
de la partfcula, la diferencia radica en la forma que pre--

sentan dichas particulas.

La {HA.~1) son particulas irregulares con bordes agu--
dos y facetas miltiples, entre los nombres comerciales teng

mos: Penograf, Alveograf y Durapatita.

La (HA.-2) o Calcite, presenta particulas redondeadas-

y lisas.

La respuesta de Tos tejidos blandos hacia los diferen-
tes tipos de hidroxiapatita,fueron valorados en estudios sg
bre perros y ratas, el resultado final fué: con particulas-
redondeadas {Calcite), la resolucidn a Ta inflamacién ini -
cial consecutiva a la implantacién, fu€ m&s rdpida, en la -
mitad del perjodo observado en sitios donde se implantd hi-
droxiapatita, de bordes agudos adn cuando la respuesta in -

flamatoria fue moderada.

Asf pues la hidroxiapatita en particulas redondeadas -
son mejor toleradas en 1a cavidad bucal especialmente en -
freas sometidas a esfuyerzo, como por ejemplo: alveoles man-

dibulares. Sin embargo, no se observs diferencia significa-
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tivas sobre la biocompatibilidad de ambes tipos de hidroxia

patita. {Fig. 3-1).

HA. POROSA.

La forma poreosa de hidroxiapatita, presentan poros su-
camposicifn quimica estd basada en fosfatos y calcio, son -
biomateriales d€biles pues poseen una drea superficial ex--
tensa, 1o gue repercute en una mayor resorcifn, son muy pa-
recidas a las del hueso esponjoso, sin embarge ¢l &xito o -
fracaso de este tipo de implante radica en 1a capacidad de-
penetracidn del tejido Sseo en los poros ya que solo de es-

ta manera, se abtienen propiedades biomecdnicas aceptables.

Adn asy nos encontramos en ua principio en que las pri
mevas formas porosas a pesar de que podfan brindar una fi -
jacidn mds firme del implante, mostraban un notable retrasec
en la cicatrizacidn y mineralizacidn pues la prolifevacibn-
penetrante del tejido 6seoc era minima y los poros no llega-
ban a ser completamente 1lenados, lo que podrfa desencade -
narse en yna infeccidn, la explicacidn a este Fendmeno se -
atribuyé a la resistencia que presenta el tejido dseo por -
vias antinaturales, un problema mds fue cuando Pijecuch y -
Cols. al utitizar hidroxiapatita para el aumento de rebor -
des alveolares en perros, hubo un efécto descaoncertante de-
aplastamiento o colapso de 1a cerdmica no infiltrada cuando
los animales velvieren a una dieta sdlida, un aio después -
de Ia.implantacidn. Todas estas observaciones hicieron cues

tionable el uso de implantes porosos para uso permanente.
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Actualmente, estos obstdculos han sido superados, gra-

cias a los biomateriales replaminoforma (interpore), ya que
su principal caracteristica radica en que la matriz natural
de este material poroso presenta un grado de interconexibn-
total que elimina el problema de las vias estrechas y termi

nadas en fondo de saco.

Holmes cuestiona que el didmetro de Interpore 200 es -
semejante al didmetro de una osteona del hueso humano, y --
que el de Interpone 500 corresponde al hueso esponjose remg
delado donde se deposita el nuevo huesc, sobre las superfi-
cies endfsteas, primero las células se convierten en hueso,
cuando estdn en contacto con el implante y luego el hueso -~

regenerado avanza hacia el centro del poro. {(Fig. 3-2)(2)

MODULO ELASTICO.

Oeterminado mediante wna técnica de resonancia de fre-
cuencia no destructiva, revela que el médulo de 1a hidroxia
patita porosa en sentido Tongitudinal es aproximadamente el
doble presentado en direccién transversal y de magnitud me-

nor al de! hueso cortical.

ASPECTOS BIOLOGICOS DE LA HA. (Como biocerd&mica de fos

fato de calcio).

1.- Es un material que no presenta toxicidad local o -
general,

2.~ Ho provoca reacciones de inflamaciSn o de cuerpo -

extrano.



'HIDROXIAPATITA EN ODONTOLOGIA



Fig.
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3.1 Ceramijca de HA. densa en donde se aprecian
los cristales individuales de aproximada -
mente 0.3 M. de tamafio que se unieron en -
tre s7 a nivel de los 1imites de cada cris
tal. :
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3.- Se integra al tejido 6seo, sin encapsulacidén fi --
brosa.

4,.- No altera los procesos normales de mineralizacidn-
dsea.

§.~- No observa fuerte adherencia al hueso por medio de
mecanismos de cementacidn §sea aparentemente naturales.

6.- Se presentan procesos naturales de cicatrizacidn.

7.- La presencia de jones fosfatos, iones calcio en la
hidroxiapatita, han elevado significativamente el grado de-

bio compatibilidad.

APLICACIONES CLINICAS DE LA HA. EN ODONTOLOGIA.

- PARA AUMENTOS DE REBORDE ALVEOLAR.- E1 uso de hidro-
xiapatita ha logrado una mayor estabilidad y retencién de -
las dentaduras, ademds, los pacientes refieren con satisfac

cién que las dentaduras resultan mds cdmodas.

~ COMO SUSTITUTO DE RAICES DENTALES PARA LA CONSERVA -
CION DE REBORDE ALVEOLAR.- En este caso, se utiliza hidro ~
xiapatita densa, como sustituto de raices, son sequros y -
pueden retrasar de manera significativa la resorcidn fsea -
de postextraccién. La hidroxiapatita se coloca en los al -
veolos, ya sea en conos o bien en partfculas donde se anqui
losan firmemente, ademds, de que no se reabsorben, propor -
cionan un soporte hacia los bordes alveolares circundantes,
por 1o general son bien tolerados y las heridas cicatrizan-

sin complicaciones,



Fig.

3.2 Corte transversal de una cerdmica tfpica
de fosfato de calcio macroporosa. E1 ta-

mafio de los poros fluctla entre 1009y -
300«
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- REPARACIONES DE LESIONES OSEAS PERIODONTALES.- Las -
partfculas de hidroxiapatita densa, se utilizan en este ca-
so como rellenadoras de espacios o de defectos 8seos ya sea
de dos, tres o una de las paredes y de las bolsas periodon-
tales resultantes, de esta manera, la hidroxiapatita ayuda-
en la reparacidn de defectos periodontales, proporcionando-
mayor anclaje y estabitidad en el sitio de la bolsa perio-
dontal y sirve de barrera contra la proliferacién epiteial-

hacia abajo.

Sin embargo, en estudios experimentales endooseos ‘fue-
frecuente el fracaso del implante debido a 1a presencia de-
una envolutra fibrosa densa alrededor de las particulas de-
Ta hidroxiapatita que unida Tntimamente al hueso alveolar y
alineada cerca de 105, surcos del implante sirvid como ba -

rrera de detencién a la migracidn epitelial.

Para vencer este probiema, se recomendd el raspado y -
desbridamiento, para facilitar la incorporacién de la hidrg
xiapatita, con 1o que se obtuve un mayor porcentaje en la -
resolucidén de 1os defectos. Sin embargo, es necesario tomar
en cuenta que la hidroxiapatita, en este caso parece no es-
timu]ar la osteogénesis cementogénesis ni la reinsercidn de
cualquier modo, la hidroxiapatita proporciona una mejor re-
paracién primaria, al mismo tiempo que previene la recidiva

de la lesitén periodontal. (2)
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INVESTIGACIONES ACTUALES DE IMPLANTE CON HA.

SEPTIEMBRE 1993. La meta del presente estudic fue un -
andlisis quimico ehistolbgico del hueso interfacial en un -
implante humano recuperado. E1 implante fue cortado en dos:
una mitad fué procesada para microscopia ligera con corte -
de sistema de trituracién y la otra mitad por el sistema de
andlisis SEM con el EDX con sistema de catodoluminicencia.-
E1 hueso mantuvo un Tntimo contacto con la hidroxiapatita y

el enlace de Esta y el metal fuemuy fuerte.

Un andlisis de To interfacial con un doble colorante =
mostrS un molde o matriz no mineralizada interpuestas entre

la hidroxiapatita y el hueso en muchas dreas.

Es posible que rasgos microscépicos diferentes estén -
presentes en zonas diferentes del interfacial, pero sin em-
bargo, se observs un Tntimo contacto de seis meses después-

de 1a insertacién del implante,

Entre las aplicaciones potenciales de mayor interés -
para los dentistas, cabe seffatar, el uso de estos materia -
les para procedimientos de correccidn en la falta de conti-
nuidad del maxilar inferjor, los primeros resultados obser-
vados en pacientes fueron prometedores aidn cuando no se dis
pone la evaluacién a largo plazo, En estudios realizados -
por el Dr. Zide, se analizé el comportamiento biomecdnico -

de las diferentes proporciones entre la hidroxiapatita y el
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hueso autfgeno, para defectos mayores &n la falta de conti-
nuidad, sugiriendo una proporcisn de: (lgtdcc., HA/hueso au

tégeno).

- AUMENTD FACIAL.- Las particulas de hidroxiapatita em
pleadas pava la correccifn de contorno factal, han dado bue
nos resultados, puesto que, la rigidez que confieven a la -
masa aumentada, se obtienen ripidamente gracias a una infil
tracidn fibrovascular densa dentro de Tas particulas, debi-

do al poco control que se tiene sobre las particulas.

~ PRESENTACIGN DE HA.
£1 material es blanco, estéril de particulas ya sea --

irregulares ¢ regulares.

Por lo regular su presentacifn es en ampolileta de 2 g.
junto con jeringas de pldstico, mismas que se pueden esteri
1izar con Jos métodos habituales ya que no se alteren las -

propiedades ffsicas ni quimicas del material,

Interpore, en el mercado se encuentra en dos formas: -
como grinulos y como bloques. Los grinulos o partfculas de-
didmetro entre 425 y 600 estdn indicados para aplicaciones-
periodontales y los de difmetros mas grandes 425.1000fpara-

aplicaciones quirdrgicas bucales,

Los grdnulos se adaptan pasivamente a las configuracig
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nes anatfmicas, 21 entrecruzarse las particulas se engranan-
unas con otras, estas interdigitaciones ayudan a mantener la
forma deseada del implante y disminuye la migracidn de los -
grdnulos, ademds, puede ser modelada facilmente con fresa -

dental y bisturi para obtener la forma indicada. (Fig.3.3).
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Fig. 3.3 A.- Fotomicrografia de particulas Interpo
re 200¢ Las dimensiones globales de =
las particulas oscilan entre 450%y -
1,000 Mm con didmetros de los poros -
de unos 200 Mm; B.- Fotomicrografia -
de particulas de Hidroxiapatita; C.--
Fotomicrografia de partifculas de In -
terpore 2007que van interdigitdndose-
al ser expulsadas de la jeringa.



SELECCION DE PACIENTES
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LA SELECCTON DEL PACIENTE

Le seleccidn del paciente para cualquier tipo de im -
plante debe realizarse meticulosamente, ya que de esto de -
pende el &xito del mismo, para esto nos apoyamos en la for-
mulacién de un plan de tratamiento racional, asfi como de =
procedimientos quirdrgicos y prostodénticos, en caso de que
se requieran y lo que es mids importante, con el pleno cono-
cimiento de las ventajas y desventajas del mismo, Aunado a
&sto el paciente no debe constituir un riesgo médico o qui-
riirgico, ni tampoco presentar problemas psicoldgicos que pu
dieran provocar o precipitar el rechazo o bien la destruc--

cidn prémeditada del implante.

Para la correcta seleccifn del paciente, serd necesa =
rio en primer Tugar la salud general del paciente, para co-
nocer cualquier antecedente médico que pudiera influir en -

el procedimiento quirdrgico.

1.- Nos apoyaremos en exdmenes de laboratorio que debe

rdn incluir:

a).- Hematimetria complete.

b}.- Quimica sangufnea como (SMA-6 & 12).
c).- Andlisis de orina.

d).- Radiograffa de térax,

e).- Examen electrocardiogréfico,
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Il.- En el examen dental que contard con:

a).- Ficha dental,

b).- Radiograffas de diferentes tipos (cefalométricas,
laterales y panordmicas, tomografia), asi como pe
riapicales,

c).- Para complementar la evaluacicgn preoperatoria se-
rd necesario contar con modelos de estudio articu

lados, Fig. (4-1.,2)

Por @l1timo serd necesario tomar en cuenta 1as necesida

des del paciente, asf como 1o que &1 espera del implante.



Fig.

4.1

Modelos de estudio.

34
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INDICACIONES

a).-

b).-

c).-

En pacientes que presentan resorcién &sea, evaluada -
con exdmenes clinicos y radiograficos.

Pacientes que presentan una morfologfa inadecuada en -
el reborde alveolar, ya sea a nivel de tejidos blandos
o duros.,

Cuando se observa inestabilidad de 1a dentadura, basa-

da en evaluaciones prostoddonticas de retencidn y esta-

bilidad,

d).- Pacientes que refieren inconformidad con el uso de den
taduras anteriores o que presenten antecedentes de in-
capacidad para el uso de las mismas.

e).- En pacientes que presenten irregularidades dseas en el
reborde alveolar,

CONTRAINDICACIONES.

a).- Cuando los problemas de inestabilidad y retencifn de =~
Tas dentaduras pueden ser solucionados con procedimien
tos comunes.

b).- Cuando psicoldgicamente el paciente no esté& preparado.

¢).- Cuando hay problemas cardiovasculares, respiratorios,-
renales o enddcrinos,

d).- En pacientes que presenten estar con terapia a base de

e).-

esteroides, insulina y drogas inmunosupresoras.

Pacientes con limitaciones mentales,
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MANEJO PREOPERATORIO DEL PACIENTE

Ante todo se deberd contar con la autorizacidn del pa-
ciente, a quién se le deberd informar de los posibles ries-
gos y ventajas que ofrece el implante, ya Qque es importante

para el bienestar del mismo. (4)












DISERO DE COMPONENTES
PRINCIPIOS DE LOS IMPLANTES BRANE

R
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DISERO DE COMPONENTES,

La superficie del Implante debe estar libre de contami
nantes indeseables si se pretenden obtener buenos resulta--
dos. Una preparacifn cuidadosa y manejo aséptico del Implan
te durante su colocacidn asegurard resultados consistentes.
Se ha comprobado que los contaminantes de la superficie pue
den afectar la regeneracidn inicial comprometiéndose el gra

do de oseointegracidn entre el hueso y el Implante.

Después de varios afios de investigacidn, inicialmente-
en perros y después en humanos, se evolucion6 en el disedo-
de pernos . Este disefio permite un aumento significantes en

Tas &reas de contacto entre el hueso y el implante.

En resumen el disefio del perno distribuye ampliamente-
las fuerzas de oclusidn al hueso revestido, evitando concen
tracién de presiones en lugares indeseados. La cuerda de =~
1os pernos se redondea para evitar concentracifn de presién

en estos puntos,

Se ha comprobado que una sobrecarga 1leva a la pérdi-
da Gsea alrededor de un implante; Sin lugar a duda en estos
diseiios de implantes las presiones se éoncentran en puntos-
especificos y pueden ser causa de rdpida pérdida dsea como-

lo reporta Moy (1978). Se observs que una presidn apical de
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40 - 1ibras aplicada al modelo de Implante Branemark distri--
buye ampliamente las presiones de una manera biolégicamente

aceptable,

En el disefio de los Implantes Branemark, distinque --
un citindro contorneante integrado al implante que penetra-
JTa mucosa oral, Se proveen tramos de 3 mm. a 10 mm. para --
alojar distintos espesores de mucoperiostio, Los cilindros

contorneantes son superficies torneadas de Titanio puro.

Es recomendable que 1os c¢ilindros contorneantes plie -
guen la mucosa formando un ndcleo de tejido queratinizado -
adherido, rodeando completamente el Implante. Se apreciard-
un cuelle gingival formado alrededor del cilindro que el --
cual facilitard Ta higiene bucal y disminuirdn las compli -

caciones en tejidos blandos.

Para ubicar el cilindro contorneante se utilizardn ra-
diografias previamente efectuadas para comprobar si Tos Im-
piantes son sin duda oseointegrados. Y par medio de un andli
sis de la densidad Ssea del hueso adyacente al Implante y -
la ausencia de Interfase en el tejido blanco se valorard el

éxito del tratamiento,

Branemark y colaboradores describen los lineamientos,-
sobre la cantidad y calidad del huesc para obtener resulta-

dos previsibies con los implantes,
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Se prefiere el hueso cortical, a el esponjoso, pues ge
nera una estabilidad inmediata al implante. Esto expli
ca los elevados Tndices de &xito en la mandibula pues-
las laminas corticales generalmente son mds gruesos -

que las encontradas en el maxilar.

Es necesario valorar en las tres dimensiones la canti-
dad y 1la morfologia 8sea. Las técnicas radiogrificas
simples pudieran praveer informacidn sobre 1a altura -
f6sea superoinferior, pero pueden mostrar poco la confi
guracidn vestibulolingual, Estudios Tomogrd@ficos, exa-
men clinico digital y los modelos de estudio pueden -

ser muy ventajosos para analizar el ancho Gseo.

La mucosa bucal también deberd mostrar un poder de cica
trizacifn sin problemas. La presencia de volumen y ca-
1idad de tejido mucoso adherido aseguran el é&xito del-
implante. En los pacientes que no han usado protesis -
parciales o totales suelen tener gran cantidad de teji
do gueratinizado adherido en los sitios potenciales -
del implante., En pacientes que han utilizado por un &a
targo tiempo prétesis parciales removibles mal ajusta-
das o sobreextendidas presentan una resorcifn Gsea mar
cada y tambi&n pérdida de la mucosa adherida, En estas
condiciones es dificil lograr un teJido adherido alre-

dedor de los implantes.

Una vez lograda la oseointegracidn, deberdn utilizarse
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superficies oclusales de resina que absorban las fuer-
zas de oclusidn para compensaf 1a ausencia del Tigamepn
to paredontal. E1 uso de estas resinas puede moderar--
la transmisién de las fuerzas a la interfase del im --
plante y el hueso., Del mismo modo, la oclusidn anta -
gonista puede servir para disminuir o aumentar las -
fuerzas. Es necesario obtener un plane de oclusidn -
aceptable asi como 1a posicifn dental anterior adecua-

da para lograr la funcidn fon&tica y esté&tica.
PLANEACION TERAPEUTICA

Pacientes Edentulos.

La colocacidn del implante se efectiia primariamente en
1a porcidn anteior de la mandfbula entre los agujeros mento
nianos. Esto evitard la invasién del nervio dentario infe -
rier en 1os procesos reabsorbidos y a la vez permite usar -

de 4 a 6 implantes para el apoyo protésice.

Una prdtesis fija una variedad de ventajas restaurati=-
vas como el aparato no tiene soporte en el tejido, no exis-
ten fuerzas compresivas sobre el proceso residual, Lla re -
sorcidn 6sea disminuye al mfnimo si el periostio no recibe-
cargas. La protesis soportada en implantes es absolutamente
estable, se facilita l1a obtencidn de 1o0s registros de la -
relacién c&ntrica maxilar, Con las relaciones maxilares al

teradas, se pueden colocar implantes que disminuyan las dis
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crepancias en el tamafio de Tas arcadas.

El acceso al implante facilita la higiene bucal. Cuan
do el paciente no presenta tono muscular adecuado, pudiera-
acentuarse el pliegue mentolabial. Se puede eliminar esto -
usando un reemplazo gingival artificial removible para brin

dar apoyo labial. (4)



SISTEMA DE IMPLANTES IMZ,
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SISTEMAS DE IMPLANTES IMZ,

Se consideran los mejores sistemas de implantes, por--
1a existencia que se tiene de los resultados aportados, a -
tos propuestos por Branemark y el sistema IMZ,

Este sistema fue desarrollado por Kirch en Alemania Oc
cidental, consta de dos etapas basado en el uso de implan -
tes de titanio quinicamente puro; primero la fijacidn atray
mitica seguida de un perfodo ausente de tensidn oclusal, a
una segunda etapa de expositidn quirdrgica y restauracidn -
protésica., Los implantes IMZ se distinguen de otros porgque-
éstos garantizan la transferencia uniforme de las fuerzas -
oclusales al hueso del mismo modo que ocurre con la denti -
cién natural. E1 implante cilfndrico IMZ con base esférica-
combinado con el elemento intramSvil viscoeldstico IME {(Po-
Tioximetileno) transfiere uyniformemente las fuerzas oclusa-
1es a2 Ya interfase del implante y el hueso, Simula el reem-
plazamiento del ligamento pericdontal para conservar la -
oseointegracién entre el hueso y el implante luego de poner

a funcionar éste.

El sistema IMZ fue desarrollado por Exel Kirsch y calg
boradores durante la década de los 70's, se empezd experi -
mentar con animales y a medida que evoluciond, garantizf el
optimo desempeio clinico del sistema actual, simplificado -
V2 insercidn quirdrgica, la fabricacibn protésica y los pro

cesos de conservacidn. El sistema IMZ, en un uso clfinico -~
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desde 1978, incluye lo siguiente:

1.- Un cilindro de titanio comercialmente puro.

2.- Un drea de titanio comercialmente puro cubierto --
con aerosol plasmitico o una superficie de hidro -
xiapatita cubierta con el mismo aerosol.

3.- Una extensidn trasmucosa del implante de titanio -
attamente pulida, (TIE) para una Sptima adaptacién
al tejido bhlando.

4.- Un elemento intramévil para reducir Ta tensidn (IME).

5.- Un estuche de perforacifn exacta con frrigacidn in
terna 0 externa para preparar atraumdticamente el-
sitio receptor del implante.

6.- Accesorios e instrumentos igualados con exactitud.

Los implantes tendrdn éxito si: se realiza una correc-
ta seleccidn del paciente, si existe una higiene adeguada y
un control Gptimo preoperatorio de la periodontitis ademds«
de que se cuidard del paciente con citas perifdicas. De sa-
tisfacer estos reguerimientos referentes al paciente, el -
buen éxito del implante depende de los siguientes crite --
rios:

.- Composicidn del material implantado.

2.- Disefic del implante.

3.- Técnica de implantacidn estéril y atraumdtica.

4.- Una fase de cicatrizacibfn 1ibre de tensiones durap

te ta oseointegracidn del aditamento.

6.~ Un elemento para absorber y distribuir las fuerzas
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7.
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a fin de modificar su efecto en el hueso contiguo y

ta denticibn residual,
Disedo y fabricacidn de 1a prétesis en el laborato-
rio.

0clusidn adecuada.

PLANEACION PREQUIRURGICA.

Se

realiza un examen bucal cuidadoso que incluye las -

siguientes observaciones:

a)
by
c)

d)

e)

Estado periodontal de 1a denticidn remanente.

Color del tejido blando.

Espesor de 13 mucosa adherida sobre el sitio propues
to del implante.

Movilidad del tejide submucoso en la zona propuesta
de jmplantacién.

Tono de integridad del tejido en el drea planeada -~

para el impiante.

Deberdn existir radiografias gque permitan una aprecia-

cidn de

la altura y espesor del hueso residual para evaluar

la suficiencia dimensional, Es necesaria la palpacidn del -

procesg

adéntulo para tener una impresién tridimensional de

la estructura fsea residual y de 1a orientacifn de las 1dmi

nas vestibulares y linguales por debajo de la mucosa.

Burante la fase de planeacifn prequivrdrgica, es criti-
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co establecer la presencia de un adecuado espacio vertical-
entre la cresta del proceso residual y la superficie oclu -
sal de Ta denticidn contraria para acomodar Ta extensidn -
trasmucosa del implante, el elemento intrambvil y la corona.
Como regla general, se requiere como minimo 8 mm. de altura

vertical para operar apropiadamenta. (5)

INTERVENCION QUIRURGICA.

ETAPA I.

PREPARACION DEL SITIO RECEPTOR DEL IMPLANTE.

Se administra anestesia por bloque o infiltracidn, ge
neralmente xilocaina al 22% con adrenalina (1:00 000) para-
obtener vasoconstriccién, Luego puede administrarse corticos
teroides para evitar el edema post-operatorio. En personas-

aprensivas puede emplearse la sedacifn intravenosa.

Entonces se esteriliza la gufa fabricada para efectuar
la medicidn radiogrdfica del hueso. As{ identificaremos los

sitios seleccionados del implante,

Se sefiala el hueso cortical a través de las dreas per-
foradas en la guia y Tla mucosa con una broca marcadora espi
ral con irrigacidn externa de 2 a 3 mm, de profundidad. Se-
retira 1a gufa y se conserva para uso posterior. Durante la
segunda fase quirdrgica se vuelve a usar como recurso para-

lTocalizar el implante cubierto después de la fase de cica -
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trizacidn de la osteointegracidn.

Es indispensable hacer una incisidn de 2 a 4 mm. por -
debaje de la unidn mucogingival; se puede usar, pero no se
recomienda una incisidén a mitad de la cresta. Se eleva y re-
traen los colgajos mucoperidsticos en sentido limgual y ves-
tibular con la incisidn hecha 2 mm. por debajo de la unidn -
mucogingival, Entonces se patard sobre la ldmina cortical la

marca hecha por la broca espiral.

Se coleca wna sutura de vetraccidn por el colgajo Tin-
gual y se amarra & través de la arcada hacia la denticifn rg
sidval para establecer um colgajo autorretentivo. Manualmen-
te se palpa y mide el hueso expuesto con calibradores estéri
Tes a fin de verificar de nuevo las dimensianes adecuadas pz
ra 1a implantaci6n. También se deben palpar Tas l&minas ves-
tibulares y 1ingual para establecer a2 angulacidn convenien-~

te del implante en el hueso.

Puede sey necesario contornear la superficie del proce
sa alveolar debide a irregutaridades 8seas y la presencia de
espfguillas fseas para este fin puede usarse una fresa redon
da de carburo y una lima para hueso. Debevd tenmerse mucho --
cuidado con 1a eliminacifn de hueso, ya que pudiera ser necg
sario escoger un implante mds corto que el originalmente pla
neado, .

»Se deben efectuar las perforaciones 6seas con una bro-

ca de espiral de 2 mm. con irrigacién interna llevada a la -
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profundidad adecuada, establecida por el implante por usar y
marcada en el eje de la fresa. La temperatura 6sea no debe ~
exceder de 45°C, durante su empleo el uso de esta fresa no -

permite que las temperaturas exceda de los 34°C.

Si se van a colocar varios implantes, se coloca el ex-
tremo m&s pequeiio de la clavija de paralelismo en el primer-
sitio de implante. Esto facilita Ta alineacidn y el parale -
Tismo de la fresa al hacer las perforaciones, debe tenerse -
mucho cuidado para hacer la osteotomfa a 90° en relacibén con
el plano oclusal para facilitar el tratamiento protésico. Se
pueden planear angulaciones distintas a los 90° pero no de -
ben ser accidentales, Es importante que la alineacidén de los
jmplantes, no exceda un &ngulo de 15° entre s, Jos soportes
naturales, o ambos. Las angulaciones mayores de 15° pudiercn
favorecer el fracaso polioximetilero una vez colocada la prj

tesis final y sometida a las fuerzas masticatorias.

En el hueso cortical se realiza un abocardamiento con-
una fresa redonda con irrigacidn externa para permitir agran
dar posteriormente con una fresa Cannon el tamafio predetermi
nado del implante. Existen fresas Cannon de 2.8, 3.3 a 8, 10
y 13 mm. para facilitar 1a perforacibn, se suspende la perfo
raci6n cuando 1a ?Tnea inferior de medicidn grabado sobre la
fresa alcanza la cresta del proceso. Estas fresas tienen un
tope mecdnico a 15 mm., La osteotomia final debe proveer 1o -

necesario para un ajuste exacto o por friccién entre el si -
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tio receptor y el cuerpo del implante. E1 lugar preparado --
quirdrgicamente deberd producir inmovilizacida total del im-
plante una vez colocado en la cavidad Gsea. Por arriba de la
cresta fsea deberd quedar aproximadamente 0.05 mm. del co -
1lar del implante muy pulido para evitar el crecimiento &seo
sobre &1 durante la fase primaria de oseointegracidn. Ademds
permitird un espacio en la dimensidn vertical para colocar -

el polioximetileno.
COLOCACION DEL CUERPO DEL IMPLANTE.

E1 estuche del implante cilfndrico IMZ se surte esté -
ril an tres ampolletas. El dispositivo para colocar la cabe-
za del implante cilindrico de titanio y el tornillo de tita-
neo para cicatrizacifn se empacan en un paquete de transferen
cia doblemente aséptico. Un pequefio compartimiento en Ta par
te superior de la tapa de silicén cn la ampolleta que contie
ne el implante cilindrico incluye un torniilo de titanio pa-
ra cicatrizacién. E1 polioximetileno y el tornillo para et -
sellado de segunda fase proveen por separado en ampolletas -
individuales, se seca el implante de 1a ampolleta citada al-
campo operatorio, con unas pinzas se transfiere al sitio re-
ceptor llevandose cuidadosamente a su posicidn con el instru
mento para asentar el implante, se quita la cabeza de coloca
ci6n usando el contradngulo y un desarmador de pieza de mano
u otro manual con la mano en reversa. Se irriga con solucién
saiina o agua estéril el interior del cuerpo del implante y

despuds se aspira, se 1lena el cuerpc del implante con unglien
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to antibidtico como Cacitracin. Se coloca el tornillo para -
cicatrizacién en el implante con el contraéngulo, las 2 o 3
vueltas finales se ajustan con el desarmador de mano para -~
evitar traumatismos mecdnicos al hueso, si llegara a quedar-
flojo el dispositivo se debe cambiar por otrc mds grande, de
lo contrario puede haber fallas en Ta oseointegracidn del im
plante, se sutura el colgajo mucoso, se observa radiogrdfica
mente la posicién del implante y por dltimo se alivia y reba
sa la protesis con revestimiento se deberd esperar de 5 a 7-
dias después de 1a operacifn. En la siguiente fase de cica -
trizaci6n, durante 3 a 4 meses, los tejidos blandos cubren y
protegen el sitio de implantacidn para garantizar la cicatri
zacidn no funcional y sin tensiones, factor clave para la =~

oseointegracidn. {1) - (5)

HEDICACION ANTIBIOTICA

Se recomienda la administracidn de penicilina v, 2 gra
mos de 30 a 60 minutos antes de 1a intervencibn quirdrgica y

luego de 1a misma 500 gramos cada 6 horas durante 3 a 5 dfas.

INTERVENCION QUIRURGICA.
ETAPA 11.
RECUPERACION DEL IMPLANTE,

Luego de 3 a 4 meses de cicatrizacién 1ibre de tensio-

nes, el implante oseointegrado estard 1isto para la toma de

impresiones, la fabricacién de 1a prétesis y la asimilacifn~
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de cargas, para localizar los implantes se puede utilizar la-
guia protésica, auxilidndose con la palpaci6n de la mucosa, se
corta directamente la mucosa que estd por arriba del implante-
y se eliminan de 2 a 3 mm. de tejido para cicatrizacidn can el
contradngulo en posicidn de reserva, se limpia el cuerpo del -
implante con una gasa empapada en solucién de agua oxigenada,-

se frriga con una solucidn salina y se saca por succidn.

Dependiendo del espesor de la mucosa de recubrimiento,
se selecciona la longitud azdecuada de polioximetileno, este se
surte en longitudes de 2 y 4 mm. para el implante de 4 mm. y -
un largo de 2 mm. para el aditamento de 2.3 mm. Una vez retira
do el tornillo de sellado de primera fase, debe usarse polioxi
metileno {TIE) con todos los componentes del sistema IMZ para-
incluir el tornillo de segunda fase de sellado, el poste de im

presién y el elemento viscoeldstico.

Se cubre la superficie TIE interna con una porcifn pe-
queiia de Tubricantes hidrosolubles, esto evita que se despren-
da del tornillo cuando se invierta y se pone en la boca, se co
loca en el implante el tornillo pidstico de segunda fase de se
11ado con TIE se le de 1 o 2 vueltas al tornillo con un desar-

mador manual.
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TRATAMIENTO PROTESICO

Se retira de! implante el tornillo de segunda etapa de -
sellado con todo y el TIE, se coloca el poste de la impresidn-
con el TIE en el cuerpo del implante, deberd quedar bien adosa
do al tornillo para evitar que quede tejido blando atrapado en
tre el TIE y el implante resultando una impresidn inexacta. Se
aprieta el tornillo se toma la impresidn total de la arcada, -
se vuelve a colocar el tornillo de segunda fase con el TIE en
el implante hasta que se termine la prdtesis, al poste de im -
presién que se retire se le atornilla la clavija dowel y se in
serta despuds en su posicién adecuada en la impresidn final. -
Se coloca una pequeiia cantidad de cianocrilato alrededor del -
poste de impresidn una vez que se asienta totalmente en la mis
ma, se corren en yeso piedra. En Tos modelos obtenidos se reti
ran los postes de impresidn de las clavijas dowel y se sustity
yen con los dispositivos IME metdlicos de Taboratorio usando -
el instrumento IME de insercifn. Se verifica que asienten por-
completo en las clavijas dowel, deberd evitarse dafar Ta super
ficie de los dispositivos IME ya que pueden provocar irregula-
ridades en el vaciado final que pudieran impedir el asentamien
to adecuado del IME, se puede evitar estc utilizando puntas de
hule no abrasivo para evitar daiar la superficie del dispositi

vo IME de laboratorio.

E1 reborde de 1a clavija dowel duplica la posicidn del -
TIE-en la boca del paciente. El dispositive IME metdlico de 1a

boratorio es igual al IME de pl&stico, que se colocard en el -
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cuerpo del implante al momento de la insercién final de la prg
tesis, posteriormente se montan los modelos en un articulador-

semiajustable.

DISERQ DE LOS PONTICOS.

La elaboraci6n de Tos pénticos deberd tener en los dien
tes posteriores donde 1a estdética no es tan importante, espa-
cios interproximales gingivales que permitan al paciente acce
so en la higiene, en dientes anteriores se puede usar un tras

lape alveoiar con la misma finalidad.

Mediante el empleo de tornillo coronal se logra la in -
sercién de una prétesis fija al implante IMZ, cuando se utili
za un aparato que al final se feruliza con un diente natural,
se sugiere la incorporacidn de un aditamento de precisiodn -
fijo al diente natural; este aditamento también permitird una
prétesis removible, cuando se requiera cambiar el IME, por lo

general cada ano.

Se prefiere un disefio en bloque T que incorpore un tor-
nille de fijacién para unir los dos componentes del aditamen-
to, la rigida fija de las dos partes bajo un componente ante-
rior de fuerzas. £s obligatorio utilizar un aditamento bloque
de tornillo extracoronal en todas las situaciones donde el sg

porte natural que de distal al implante.



PRUEBA DE METALES,

Confirmaremos el ajuste y la integyridad de la armazdén-
metdlica antes de terminar 1a prétesis. Un vaciado con adap
taciones deficientes puede parecer que asienta en los dispo-
sitivos IME clinicos, pero en realidad los estard distorsio-
nando y por la resistencia que presentan &stos podrian frac-
turarse. Todas las armazones deben tener en el modelo una -
adaptacibn pasiva inmévil de precisidén con el IME de labora-

torio y el IME cifnico en 1a boca.

La terminacidn de los procedimientos de laboratorio es

de naturaleza ordinaria.

COLOCACION DE LA PROTESIS FIJA.

Una vez fabricada la prétesis, se vuelve a citar al pa
ciente para colocar la pritesis fipnal. Se retira el aparato -
provisional y se elimina del cuerpo del implante el tornitlo
de segunda fase de asentamientoconel TIE se limpia €] inte-
rior del implante usando una solucidn de perdxido a 3%, se -
coloca el dispositivo IME clinico, juntoconel TIE que baja ha

cia el cuerpo del implantey se aprieta después el IME con el
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instrumento para insertarlo. Se prueba el equilibrio de la =
prbtesis para c0nfirmaﬁ la congruencia de las partes hembra }
macho del aditamento de precisién, el asentamiento completo -
de la protesis sobre el dispositive IME, y Ta posicidn y ajus
te del tornille covonal. Una vez que se establece Ta total -
conformidad de las partes de la prétesis, se cementa primero-
las partes anteriores, luego las posteriores usando procedi -

mientos estdndar.
CUIDADOS DEL PACIENTE.

Se efectuardn revisiones periddicas a intervalos trimesg
trales el primer afio y después de manera semestral, en cada =~

revisidn se tendrd que considerar:

1.~ Evaluacién de la higiene bucal. Es necesario motivar
al paciente en la conservacidn de la higiene bucal, -

ya que de ello depende el éxito del implante.

2.- Evaluacidn oeclusal, periodontal y radiografica del -

implante.
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SISTEMA DE IMPLANTES SPECTRA

En implantes Dentsply ha desarrollado un disefio de im --
plantes con cabeza hexagonal que permite el ajuste sin fric -
cién de todos los componentes necesarios para soportar una prg
tesis fija o removible. El hexdgono interno del implante evita
giroversiones proporcionindole estabilidad al implante, dnica-
mente este sistema cuenta con implantes de 1.7 mm. de largo =~
que brindan una retencidn adicional al tornillo y maximiza 1la

superficie de contacto.

En el sistema Spectra se cuenta con los siguijentes-cinco-

tipos de implantes:

1) IMPLANTES MICRO-VENT.
1) IMPLANTES BIO-VENT.
I11) IMPLANTES SCREW-VENT.
Iv) IMPLANTES CORE-VENT.

Estos implantes micro-vent se caracterizan por tener una
cubierta de hidroxiapatita sobre la estructura de titanio; tie
nen un disefio en forma de tornillo que permite alojar el hueso
en 1os revordes del mismo, existe una perforacién apical donde
también se alojan los ostéocitos, brindando éstos dos aspectos
b&sicamente la retencidén del implante. La estabilidad se logra
por medio de una ranura vertical sobre la cuerda del implante,

que evita rotaciones.
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El cuello del implante se amplfa para que exista un se--

1lado con el hueso de Ta cresta. Una vez colocado el implante-
existen 1iquidos resultantes de la osteotomfa; gracias a la -
perforacidén apical van a escapar estos 1iquidos, para ser desa

lojados después.

Todos los implantes se esterilizan y empacan en ampolle-
ta doblemente selladas, el implante se encuentra asegurado en

un soporte gque permite 1levarlo al sitio quirdrgico.

El empaque de entrega especifica el disedo del implante-

con sus correspondientes componentes mediante colores asi teng

mos:
Implantes Micro-Vent y Componentes -- Color azul.
Implantes Bio-Vent y Componentes -=~ Color amarillo.
Implantes Screw-Vent y Componentes --- Color verde.
Implantes Core-Vent y Componentes --- Color rojo.

I.- COMPONENTES:
Tornillos quirirgicos.

Collares provisionales de titanio.

2.- INSTRUMENTAL QUIRURGICO:
Fresa de acceso.
Fresa de remover intermedia.
Fresa de terminacidn.

Tapas para hueso.
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3.~ ACCESORIOS COMUNES:
Instrumento paralelfzador.
Instrumento de asentamiento.
Martillo de asentamiento.
Instrumento hexagonal

Instrumento largo hexagomnal

4. - RATCHET.
Engrane que se usa con los instrumentos hexagonales para
asentar manualmente lTos implantes con cuerda externa, geneval-

mente se usa en la mandibula atornilladores manuales.

Todos estos componentes tienen medidas especificas que -

van de acuerdo con el tipo de implante que se pretenda colocar.
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RESUMEN

1) IMPLANTES MICRO-VENT. Ofrece mayor fijacién, si es po
sible puede abarcar el hueso cortical por debajo del piso de -
1a nariz, la cubierta de hidroxiapatita le proporciona mayor -
ajuste friccional inmediato y 1a uni6n bioidgica, estd indica-

do para el hueso maxilar muy poroso.

1) IMPLANTES BIQO-VENT. Tiene las mismas indicaciones y
caracteristicas, se distingue por su disefio cilfindrico con una
parte inferjor redondeada, pero se actualiz6 con 3 surcos ver-
ticales antirrotacionales.Como es preciso taponear el disposi-

tivo Bio~Vent hasta su posicifn de ajuste completo.

111} IMPLANTES SCREW-VENT. Son impiantes de tornillo sé-
1idos elaborados con titanio comercialmente puro, ideales para
hueso denso en 1a sinfisis de los maxilares edéntulos, igualan
al aditamento original Branemark en cuanto a material, la con-
figuracidén del roscado, las dimensiones y tienen la microes -

tructura Branemark patentada.

IV) IMPLANTES CORE-VENT. Son fabricados con aleacton de
titanio de grano medio, que es 60% mis resistente que el tita-
nio puro es un tornillo sumergible con una mitad inferior tipo
cesto hueco, 1a fabricacidén de estas ventilas permite un mayor
crecimiento de hueso, este tipo de disefio es ideal para la co-
locaci6n en las zonas dseas porosas y donde no se puede poner-

el dispositivo para descansar sobre el hueso cortical, como en
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la regidén posterior del arco mandibular por arriba del conduc-
to dentario inferior y en la zona posterosuperior por debajo -

del seno maxilar.

Todos 1os imptantes Spectra aceptan la mds amplia varie-
dad de soportes protésicos, incluyendo los postes vaciados ce-
mentados hechos a la medida, los postes flexibles de titanio -

asi como los soportes atornillados.
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ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE

Tiene un collar de 0.5 mm de espesor.

DIAMETRO LARGO
3.25 mmd (3.5 mmD collar) 7 mm L
10 nm L
13 mm L
16 mm L
4,5 mmD (4.5 mmD collar) 7 mm




63

IMPLANTES BIO-VENT,
CARACTERISTICAS:

a) Cubierta de hidroxiapatita

b) Ranura vertical resistente a la rotacidn.

c) Perforacidn apical que permite alojar hueso y
dar salida a liquidos resultantes de la osteo
tomia.

d) Tiene un collar fabricado en 0.5 mm. de espe-
sor.

e) Implante de titanio puro.

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE

DIAMETRO LARGO

3.5 mmD (3.5 mmD collar) mmL
mL
mmL
mmL

8
5
3
6
4,5 mmD (4.5 mmD collar) g mmL
3
6

mmL
mmlL,
mmL
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IMPLANTES SCREW-VENT.

CARACTERISTICAS:

a) Implante de titanio en forma de tornillo.

b) Perforacidn apical que aloja hueso.

c) La rosca del implante se ajusta a la Tdmina cor
tical labial y lingual, asf como a la ldmina -
cortical inferior.

d) Tiene un cuello de 3 mm.

e) Se encuentran disponibles el collar revestido -

de hidroxiapatita y fabricado con un espesor de
0.5 mm. cubierto de hidroxiapatita y titanio pu

ro.
ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE

DIAMETRO LARGO
3.75 mmD (3.5 mmD collar) 8 mmlL
Aleacibn de titanio. 10 mmlL

13 mmL
16 mmL
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DIAMETRO LARGO

3.75 mmD (3.5 mmD collar) 8 mmL
cubjerta de hidroxiapatita 10 mmL
y 13 mmL

titario puro. 16 mmL
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IMPLANTES CORE-VENT

CARACTERISTICAS:

A) La rosca del implante se ajusta a el hueso cortical bucal
y lingual.

B) Perforacién apical que permite aleojamiento de hueso,

C) El fondo del implante es liso evita el conducto mandibulax,

D) Implante de Titanio.

ESPECIFICACIONES DEL IMPLANTE:

DIAMETRO ' LARGO

4.3 mmD (3.5mmD collar) 8 mmL
10,5 mmL
13 mmL

16 mmL

5.3 mmb (4.5mmD collar) 8 mmL
10.5 mmL

13 mmk

16 mmL

S v
(8.5em0 eokar)
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CONCLUSIONES

En 1a actualidad los beneficios terapéuticos que se pue-
den obtener de 1os tratamientos quiridrgicos con impiantes, re-
quiere no solamente de conocimientos, sino también de una gran
destreza para llevar a cabo Ta intervencidn quirdrgica sin nin

gin tipo de problemas.

Para lograr el éxito de una cirugia en implantalogia, es
importante contar con la integraci6n de todos los implementos-
necesarios, ademis de una gran experiencia que se deberd tener

en todas las dreas de rehabilitacién protésica.

L2 responsabilidad del cirujanc junto con Ta del prdte -
sista, radica en determinar un prondstico quiriirgico en rela -

cidn con los requerimientos protésicos.

Los estudios realizados por Branemark han aportado una
alternativa m&s a los tratamientos protésicos, que se ha per -

feccionado con el paso del tiempo.

Hoy dia contamos con la hidroxiapatita, material sintéti
co conformado de elementos similares 2 1os existentes en hueso
dando resultados bastante favorables, para el tratamiento qui-

rirgico.

E1 implante deberd cumplir el objetivo deseado, evitando

al individuo pnoblemas funcionales, estéticos y psicoldgicos, -
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sin embargo el paciente debe estar consciente de su tratamiepn
to y colaborar con el médico'antes, durante y después de ta -
intervencidn para tograr un resultado satisfactoric; de ésta-
manera el individuo recuperard la integridad de su organismo-

y recobrard su salud.
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