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. INTRODUCCION.

LA IMPLANTOLOGIA Y LA OCLUSION.

Las fuerzas funcionales y parafuncionales de la oclusién son
soportadas, por la orientacion de trabéculas y por los sistemas de
sostén del hueso, en el maxilar y la mandibula.

Al estudiar y tratar la oclusion , el profesional debe conocer
todas las aleraciones patolégicas del trauma por oclusién en el
parodonto para poder guiar su tratamiento efiminando cuando sea
necesario, el trauma oclusal que esté acelerando la destruccion o
impidiendo la reparacion de parodonto.

Los primeros estudios de Doms sobre histologla muestran que
ol implante queda separado del hueso por una o varias capas de
tejido fibroso de origen conjuntivo. Este tejido, descrito como
atamente organizado amortiguaba, al parecer, las tensiones
masticatorias, de la misma forma que un desmodonto alrededor de un
diente. En contacto con este tejido se halla el hueso, perfectamente
reconstruido con fuertes trabéculas cuya orientaciéon se adapta a las
nuevas tensiones.

Estudios posteriores muestran que las fibras son paralelas a la
superficie del hueso - implante, a diferencia del desmodonto donde las
fibres ancladas en el cemento y el hueso son perpendiculares a esta
misma superficie. Este engrosamiento, producido a expensas del
hueso , entrafia una ostedlisis y la pérdida del implante.
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La profesién dental debe ser maés consciente de que los
transtomos oclusales funcionales pueden conducir a problemas como
el trauma oclusal, problemas de articulacién temporomandibular,
atriciones, efc.

Las relaciones funcionales de dientes, sélo con respecto a sus
antagonistas, deberdn ser examinados asi como su condicién
patolégica, para comprender mejor la relacion de la buena funcién
dental con la salud total y comodidad del aparato masticatorio.

El objetivo de los investigadores es crear un diseflo de implante
que asegure la transferencia de las fuerzas oclusaies al hueso de
manera similar como ocurre en la denticién natural.

El fin de esta recopilacion de datos serd, conocer y ampliar el
conocimiento y la importancia de la oclusibn en los implantes
ostecintegrados , de que forma la aplicacion de las fuerzas oclusales
se ejercen y que tanto pueden afectar a la oclusion y a sus tejidos de
sostén.



.  HISTORIA.

" Existen abundantes pruebas de que los mayas practicaron la
implantacién de materiales aloplasticos (no organicos) a personas
vivas. En la Playa de los Muertos, en el valle de Ulia de Honduras en
1931, durante una excavacién el Dr. y la Sra. Wilson Popenoe
encontraron un fragmento de mandibula de origen maya, que databa
del afio 600 d. c. Este fragmento, que se encuentra hoy en dia en el
Peabody Museum of Archeology and Ethnologi de la universidad de
‘Harvart, fue estudiado por Amadeo Babbio de Sso Paulo, Brasil, una
‘autoridad en implantes reconocido en el mundo entero se observo que
tres trozos de concha en forma de dientes habian sido colocados en
los alvéolos de tres incisivos inferiores perdidos, las pruebas
radiolégicas efectuadas por Babbio en 1970, probaron la formacién de
hueso compecto alrededor de dos de los implantes, hueso
radiogrificamente similar, al que rodearla a un implante la lamina
actual. En consecuencia, estos son los implantes endodseos
aloplasticos mas antiguos que se han descubierto.

El uso de los implantes prefabricados, que se introducen en el
hueso de los maxilares para actuar como anclajes de la prétesis fija
fue introducido por el Dr. E. J. Greenfield en 1918, la técnica aun es
cosiderada por algunos dentistas como experimental, y sin embargo,
muchos dentistas han usado esos implantes con gran éxito en la
restauracion total y parcial de pacientes utilizando material al que los
tejidos vivos como el de las encias se adhieren por si mismos.



l. TEJIDOS DE SOPORTE DEL DIENTE NATURAL

1. HISTOLOGIA DEL HUESO
El hueso es un tejido especializado que constituye el
esqueleto y tiene funciones importantes tales como: '

1.- SOSTEN. Se refiere a la insercion de misculos y 6rganos los
cuales son soportados por el esqueleto.

2.- MECANICA. Palancas que forman entre si, los huesos a
través de las cuales los miscuios y las articulaciones ponen en
movimiento.

3.- BIOLOGICO. Como reservorio o almacén de caicio para los
niveles sanguineos normales, asi como la hematopoyética encargada
de la formacion de nuevas células sanguineas.

CONSTITUCION OSEA.
Constituido por una matriz 6sea intercelular o fundamental, la

cual contiene dos compuestos importantes:

ORGANICO  23% Colageno 89 %
Mucopolisacdridos
Glucoproteinas
Otros



INORGANICO = 77% Calcio 89 %
' Carbonato de caicio
Fluoruro de calcio
Fiuoruro de magnesio
Fosfato de calcio
Otras

La via de diferenciacion de las células ostedgenas depende de
influencias de! medio ambiente. Cuando las células ostedgenas se
diferencian en presencia de capilares lo hacen hacla osteoblastos. Si
proliferan y se diferencian en un medio ambiente avascular donde el
contenido de oxigeno serla bajo, se diferencia hacia condroblasto y
forman cartilago.

OSTEOBLASTOS.- Son células que se encargan de depositar
s matriz 6sea orgénica, la cual posteriormente se calcifica por el
deposito o precipitacién de sales. Estas células son grandes,
redondas, nuclesdas y con una gran cantidad de reticulo
endoplésmico rugoso el cual nos indica que Ia célula esta trabajando
en la elaboracién de gran cantidad de coldgena, la cual los
osteoblastos depositan a su alrededor en forma de matriz intercelular.

OSTEOCITOS.- Una véz que el osteoblasto se rodea de matriz
intercelular y queda Incluido dentro de la misma se denomina como



osteocito. Esta célula permanece separada de la matriz o sustancia
fundamental calcificada por un espacio(sl microscopio) o laguna
liamada perivascular, ésta es importants ya que se considera que
presenta actividad enzimatica que contribuye con la absorcién o
formacion 6sea. A su vez a partir de esta laguna, se observan
pequefios canaliculos o proyecciones que conectan una célula
osteocitica con las deméas células Oseas, de modo que en o interior
del hueso todos los osteocitos estAn comunicados unos con otros a
través de este sistema de canaliculos y es gmy_b:de los mismos que

la célula recibe su oxigenacién y nutricién desde el exterior del hueso
y desde los conducto de HAVER y de VOLKMAN,

(figura 1.1).

OSTEOCLASTOS.- Es la célula encargada de la absorcién
ésea, es grande con citoplasma espumoso que contiene gran
cantidad de lisosomas que en su interior presentan enzimas
hidrolfticas importantes, también presentan un borde fruncido que
parece tener importancia durante la absorcion 6sea , observadas en
iagunas denominadas de HOWSHIP las cuales se cree que estos han
abierto en el hueso.

La nutricién mayor del hueso es la llevada a cabo a través de
los conductos de Havers o conductos verticales los cuales se forman
al rededor de los vasos sanguineos debido al depdsito continuo de

hueso al rededor de los mismos.



Estos conductos de Havers son comunicados al exterior del
hueso por medio de los conductos de Volkman, los cuales atraviesan
ol hueso en sentido horizontal.

La imigacién principal del periodonto en general proviene de las
arterias alveolares que irrigan a los dientes .

2. HUESO ALVEOLAR, ,
Sostiene y forma los alveolos dentarios.
Funciones:

| .- Sostiene y fija los dientes y tejidos blandos de revestimiento.
N - Elimina las fuerzas generadas por el contacto intermitentede los
dientes generados durante la masticacion, fonacién y deglucion .

La morfologla ésea alveolar esth en funcién directa con la
posicién y forma de los dientes en la arcada (se desarrolla y se forma
conforme el desarrollo de los dientes y la erupcién de estos en la
cavidad bucal.).

A saber existen dos tipos principales de hueso:

El hueso compacto.- Formado por laminas 6seas.

El hueso osponjoso.- Formado por trabéculas 6seas y espacios
medulares.

Ambos tipos 6seos se encuentran en las diferentes estructuras
que conforman el hueso alveolar, y que en conjunto funclonan como
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una unidad ya que todas intervienen en el sostén del diente y forman
una estructura que elimina mejor las fuerzas aplicadas.

CORTICALES.- Palatina, lingual y vestibular del hueso compacto
laminado o hueso de soporte.

TABIQUE INTERDENTARIO.- Constituido por hueso esponjoso o
diploide ( de sostén) enceirado en un borde compacto.

HUESO ALVEOLAR.- Que forma y constituye el alveolo éseo y
presenta hueso laminado, hueso cribiforme( multiples orificios a través
de los cuales pasan multiples vasos) o fasiculado ( por la Insercién de
fibras del ligamento de SHARPEY ).

HUESO INTERRADICULAR.- Por hueso esponjoso o diploide.

El hueso se adapta a las prominencias y depresiones de los
dientes. El borde alveolar sigue de cerca (a 1 6 3 mm.), la linea
cervico adamantina. En la zona del reborde alveolar el hueso termina
en filo de cuchilio o en forma redondeada.

Diferencias entre tabiques interdentarios en una zona anterior y
una posterior, forma piramidal, forma de meseta, densidad ¢ses,
minimo espesor, etc. (también en relacién con la funcién ).
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La morfologla 6sea se establece en base a tres principios
gonerales:

i.- La posicién del diente, la etapa de erupcién, tamafio y forma
del diente determinan |a forma del hueso alveolar.

W.- Cuando el diente es somelido a Merzas Rfsioldgicas
normales, e hueso expernmenta remodelacidn formando una
astuctura que elimina mejor las fierzas aplicadas.

ill.- Existe un grosor finito a menos del cual el hueso no puede
sobrevivir.

3. FISIOLOGIA OSEA.
(Remodelacion Ssea)

Aparentemente el hueso es un ftefido muy resistents, no
obstante su aparente rigidez, lo hace el menos estable de los ftefidos
perfodontales ya que su astructira astd en constante camblo.

La labilidad fisiolégica se mantiene por el equilibrio entre la
formacion y la absorsién, Ias cuales son reguladas por las influencias
locales y generales (posicion del diente, contactos proximales,
coniactos interociusales, direccion, intensidad y duracion de las
fuerzas oclusales, eic.).

Durante la erupcion dentaria los cambios también son
importantes, en la direccién que erupcione el diente se va a
determinar la forma del hueso alveolar.
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S/ ol dlente enupciona a la mitad del proceso a/veolar y este
tene una dimensidn adecuada (ancho vestibulo Angual, por
e/emplo), de acuerdo al tamanio del dients, existirdn tablas corticales
adecuadas y encla insertada adecuada. Si e/ dienfe enupciona
vestibulanzado, la tabla vestibular serd muTly delgada 6 ncluso
estard ausente lo que propicla cambios en los tejidos blandos como
encia Insertada Inadeciiada o recesiones, érr camblo la tabla lingual,
serd mds ancha.

De esta manera el hueso es un tejido que esta en constante
remodelacion durante la vida del individuo, los cambios originados por
la extraccién de un diente el cual no es reemplazado presentdndose
migracién, extrucciones , giroversiones, etc.

La actividad mayor que afecta a la attura el contomo y la

intencidad del hueso alveolar se manifiesta en tres zonas principales:

1.- Junto ol ligamento periodontel

2.- En relaci6n el periostio

3.- Junto a /a superficie endéstica de los espacios meduleres.
Les fuerzas ociusales transmitidas desde el ligamento

periodontal hacla la pared interna de! alveolo son soportadas por fos

trabéculas del hueso esponjoso, sostenidas por tablas corticales

vestibular y lingual.

Se forma durante e crecimiento fetal por osificacién Intermembranosa.

Endodstio adyacente a los vasos medulares.
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El crecimiento 6se0 se hace por sposicion de una
metriz orgénica depositada por osteoblestos. Matriz ésea no
minersiizada se le denomina prehueso u osteoide.

En base a (a organizacion de la lamina ¢ésea y a las
dimensiones y numero de los espacios “lz_ascwaam. se han
diferenciado dos tipos de huesos: canceloso o esponjoso y hueso
compacto.

4. ELEMENTOS CELULARES,

Los elementos celulares del ligamento periodontal son los
fibroblastos, células endoteliales, cementoblastos, osteoblastos,
osteociastos, macréfagos de los tejidos y cordones de células
epiteliales denominadas "restos epiteliales de Malassez" o "células
epiteliales de reposoc®.

Los fibroblastos del ligamento periodontal poseen la capacidad
de fegociter fibras colégenas "viejas® y degradarlas por hidrélisis
enzimética. De esta forma la renovacién del coldgeno estaria regulada
por ¢ mismo tipo celular.

8. ENCIA,

Encia marginel o libre, rodea al diente en forma de collar ,
forma la pared blanda del surco gingival.

Sdmo gingivel, hendidura o espacio poco profundo al rededor
del diente y por otro lado el epitelio que tapiza al margen al margen
libre de ia encla. T
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Encia insertads, estrechaments unida al cemento y hueso
alveolar subyacente. (figura 1.2)

La adherencia epitelial del epitelio de uniéon consiste en una
lamina basal (membrana basal ) comparable a la que une el epitelio y
ol tejido conectivo de cuslquier lugar del organismo. La lémina basal
consiste en una lamina densa (adyacente al esmalte) y la lamina
lucida en la cusl se insertsn los hemidesmoscmas(fig. 1.3y 1.4).

¢. TEJIDO DE SOPORTE EN DIENTES NARTURALES.
El parodonto, también conocido como aparato de insercién o

tejido de sostén de los dientes experimenta ciertas modificaciones con
la oded y ademds, esta sujeto a alteraciones moifoldgicas y
funcionales. Asl, el periodonto es un proceso de continuo ajuste
vinculado a ‘cambioe relacionados con el envejecimiento, la
masticacién y e medio bucal,

Las fibras del tejido conectivo son producto de los fibroblastos y
pueden dividirse en : a) fibras colégenas; b) fbras reticuleres; c)
fibras oxitalénices y d) fibras eléstices.

Auque._muchas de la fibras coldgenas de la encla y del
ligamento periodontal estan distribuidas irregular o aieatoriamente, en
su mayorla tienden a disponerse en grupos de haces con una clara
orientacion. De acuerde con su inserciéon y curso en los tejidos, los

haces orientados de la encla, pueden ser orientados asl: a) grupo
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transeptal; b) grupo de la cresta siveolar; c) grupo horizontal; d) grupo
oblicuo; @) grupo apical.

Grupo transeptel- Estas fibras se  extienden
ifderproximalmente sobre la cresta alveolar y se insertan en el
cemento de los dientes vecinos. Las fibras transeptales constituyen un
elemento muy peculiar. Se reconstruyen incluso una véz producida la
destruccion del hueso alveolar en la enfermedad periodontal.

Grupo de la cresta elveolar.- Estas fibras se extienden
oblicuamente desde el cemento, inmediatamente debajo del epitelio
de union, hasta ia cresta allveolar. Su funcién es equilibrar el empuje
coronario de las fibras mas apicales, ayudando a mantener el diente
dentro dei alvecio y a resistir los movimientos laterales del diente.

Grupo horizontel.- Estas fibras se  extienden
perpendicularmente al eje mayor del diente, desde el cemento hasta el
hueso alveolar. Su funcién es parecida a las del grupo de Ia cresta
alveolsr.

Grupo oblicuo.- Estas fibras constituyen el grupo mas grande
del ligamento periodontal y se extiende desde el cemento en
direccién coronaria y en sentido oblicuo respecto al hueso . Soportan
ol choque de las fuerzas masticatorias y las transforman en tension
sobre el hueso alveolar.

Grupo apical.- El grupo apical de fibras se ramifica desde el
cemento hacia el hueso en el fondo del alveolo. No lo hay en raices

incompletas.(figura 1.5.)
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7. FUNCIONES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL.

Las funciones del ligamento periodontal son: fisicas, formativas,
nutritivas y sensoriales.

a) FUNCION FISICA .- Transmision de las fuerza oclusales al
hueso ; insercién del diente al hueso; mantenimiento de los tejidos
gingivales y sus relaciones adecuadas con los dientes; resistencia al
impacto de las fuerzas oclusales(absorcién del golpe) y provision de
una “envoltura de tejido blando” pera proteger los vasos y netvios de
las lesiones producidas por las fuerzas mecénicas.

*Resistencia al impacto de la fuerzas oclusales. (absorsién
de goipe).Se han considerado tres teorias relacionadas con el
mecanismo del soporte del diente:

1- La teoria tensional del diente adscriben a las fibras
principeles del ligamento periodontal la mayor responsabilidad en el
soporte del diente y en las trasmisiéon de las fuerzas al hueso. Cuando
una fuerza se aplica a la corona, las fibras principales se dirigen
primeramente en linea recta, transmitiendo las fuerzas al hueso
alveolar y ceusando una deformacién eléstica del alveolo 6seo;
finaiments, cuando ef hueso alveclar vusive s sus limies, se
transmiten al hueso basal. Algunos investigadores encuentran
insuficiente esta teoria para explicar casos experimentales.

2- La teorla del sistema viscoeléstico considers que el
desplazamiento del diente esté controlado por ol movimiento del fuldo

17



Yy que las fibras solamente tienen un papel secundario. Cuando las
fuerzas se transmiten al diente, el fluido extracelular pasa desde el
ligamento periodontal a los espacios estrechos del hueso a través de
la fordmina de la capa cortical. A continuacién, la doplocidn de los
tojidos tisulares absorbe los manojos de fibras y los adeigasa. Esto
Heva & la estendsis de los vasos sanguineos; la presion arterial vulve a
causar un paso desde los vasos y el ultrafiltrado hacia los tejidos, con
los que se vuelven a replecionar los tejidos tisulares.

3.- La teoris tixotrépica indica que el ligamento periodontal tiene
ol comportamiento un gel tixolrépico. La respuesta fisiologica del
ligamento periodonts! puede ser explicada por los cambios en la
viscosidad del sistema biolégico.

“Transmision de las fuerzas oclusales al hueso. La
disposicion de las fibras principales es perecida a la de un puente
suspendido o una hamaca. Cuando se ejerce una fuerza axial sobre
ol diente, hay una tendencia ai desplazamiento de ia raiz dentro del
aiveolo. Las fibras alteran su forma ondulada distendidas y adquieren
su longitud completa para soportar ia mayor parte de esa fuerza axial.

Cuando se apiica una fuerza horizontal u oblicua hay dos fases
caracteristicas de movimiento dental: la primera estd dentro de los
confines del ligamento periodontal y la segunda produce un
desplazamiento de las tablas 6seas vestibular y lingual. El diente gira
al rededor de un eje que puede ir camblando a medida que la fuerza
va aumentando. La parte apical de la ralz se mueve en direccion
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opuests a ia regién coronaria. En dreas de tension, los haces de fibras
principales eatan tensos y no ondulados. En érees donde hay presién,
las fibras se comprimen, el diente se despiaza y hay una deformacién
concomitante del hueso en direccién del movimiento de la raiz.

En dientes uniradiculares el eje de rotacion se localiza aigo
apical al tercio medio de ia raiz.(fig. 2.6). Ei &pice radicular y la mitad
coronaria de la ralz clinica, han sido sefialados como otras
localizaciones del eje de rotacién . El ligamento periodontal, cuya
forma es ia de un reloj de arena, es mAs estrecho en ia region del eje
de rotacion . En dientes multirradiculares, el eje de rotacion esth en el
hueso entre las raices.

Guardando relacion con la migracion mesial de los dientes, of
ligamento periodontal es més degado en ia superficie mesial de ls ralz
que on ia superficie distal.

*Funcional oclusal y estructura del ligamento periodontal.
De la misma manera que el diente depende del ligamento periodonts!,
para que éste lo sostenga durante su funcién, el ligamento periodontal
depende de la estimulacién que le proporciona la funcién oclusal
pera conservar su esbucturs. Dentro de los iimites fisioldgicos, el
ligamento periodontal puede adsptarse al aumento de funcién
mediante ol aumento de su espesor, e engrosamiento de los haces
fibrosos y el aumento del didmetro y la cantidad de las fibras de
Sharpey. Las fuerzas oclusales que exceden de lo que el ligamento
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periodontal es cspaz de soportar, producen una lesibn que se
denomina traumatismo de la oclusion .

Cuando la funcion disminuye o no existe, el ligamento
periodontal se atrofia; adelgaza y las fibras se reducen en cantidad y
densidad, perdiendo su orientacibn y, por ultimo, ordenandose
paralelamente a la superficie dental. Por aftadidura, el cemento no se
altera o aumenta de espesor y se incrementa |la distancia entre la
unién amelocementaria y la cresta alveolar.

La destruccién del ligamento periodontal y del hueso alveolar
por enfermedad periodontal, rompe el equilibrio entre periodonto y las
fuerzas oclusales. Cuando los tejidos de soporte disminuyen como
consecuencia de la enfermedad,aumenta a carga sobre los tejidos re
stantes. Las fuerzas oclusales, que son favorabies para el ligamento
fperiodontal intacto, pueden convertirse en lesivas.

b) FUNCION FORMATIVA. El ligamento periodontal sirve
como un periostio para el cemento y el .hueso. Las células del
ligamento periodontal participan en la formacién y reabsorcién de
estos tejidos, lo que se presenta en el movimiento dentario fisiolégico,
on la adaptacion del periodonto a las fuerzas oclusales y reparacion
de las lesiones. Las variaciones de la actividad enzimética celular,
estan relacionadas con el proceso de la remodelacion. )

Al igual que todas las estructuras del periodonto, el ligamento
periodontal se remodela constantemente. Las células y fibras viejas
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son destruidss y reemplazadss por oiras nuevas, siendo posible
observar una actividad mitotica en los fibroblastos y las células
endoteliales. Los fibroblastos forman fibras coldgenas y pueden asl
mismo evolucionar hacia osteoblastos y cementoblastos. El ritmo de
formacién y diferenciacion de los fibroblastos afecta el ritmo de
formacién de colégena, cemento y hueso. La formacién de coligena
sumenta con el ritmo de la erupcién. La renovacién de colégeno es
mayor en la cresta y en el dpice. También hay una répida renovaciéon
de mucopolisacéridos sulfetados en la células y sustencia
fundamental amorfa del ligamento periodontal.

c) FUNCIONES NUTRITIVAS Y SENSORIALES .- E| ligamento
periodontal provee de elementos nutritivos al cemento,hueso y encia
mediante los vasos sanguineos y proporciona drenaje linfitico. La
inervacién del ligamento periodontal conflere  sensibilided
propioceptiva y tictil, que detecta y focaliza fuerzas extrafias que
actian sobre los dientes, desempefiando un papel muy importante en
el mecanismo neuromuscular que controla la musculstura
masticatoria.

8. OCLUSION FUNCIONAL.

E! témmino oclusién se reflere a las relaciones de contacto
resullantes del contol neuromuscular del sistema masticatorio
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(musculstura, articulacién temporomandibular, mandibula y
periodonto ). En un sentido funcional, la oclusion normal o anormal de
un individuo estd determinada por la forma de la funcién y el efecto en
ol periodonto, musculstura y articulacion temopromandibular, mas que
por alineamiento de los dientes en cada arcads y is relacion estitica
de las arcadas entre sl.

Hay tres ciases de oclusién funcional:

8)Ociusion fisiolgica - Una oclusién existente en un individuo
on que no presenta aignos de patologié en la oclusién, es una
ociusion fisiolégica. Bajo condiciones de oclusién fisiolégica, hay una
respussta de adaptacién controlada caracterizada por una
hiperactividad muscular minima y por furzas limitadas al sistems.

b) Oclusion btnumlﬂcl.- ta oclusién trauméatica es una
oclusién juzgada como factor causal en la formacién de lesiones
traumaticas o trastomos en la estructura de soporte de los dientes,
musculos y articulaciones temporomandibulares. Casi todas las

denticiones posesn supracontactos con un potencial traumatico en
ostado de alleracién del tono y de la fuerza muscular.

¢) Oclusién terapéutica- Una oclusion de tratamiento
empieads para contramestsr problemas relacionados con la oclusién
traumitica se denomina oclusion terapéutica. También se utiliza para
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restaurar o reempiazar superficies oclusales , de manera que se
requiera un minimo de adaptacién individual y se reduzcan al minimo
los cambios compensatorios por parte de los tejidos.

9. FUERZAS DE LA OCLUSION.

Las fuerzas de la oclusiéon son creadas por los musculos
durante la masticacién, deglucién y fonacién y se trasmiten al
periodonto por intermedio de los dientes. Estas fuerzas funcionan en
equilibrio sincronizado. Guian la orientacién de los dientes cuando
erupcionan, participando en la conservacion de los mismos en lss
arcadas. la posicién de los dientes y la forma de las arcadass, no son
estiticas; y se mantienen por el equilibrio entre |as diversas fuerzas
de oclusién. la alteracién de este equilibrio puede llevar a alterar la
posicién de los dientes, asi como a cambios en ef medio ambients
funcional, que pueden ser lesivos para el periodonto.

En la creacién y distribucién de las fuerzas de ociusion
intervienen los sigulentes factores:

1. Fuerzes de los musculos de la masticacién y conjunto de
fa musculatura orel. Ei conjunto de fuerzas contrarias de ia oclusién
se lleva a cabo en las presiones ejercidas en los musculos
masticatorios.

2. Planos inclinados de los dientes y componente anterior
de la fuerza. Estas fuerzas ejercidas por los musculos, en el clerre de
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restaurar o reemplazar supetficies oclusales , de manera que se
requiera un minimo de adaptacién individual y se reduzcan al minimo
los cambios compensatorios por parte de los tejidos.

. FUERZAS DE LA QCLUSION.

Las fuerzas de la oclusién son creadss por los musculos
durante ia masticacion, degiucién y fonacidn y se trasmilen al
periodonto por intermedio de los dientes. Estas fuerzss funcionan en
equilibrio sincronizado. Guian la orientacién de los dientes cuando
erupcionan, participando en la conservacion de los mismos en lss
arcadas. la posicién de los dientes y la forma de las arcadas, no son
estiticas; y se mantienen por el equilibrio entre las diversas fuerzas
de oclusion. la alteracién de este equilibrio puede lievar a alterar la
posicién de los dientes, asi como a cambios en el medio ambients
funcional, que pueden ser lesivos para i periodonto.

En ia creacidn y distibucién de las fuerzas de oclusién
inlervienen los siguientes factores:

1. Fuerzas de los miscuios de la measticacién y conjunto de
fa musculeturs orsl. El conjunto de fuerzas contrarias de la oclusién
se lleva a cabo en las presiones ejercidas en los musculos
masticatorios.

2. Plenos inclinados de los dientes y componente anterior
de /a fuerza. Estas fuerzas ejercidas por los musculos, en el cierre de
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ia mandibuls, se distribuyen en diferentes sentidos por los planos
inclinados de los dientes. La resultante de las fuerzas ociusales fleva a
una fuerza anterior, que tiende a mover los dientes mesiaimente; se
denomina components anterior de la fuerza.

El componente anterior de la fuerza empuja mesiaimente al
diente en sus alvecios. Cuando la fuerza se libera, ol dients vuelve
hacia siris, a su posicion anterior, debido a la resiliencia del
ligamento periodontal. Con ol tiempo, las Areas de contacto
proximales se ensanchan, permitiendo un movimiento mesial del
dients, que se conoce como migracion mesial fisiologica. La
‘consecuencia es una reduccion de 0.5 cm en fa longitud de ia arcada
dental, desde los terceros molares a la linea media, a la edad de 40
afics.

3.- Contactos proximeles. E| componente anterior se transmite
8 través de los contactos interproximaies intactos. Los contactos en
mala posicién, en una direccién cervicoincisal o vestibulolingual,
Nevan a fuerzas de oclusidn y pueden causar desplazamiento de los
dientes, creando fuerzas anormales en el periodonto.

4.- Forme e inclinacién de los dientes. Ciertas formas
dentarias sfectan la transmision de las fuerzas oclusales. Ls raiz de
los incisivos maxilares tiene tal forma, que existe una gran area de
insercidn en los lados de las fibras periodontales, en las regiones
pelstinas y distales, las cusles tienen tendencia al desplazamiento
vestibular y mesial durante la funcion. Los molares estan inclinados
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mesiaiments de tal forma, que puedan transmitir un componente de
las fuerzas oclusales verticales a los premolares y caninos.

5.- Equilibrio stmosférico durante la reepirscion y la
deglucion.
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Figura. 1. 1.  Modelo de
bueso. Hueso compacto y hueso
trabeculer. El recuadro muestra la
superficie periostica sumentada.

Figura. 1. 2, Fibras gingivodentales, se extienden
desde el cemento(!) hacia la cresta alveolar
hacis la cresta de la encia (2)hacia la superficic
externa (3) y hacia la parte externa del periostio de
In tabla vestibular. (4) Fibras circulares.
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Figeun. 1. 3. Esquema de los
puntos de referencia de la encia.

Figura. 1. 4. Esquema de la
union dento gingival que muestran
células . epiteliales con
bemidesmosomas.



Figura. 1. §. Ligamento
periodontal que acida anie I
precion  ejercids  durante |

Figura. 1. 6. En dientes
uniradiculares, el eje de rotacion se
localiza algo apical al tercio medio
de I8 nmiz En dientes
multirradiculares, el eje de rotacion
estd en el hueso de las raices.



V. TEJDOS PERIMPLANTARIOS

1. INTERFASE
ENCIAMPLANTE . La emergencia transgingival de un mufién era ol
origen de la mayor parte de las criticas formuladas contra fos
implantes dentales, por ia posible comunicacién entre los medios
intemo y extemo, fuente de potencial infeccion. ks trabajos ya
evocados en nuestra primera obra (James, 1874; Zander, 1977,
Gould, 1981; Mc Kinney, 1862; Bert, 1887) han sido confirmados por
olros miés recientes, dejando en evidoncia que lss estructuras
periimplantaries son parecidas a las que se encuentran airededor de
undients (Ng. 1.1).
&) Histologle.
El examen clinico de los tefidos gingivales periimplantarios
muestran ausencia total de inflamacion.
Las células epitelisles del surco gingivoimplantarioc tiene una
morfologia parecida a la de las células epiteliales del surco
gingivodental.
- {\usenciadequemh‘na.
- Ausencia de mamelones en el tejido
conjuntivo,
- Disminucion del nimero de capas
celulares desde la punta a ia
base.



En la base de este surco, se constata que las células epiteliales
se adhieren al material implantario por medio de: (Schroeder, 1981,
Gouid, 1981; Hansson, 1983):

- Lamina basal.

- Hemidesmosomas.

- Capa de mucopolisacéridos o glucoproteinas .

Estas tres estructuras son ias que se encuentran en la unién
opitelisl dental.

E! tejido conjuntivo subyacente al epitelio de unién muestra una
orientacion de ies fibras de colégeno muy perecida a las de las fibras
cementogingivales dentarias asegurando una funcién de refuerzo de
le unién epitelial. Al mismo tiempo, se ha demosirado la presencia de
fibras cliculares, lo que  sugiere que el tejido conjuntivo
periimpiantario es en todos los puntos parecido al que se encuentra
alrededor de un diente.

Las células inflamatorias, habituales en esta zona sometida a
agresiones repetidas, apenas o nunca se encuentran; su nimero es
sistematicamente menor que alrededor de los dientes proximos,

En caso de patologia, la mayor parte de las veces ligada a la
presencia de placa bacteriana, la histologla muestra que el numero
de capas celulares del surco gingivoimplantario aumenta, y la
migracién apical de las células epiteliales es mas marcada, hasta
contactar con el hueso en la mayoria de los casos. Sin embargo, las
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células inflamatorias, en mayor numero, estén circunscrites en la
inteifase con e tejido conjuntivo y poco enjambradas en él. Las
uniones entre las células epitelisies estin destinadas, signo clésico
de edema gingival.

Estas petologias son reversibles en un estudio precoz si se
préctica la higiene de forma eficaz.

b) Fisiologle.

Los estudios clésicos de Ponitz y cols. (1870), Schiegel y cols.
(1978) y Koth y Mc Kinney (1862) han mostrado que la fisiologia del
surco gingivoimpiantario era perecida a la de surco gingivodental,
aunque coh mejores marcas alrededor de los implantes. Con una
cape de tejido conjuntivo, han sido confirmados en estudios mas
recientes por Adeli y cols. (1886) y Lekhoim y cols. (1886) en
implantes 6secintegrados. La hermeticidad de la unién hueso-
implante no puede mas que aumentar los buenos resultados, limita e}
eventual atrapamiento bacteriano en el borde gingival, y sobre todo su
propagacion intraésea. Las construcciones actuales yuxtagingivales o
intrasuiculares, mas compatibles con los deseos estéticos de los
pacientes, reavivan esta discusion y explican porqué se prefiere la
emergencia de los mufiones en una encla adherente queratinizada,
sigulendo [as conclusiones de Lindhe y cols. (1980) sobre fos pilares
naturales.
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c)Tejido biando ("Coller gingivel).

Es bien conocido que en ol caso de un diente natural, la
integridad de los tegumentos en la interfase tejido blando-tejido duro
(esmale-comento) se consigue a través del sellado dentogingival.
Este esté formado por ¢l epitelio gingival queratinizado, el epitelio de
unién no querstinizado, o epitelio del surco y el tejido conectivo
subepitelial con su compleja estructura de fibras. Este ultimo
componente cumple diversas funciones importante. Su primer objetivo
o8 proporcionar un soporte mecanico para resistir las fuerzas de
deslizamiento masticatorio sobre el collar gingival. La insercién
epitelial ests formada por la |&mina basal y hemidesmosomas que
unen ef epitelio de unidn al tejido duro. La insercion discurre desde la
region apical del epitelio de union hasta la base del surco gingival.

Ahora se puede presuponer mecanismos y estructuras similares
al rededor del! impiante y se puede observar histolégicamente. Para
olio se observa el periodonto marginal al rededor del implante. (Figura
12)

Como se ha dicho anteriormente, ia matriz 6sea y las fibrillas
pueden, y de hecho lo hacen, insertarse en la superficie rugoss del
impilante de titanio. Razén para que se forme un sistema de anclaje
similar en el caso de tejido conectivo subepitelial no mineraiizado.

Es posible la insercion epitelial en condiciones favorables ya que
se ha demostrado que las células epitelial pueden insertarse
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finsiments a materiales no bioldgicos y se puede observar tanto
ldmina basal como hemidesmosomas.
d) Espesor de la encia.

inmediatamente después de la insercién de los implantes, los
tejidos gingivailes periimplantarios tiene un cierto espesor, ligado al
edema posquiniigico. Este espesor disminuye con el tiempo, lo
mismo que la altura sondeable del surco gingivoimplantario. Las
alturas medias marcadas en el sondeo corroboran los resultados
mostrados sistematicamente surcos inferiores a 3 mm después de 2
afos. *(8)

Es necesario sefialar que algunos casos en que los surcos
fenian mdés de 3 mm de altura presentan un grado de inflamacién
més elevado, lo que podria estar ligado 8 mayores problemes de
higiene.

. INTERFASE

HUESOJIMPLANTE. Alaluz de los estudios clinicos
publicados desde 1977, ias concepciones sobre la naturaleza
deseable de la interfase hueso-implante han evolucionsdo
considerablemente. La interposicién de un tejido fibroso conjuntivo
representa el concepto “clsico®, pero los excelentes resultados
clinicos a largo plazo, publicados por los suecas, prueban que el

contacto directo hueso-implante, osteocintegracion, es mas viable a
largo plazo.



a. FIBROINTEGRACION.

Los primeros estudios histolégicos publicados sobre los
implantes de tipo hoja de titanio ( Babbush, 1972; Manderson, 1972;
James, 1874; Doms, 1974, Meenaghan y cols., 1974 ) mostraban que
ol implants quedsba separado del hueso por una o varias capas de
hjido fibroso de origen conjuntivo. Este tejido, descrito como
stamente orgsnizado, amortiguaba al parecer las tensiones
mesticatoriss, de la misma forma que un desmodonto al rededor de un
diente. En contacio con ests tejido se hallaba el hueso, perfectaments
reconetruido con fuertes trabéculas cuya orientacion se adaptaba a las
nuevas tensiones.

El estudio de Meenaghan (1974) sobre los cambios 6seos a
corfo plazro, muestra que, al cabo de una semana los implantes tisnen
una movilidad de uno, ligada con toda verosimilitud a la presencia del
eritema posquirurgico. Al cabo de un mes, |a cicatrizacion del implante
es del tipo anquilosis, mientras que al tercer mes se nota el desarrolio
de un tejido conjuntivo de unién muy organizado, como consecuencia
de la apericién de los primeros residuos haversianos del hueso
proximo. La orientacién de este tejido conjuntivo no se precisaba, pero
los estudios histolégicos posteriores (Bert, 1987 ) han demostrado
que ias fibras eran paralelas a la supetficie hueso-implante, a
diferencia del desmodonto en que las fibras ancladas en el cemento y
ol hueso son perpendiculares a esta misma superficie. Por desgracia,
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la evolucion de este tipo de interface resulta imprevisible y su espesor
puede aumentar en relacion con factores poco conocidos. Este
engrosamiento, producido a expensas del hueso, entrafia una
osteolisis y la pérdida del implante. Parece que la naturaleza del
hueso tiene una influencia sobre esta reabsorcion OGses
periimplantaria: cuando esth bien trabeculado, es débll y, cusndo su
porosidad es mayor, se fortalece, como se ha demostrado en aigunocs
estudios clinicos.

La aplicacién de los principios de la arquitectura 6sea a a
reabsorcion ésea posextraccional del fendmeno maxilar:

La estructura maxilar de la mandibula, después de la pérdida de
los dientes, no se halla bsjo la doble influencia de la presion
masticatoria y de los musculos masticatorios. Su anatomia evoluciona
por mecano-motfosis Unicamente en funciéon de la tension residual
derivada de Ia resistencia a la traccion muscular, pero su estructura
interna es la de un hueso capaz de adaptarse a nuevas situaciones.

El hueso maxilar, ya de por sl parco en células, se encuentra
privado por la pérdida de los dientes, de la tension que le permite
conservar su organizacion intemna. Después de un cierto tiempo
desdentado, ¢! hueso maxilar pierde sus pilares de hueso esponjoso
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trabecular y se compone unicamente de débiles trabéculas 6seas
escasaments vascularizadas.

Gasperd(1978) ha demostrado que el factor tiempo también
influye en la estructura del hueso: << E| hueso s un tejido en
perpetua remodelacién. Con el envejecimiento, Is osteoporosis
predomina sobre los fendémenos de reparacién . Ello se traduce en
una dilatacién de las areclas, un adeigazamiento de las trabéculss y
sobretodo la sustitucién de la médula roja primaria (constituida por
fejido reticulado, vasos sanguineos y células hemstopoyéticas) por
médula amarilla (reemplazamiento de los elementos hematopoyéticos
medulsres por adipocitos y disminucién de la cantidad de tejido
reticulado), que se trasforma finalmente en médula gris (trama
conjuntiva muy desamollada, débilmente vascularizada)>>. El
desdentamiento del maxilar no hace mas que acelerar su
envejecimiento por la rapida pérdida de su vascularizacion.

8) REPARACION OSEA.

El estudio de la reparacion dsea permite comprender la ineptitud
de ciertos huesos pera aceptar un implante.

La reperacién 4sea requiere la presencia de tres factores
(Albrektsson, 1885) :

<Un estimulo iniclal, que puede ser simplemente la inflamacién
(Kuntschner, 1867) o cambios vasculares (Justus y cols., 1970) o
transformaciones bioquimicas (Davidovitch, 1973) o eléctricas
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(Bassettit, 1865; Brighton, 1973; Yasuds, 1977). Baron (1986) ha
revelado recientemente una proteina -factor de crecimiento
esqueiético humano - sislada s partir del sobrenadante de superficies
43028 en reabsorcion o de matrices 6seas, que inducen la formacion
y proliferacién de los preosteobiastos. Sea cual fuere el fenémeno
responsable, éste es iniciado por el traumatismo inflingido al hueso
durante la reparacion 6sea.

-Una célula adecuada: el osteoblasio reune todas las
caracteristicas de las células relacionadas con Is sintesis de
proteinas. Es una célula mononucleada con prolongaciones cortas
que ‘entran en contacto con ias de las células vecinas. Los
osteoblastos estén dispuestos juntos, en capas. EI mérgen de los
ostsoblestos evanza a medida que se reconstuye la fraccion
orgénica. Algunos osteoblastos quedan bloqueados en la sustancia
ésea y asl asprisionados se Inciuyen totaimente dentro de ells,
convirtiendose en osteocitos. Estos se comunican entre si por sus
prolongaciones. El origen del ostecblasto es ia célula
mesenquimatosa indiferenciada que puede también transformarse en
fibroblasto. La diferenciacion de una célula en particular depende del
estimulo apilcado, pero es necesario recordar que la misma célula
precursora puede originar hueso o tejido fibroso, que es lo que se
pretende evitar.

~Una buena nutricion de las células: el funcionamiento adecuado
de toda célula estA asegurado por una buena nuticién sanguinea. La
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reparacién Osea sblo se Inicia cuando aparece la circulacion
sanguinea local.

Por consiguiente, ef obstaculo principal para la cicatrizacién del
maxilar es su escasa vascularizacion.

La presion infligida al hueso por un implante (fig. 2.1), incluso de
los modelos sumergidos, esta ligada a la retencién primaria
(etomillado o impactado) y crea los mismos fendmenos 6seos que la
aplicacion de una fuerza exagerada sobre la cara bajo presidon de un
diente sometido a un movimiento ortodéntico. Entonses se observa
Kiinger, 1872):

-Un aplastamiento vascular inmediato.

-Una compresion de fasciculos de colégeno que

expulsan las células y la sustancia fundamental situada
primitivamente entre elios.

El calor generado durante el taladro del lugar éseo receptor no
hace més que aumentar el e3pesor de la zona afectada. Se observa
entonces uns degeneracion celular secundaria tento a Ia
degeneracion mecénica como a la faita de aporte metabélico vascular.
Los nicleos de las células residuales se tornan picnéticos antes de la
lisis celular compiets. La zona periimplanteria queda entonces
contituida unicamente por fibras de coldgeno comprimidas, con un
aspecto vitrificado caracteristico denominado < zona hialina> al
microscopio dptico (Reitan, 1851)).



Asi, inmedistamente después de la intervencion aperece una
zona hialina en contacto con el implante, que ha sido demostrada por
ALbrektsson (1985, 1987): este autor describe una zona de contacto
exenta de tejido calcificado con un espesor minimo de 0.5 mm de uno
a dos meses después de su colocacion. La zona necrotica estd
compuesta por células muertas, células irrecuprables y algunas
cicatriciales.

De ia eliminacién de la zona necrosada se encargan ias células,
macréfagos y osteociastos, provenientes del hueso sano préximo (fig.
2-2). Cuando el hueso esth cormectamente vascularizado, la invasién
de la Zona necrética es ripida, al rededor de 50 micras por dis. Por e}
contrario, la neoformacién 6sea es un fendémeno lento: << lo que se
reabsorbe en tres dias se forma nuevamente en dos meses> >
(Baron, 1966).

Segun la calidad de los tejidos y en particular su grado de
Impregnacién vascular, la respuesta a esta zona necrética varla:

-Si |a vascularizacién es escasa el hueso muerto queda como un
secuestro.

- S| la vascularizacién es intermedia o ef implante estd sometido a
8igin tipo de fuerza se forma tejido fibroso.

-Si la vascularizacion es normal aparece una nueva cicatrizacién
6sea.

La médula contiene dos tipos de lineas celulares: ia linea del
estroma (fibroblasto, osteoblasios, cementoblastos) y ia linea



hematopoyética (monocitos, macréfagos) (Baron, 1986). Las células
precursoras de la linea del estroma persisten y permanecen activas
- toda la vida. La capacidad mitética aumenta durante el periodo de
crecimiento, pero cuando se dan determinadas circunstancies, se
observa un Incremento subito y localizado. Si el hueso afectado por el
implante conserva parte de su actividad (p. ej. ; resistencia a las
presiones musculares) o cuando el desdentado es resiente, la
imigacién sanguinea presente mantiene una médula dsea
potenciaimente reactiva. Por el contrario, en un desdentado antiguo,
cuyo hueso no esth sometido a ninguna presién ligada a las
inserciones musculares, la ausencia de vascularizaciéon causa
problemas de_ cicatrizacién . Pretender imponer a este hueso una
carge importante derivada de la conexion inmediata o bien una carga
intermedia causada por la presion resuitante de la fijacion primaria del
implante implica la hislinizacién de la zona periimplantaria. Como la
capacidad de reparacion del hueso no resulta suficionte, se crea con
ol iempo una fibrosis, que moviliza el implante mévil y obliga a su
retiro.

La necesidad de disponer de una buena imigacion vascular para
oblener una cicatrizecién ¢sea periimplantaria correcta, se propone la
estimulacién del hueso previamente a la colocacién del implante. De
ia misma manera que las intervenciones gingivales de cirugia
periodontal son facilitadas por la estimilacion previa del periostio, la
estimulacién endéstica puede favorecer la implantaciones maxilares.
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b) ESTIMULACION OSEA.

Se ha mencionado ya la importancia de la vascularizacién para
obtener una cicatrizacion 6sea normal. Los cirujanos, conscientes de
la necesidad de que el alveolo quede exanglle después de una
exiraccion, se esferzan en hacerio sangrar. En efecto, en ausencia de
hemormagia aumenta el riesgo denominado alveolitis <<seca>>. Sin
embargo, los huesos desprovistos de esta vascularizacién pueden
recuperaria, si se provoca un trumatismo inicial.

La herida 6sea induce un cierto nimero de fenémenos que terminan
con su recuperacidn (Gould, 1977, 16880):

-El defecto 63e0 se rellena de fibrina, procedente det plasma de la red
vascular situada en |a periferia de la herida: hueso y tejido conjuntivo
gingival,

-De 6 a 10 horas después comienza a aparecer ias células de defensa
atraidas por la reaccién inflamatoria ligada a toda agresion.

-De 3 a 5 dias después, los eritrocitos invaden el luger, lo que
constituye todavia un sistema de circulacion abierta.

-Los capilares comienzan a extenderse por ol tejido de granulacién.
Su velocidad de propegacién es de al rededor de 0.1 mm/dia
(Rinelander, 1874). Es més rapida en el hueso esponjoso y més lenta
on ol hueso cortical. De 7 a 8 dias después del traumatismo, la herida
se rellena de capilares.



-De 3 a 4 semanas después, el numero de capilares se reduce y el
calibre de los vasos residuales aumenta para dotar la red vascular de
un tejido conjuntivo activo.

Asl, algunas semanas después de la lesién 6sea, se observa

una red vascular neoformada que ha invadido el lugar, incluso auque
se encontrara iniciaimente exangle. La reparacién 6sea real comlienza
entonces con la aparicion de células precursoras de [a linea ésea
(Owen, 1978; Vaughn, 1980) inducida por el traumatismo. La
proliferacion inicial, lo que demuestra una vez mas la necesidad de
una red vascular que no sélo nutra las células, sino favorezca su
aparicién en su entorno inmediato. Estas células iniciales tienen todas
las caracteristicas de las células precursoras (Clermont, 1976; everett,
1976) : -
-Pueden diferenciarse hacia células adultas, manteniendo su nimero.
<Contienen caracteristicas embriolégicas comunes a las células no
especisiizadas: pequefio tamafio, pocos orgénulos y numerosos
ribosomas.

El osteoblasto as! formado constituye la matriz del hueso, es
decir, el tejido osteoide, evidencidndose 30 horas después de la
aparicion de células (Robeits, 1982).

Se entiende as! el interés que tiene la colocacién de los
implantes en el maxilar desdentado antiguo a las 5 y 6 semanas
después de la lesion inicial del hueso (fig. 2.3), puesto que:
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- La neovascularizacién fomenta la apericién, en su entomo, de
células precursoras.

- Garantiza la nutricién adecuada.

- El hueso es limpiado de todos los secuestros ligados a la
preparacion del lugar 6seo receptor por las células fagocitarias
provenientes del hueso periférico sano, pero también del Interior del
nuevo alveolo (fig. 2.4).

- La reabsorclén 6sea de la zona del implante hace que éste se hunda
con una leve friccion , sin ajuste ni impactacion importantes, evitando
as| la aparicién de una zona hialina de colageno comprimido.

Las observaciones de un estudio realizado, de la interfase que
existe entre el implante y ol hueso donde los osteoblastos estén
totaimente relacionados, interactuan con colégeno desmineralizado
para asistir a ia remodelacion del hueso que soporta a los impiantes.
Este tejido apical espinoso soporta al implantes ya que es un tejido
dinémico, donde ef hueso es producido por las actividades de
osteoblastos. Aproximadamente 35-60 % del tejido apical de soporte
reacciona con Impiantes endostolicos dentales que pueden estar en el
proceso de remodelacion en cualquier periodo de tiempo, esta es una
érea critica l examinar eh orden a mas entendimiento del consepto de
osteointegracion. Para entender la 6seointegracion, no nos debemos
restringir sélo al hueso directo (matriz mineralizada) en su interfase,
sino tambien a los aspectos de ostecintegracion de Ia
remodelacion.(J. Periodontoloyi, may. 1994)
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4, RESPUESTA OSEA A IMPLANTES DENTALES ENDOOSEOS.

Antes de explicar la naturaleza de respuesta (cicatrizacion) del
hueso alveolar a los implantes metélicos, se tiene que dar una
descripcion del hueso alveolar desde un punto de vista histalégico,
con y sin presencia de dientes. El hueso en general, cambia de
manera constante en respussta a las demandas de funcién a través
del cuerpo, y el tejido alveolar 6360 no es la excepcién. En presencia
de dientes, el proceso alveolar presents un peifil mas bien tipico de
hueso cortical periférico, que contiene dentro de si un patrén
trabeculsr de hueso esponjoso, destinado a responder a presiones de
cargas dentales.

Sin embergo, con ia pérdida de dientes se realiza un cambio
notable en este patrén 6360 esponjoso orientado a ia presion . Los
cambios principales en los rebordes edentulos se observan en seis
meses, estos son '

1- La cape externa corticsl se hace més deigada e incluso
desaparece, en particular en las supetficies oclusales del reborde.

2. El petrén trabecular intermo cambia de un curso bien orientado
disefiado para estar en dngulos rectos a los dientes y se convierte en
forma trebecular con orden fortuito que tiene poca matriz
medulovascular caicificada y muchos espacios medulovasculares
grandes. Estos espacios medulovasculares son tan grandes que el
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hueso tiene un aspecto de naturaleza casi osteoporéstica. Este
cambio no estd relacionado de manera direcla a las fuerzas
desfavorables de una prétesis dental, como se pensaba antes.

La importancia de estos cambios 6seo posexiraccién dental para
ol estudio de la respuesta 6sea a implantes metdlicos intradsecs es
mayor con la osteointegracién.

8) OSEOINTEGQRACION.

La interfase hueso alveolar recepior del implante metdlico, sigue
la respuesta tradicional a los aparstos metdlicos ortopédicos, seria
dinémica sujeta a muchos cambios en caracter, es decir, hueso viable
que tenga especios medulovasculares celulares de manera parcia y
también una matriz parciaimente inerte no visble que contribuya a la
interfase hueso-metal.

Un hueso calcificado, sélido sin intervencion de espacio
medulovascular, espacio de tejido conectivo, o tejido adiposo o
hematopoyético va a estar yuxtapuesto a los implantes intradseos, es
proponer una situacion dificil de obtener e ilusorio en términos de
investigacion previa ortopédica y 6sea.

La perspectiva previa, més bien simplista, que establece que los
implantes Intradsecs tienen que estar anquilosados o "fusionados” al
hueso a todas Ias supetficies y permanecer asi durante su “vide"
funcional, es incongruents con ol movimiento fisiolégico 6seo y la
remodelacion, asl como la respuesta 6see a la presién y funcién.
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Se puede esperar una respuesta ésea saludable con el
ssentamiento de la matriz ¢sea caicificada y no cakificada en la
superficie del implante. Esta matriz, a su vez, esth sometida a
remodelacién, modificacién y resorcién, lo que depende de las
demandas de funcién que después se aplican a los especios
medulovasculares, tejido conectivo, vascular y biando as! como las
areas de tejido duro. Este tipo de tejido 6seo es responsable de las
demandas a largo plazo de la funcion que se aplica en sentido oclusal
ol sparato y tiende a conducir a una situacion clinica saludable.

Las fuerzas comprensivas producen un aumento en la dencidad
ésea y la tensién produce una disminucion en la dencidad y el
trabeculado.

Lo opuesto es verdad en el caso de las fuerzas presion-
compresion que se trasmiten al hueso desde los dientes en funcién.
6. DISTRIBUCION DE FUERZAS OCLUSALES OE LOS
MPLANTES, |
2)__DISTRIBUCION DE LAS
FUERZAS OCLUSALES CON
UN ELEMENTO INTRAMOVIL,

QUE ABSORBE LA PRESION.

El Dr. Kirsch propuso |a teoris que para restsurar la pérdids de
les unidades dentales, ¢l hueso, diente y ligamentos periodontales
con unidades de implante anquilosados exigia duplicacién, en algun
grado de calidad, de la unided natural. Se considerd que si una
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unided de implante anquilosado se ferulizaba o se sujetsba a una
protesis fija, rigida y pegada a otras unidades dentales naturales,
moviles, se iniciaria uno si no es que todos, de los siguientes factores:

1. Debido al médulo de elasticidad alto del cemento que ayuds a
asegurar la dentadura parcial fija al diente natural, la unién del
cemento fracasa cuando una combinacién rigide-flexible la presiona;
al final, ol micromovimiento del retenedor en el diente natural podria
crear un microtraumatismo continuo que conduciria a complicaciones
pera ol diente natural.

2. Si la protesis fuera demasiado larga, la flexurs de la
subsstructura methlica quizé produzca una frectura en ol frente
cerdmico, si lo hubiese.

J. Es posible que el hueso se reabsorbe al rededor del implante,
ol diente naturel, 0 ambos.

Por tanto, se lievo a cavé la colocacién de un mecanismo que
distribuya ol choque y lo absorbe entre la unided de implante
anquilcsada y la protesis. EI material que se utilizo fue o
polioximetileno, conocido en el comercio como Derlin. EI dissfio de
osls components, elemento intramévil (EIM), se coloca en ol cllindro
del implante y se pone entre ¢ y la prétesis final.



La ostecintegracién se lleva a cabo en dos etapas. La
preparacion bésica atraumética, congruente y con precision del sitio
4se0 recepior asi como la estabilidad bésica inicis! contribuyen la
primers etape. Después se inicia la fase de cicatrizacién no funcional
libre de presiénes de 90 dias. La etapa dos recupera el implante, el
cual ocasiona descubrir la unidad previamente colocada y extoenderla
dentro del medio bucal, lo que permite que sa realice el procedimiento
final-rehabilitacion protésica.

Obtener una estabilidad mecénica bésica del implante en su
sitio receplor y una ausencia de movimiento relativo durante la fase de
cicatrizacion. Una vez que se obtiene la ostecintegracion en ia etape
doe, la manera de manteneria a largo plazo es tener una insercién
mucogingival estable a través de una encia insertada de ancho
suficients y una higiene bucal adecusda ademés de una distribucién
spropiada de cargas s través de un disefio correcto de implante (EIM)
y superestructura (oclusion).

E! objetivo de crear un disefio de implante que asegure la
transferencia de fuerzas ociusales al hueso de manera similar como
ocurre en la denticion natural. El implante cilindrico IMZ, con su base
ooférica, junto con el EIM viscoelastico, transfiere las fuerzas
oclusales de manera uniforme a Is interfese circundante hueso-
implante.

Les fuerzas oclusales se absorben de manema normal y se
distribuyen en la unidad dental, que consta de diente, periodonto, y
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hueso alveoclar. Con la pérdida de dientes, todos los aspectos de esta
estructura funcional se eliminan. Una prétesis que reeplaza la unidad
funcional normal del diente y periodonto debe tener de manera ideal
las mismas cualidades funcionales y dindmicas. La Incorporacion del
EIM para absorber y distribuir la carga funcional del ligamento
periodontal reduce al minimo la consentracion de presion y ayuda a la
preservacion de la osteointegrecion hueso-implante después de
poner a funcionar ef implante (fig. 5.1).

EL polioximetileno se utiliza bdsicamente donde /a resistencis,
nigides, fabiga y resistencia al desgasie, dureza y viscoolasticidad son
requisios importantes. El polioximetileno es bien conocido por su
resistencia al escurrimiento ( que es, deformacién bajo carga a lago
piaxo) y se recomienda para aplicaciones que absorven energla.

Ls funcién del EIM es iniciar la movilided dental natural,
iiberacion de presion y liberacion de choque. Cuando se incorpora el
Iimplante IMZ, la unidad imita la funcién blomecdnica de la unidad
dentsl estructural natural, ligamento periodontal y hueso alveoiar. Se
duda de que el polioximetilenc sea durable lo suficiente para soportar
las fuerzas de la oclusién una vez que la dentacion esth en funcion.

Hay especulacion en cuanto a que la viscoelasticided del EIM
sufre cambios dimencionales suficientes pera requerir ajustes
oclusales o repetir los aditamentos protésicos debido a cambios en las
relaciones ociusales. Los factores etiologicos pars Ia fractura de IEM
se relacionaron con un diseflo de prétesis incorecto o deficients as!



como la fabricacion. Factores adicionales fueron desarmonia oclusal o
habitos del paciente. No hay casos en los cuaies una prétesis se
tuviera que repetir debido a un cambio en las relaciones oclusales.

| Datos clinicos apoyado por dos experimentos in vitro separados
conducidos por una prueba de laboratorio dependiente disefiada para
identificar los cambios dimencionales posibles en el EIM.

Primer estudio, el EIM se sujetd de 500 000 a 1 200 000 ciclos
continuos de una carga ciclica de 30 libras en 70 veces por minuto
que equivale a cerca de S00 dias de uso del paciente. Estos datos de
prueba revelan que los cambios dimensionales del EIM no exceden en
0.0127 mm en grosor del reborde cuando se somete a cargas ciclicas.

Segundo experimento implicado somete una serie de EIM
usados ' recuperados @l tiempo de un reemplazo nomal
(aproximedaments un aflc) a un comprovador Optico para identificar
qud cambios dimensionales, si es que hay, ocurren cuando el EIM
esluvo funcionando en la cavidad bucal durante un periodode 10a 14
meses. El andlisis reveld que ninguno de los EIM mostré cambio
dimensional mayor de 0.122 mm, que, una vez mas no tiene un
impacio en las relaciones oclusales que necesitarian un sjuste oclusal
© una repeticion prodésica.

El conceplo del EWM es imitar fa unided dentsl natursl en
sltuaciones funcionales, como lo es durante ia masticacién normal o
durante la cergas de impacto repentino que se presentan en la
masticacion de objetos duros. El ligamento periodontal y los liquidos
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corporales naturales contenidos en el hueso amortiguan estas fuerzas
de manera que el hueso subyasente no se dafia con la presion alta.
En esencia, las estructuras de apoyo y circundantes proporcionan
absorcién de choque; esta caracteristica del ligamento periodontal y
del hueso proporcionan amortiguacién de la transmision de les
presiones méximas en la denticién natural como viscoelasticidad. El
EIM Imita las propiedades viscoelasticided. Si un pilsr de diente
natural se conecta con un implante ostecintegrado por medio de un
puente rigido sin un elemento que absorba el choque y una fuerza de
mordida F se aplica a lo largo del eje longitudinal del diente, esta
carga no se transmite bésicamente al tejido de spoyo del dients.
Debido a la conexién rigida entre ef implante ostecintegrado y la
denticién natural, la carga F crea un movimiento de fuerza M, con la
longitud del puente L como una palanca. Esta situacién es
desfavorable en dos sentidos. Primero, ia carga la lleva casi por
compieto ¢l implante rigido; debido a la accion de palanca, las fuerzas
transmitides se aplican de manera importante, lo que causa une
presion alta en la interfase implante-hueso. Segundo, el diente pilar
permanece sin carge, asl, plerde el estimulo funcionsl necesario para
mantener su estructura snstdmica de membrana periodonts. (1. 5.2)

La situacién cambia cuando un elemento que absorbe la presion
resmpiaza al implante, sin liberacién de presion ; la suprasstructura
semirigide puede compensar bejo ia accién de la fuerzs aplicads F.
Una fraccién importante de carga shora se transmite al dients,
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estimula la membrana periodontal y evita efectos desfavorables de
presion alia en la interfase implante hueso (fig. 5.3 ).

Cuando se incorpora el EIM, el andlisis biomecénico del
impiante IMZ revela que la presién transmitida a la interfase implante-
hueso se reduce en gran medida. Para un implante sin liberacion de
presion, ésta aumenta de manera lineal con la longitud del puente
(curva superior), mientras el EIM reduce la accién de palanca, permite
valores de presion més pequefias, Incluso para brechas largas (curva
inferior). Los valores de presion se reducen por un factor de cinco
cuando el EIM se Incorpora al sistema (fig. 5.4).

Las fuerzas aplicadas a la supraestructura del implante varian
con el tempo como resultado de la funcién masticatoria. Las fuerzas
repentinas de impacto, como se encuentran durante la masticacion
de objetos duros son inevitables. Cuando la supraestructura estd
apoyada por un implante sin liberacion de presion, la proporcién de
aumento de fuerza es muy rapida debido a la elasticidad delimitada
del hueso con la cual |a supraestructura estd conectada de manera
rigida. La accién se detiene con los mecanismos neurofisiol6gicos,
petro el nivel de presion generado en la interfase implante-hueso va
més alla de umbral critico.

Cusndo un implante IMZ apoya una supraestructura, el EIM
actua como absorbente del choque. La proporcién de aumento de la

fuerza es més lenta y se alrga el diagrama fuerza contra tiempo. Esto
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a su vez disminuye en gran medida la presién méxima generada en la
interfase implante-hueso (fig.. 5.5).

Condicién bioestética equilibrada en las relaciones céntricas. La
madibula estd apoyada de manera uniforme contra el maxilar. Durante
un movimiento muscular coordinado, como la deglusion , se crea la
fuerza masticatoria media, El vector de fuerzas se define como una
magnitud y una direccion ; en casos ideales, el vector de fuerza
masticatoria media pasa a través de la oclusién céntrica en direccién
del eje longitudinal del diente.

En ol caso de un diente perdido, no estA presente la unidad
funcional fotal del diente, periodonto y porciones del reborde alveolar:.
Cuando se inserta un implante en esta seccién edéntula del maxilar,
ol oje del implante y la direccién del vector de fuerza masticstoria
previa tienen que ser los mismos.

La mayor parte de los implantes se inclinan hacia la direccién de
presion y se favorece una mayor distancia entre la superficie alveolar
superior y la superficie masticatoria, la distribucién de presién menos
favorable en el sitio 6360 del implante. Las fuerzas transversas de Ia
masticacion hacen esta distribucion de presion incluso menos
favorable. el elemento viscoelastico que absorbe la presion reduce la
concentracién de ésta y la distribuye de manera uniforme, por lo tanto
disminuye la presién en la interfase hueso-implante.



IMPLANTES
CILINDRO HUECO TIPO C.

Se eligié la forma de cilindrica hueca como forma béasica de
disefio en base a las necesidades establecidas por la estitica y la
mecanica.

La geometria del implante en todas sus variantes es tal que
incluso cargas funcionales altas puede transmitirse al hueso sin
originar picos de carga local altos.

Debe de tener una profundidad suficiente para soportar las
cargas mecénicas que tienen que transmitir.

La estructura ablerta caracteristica y la reducida firmeza de estos
implantes de rotacion simétrica, junto con el grado de presion de
ajuste establecido por la experiencia, han demostrado alta efectividad
a la hora de transmitir cargas fisiolégicas.

Se consigue una preparacion del lecho implantario, la cual
asegure una carga suave, carga de presién en la masa 6sea que
rodea al implante, tanto en implantes de rotacion simétrica como los
de extensién multicilindricos.

ADAPTACION DE LA RIGIDEZ DEL
IMPLANTE A LAS DEL HUESO.

Las cargas funcionsles de la mandibula producen fuerzas de
tension y compresion y de acuerdo con ellas se orientan las

trabéculas 6seas. Se sabe que la mandibula debe de tener una
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flexibilidad considerable para absorber las fuerzas (Maerx, 1885).
Cuando un cuerpo extrafio en forma de implante intraéseo se coloca
en esta arquitectura 6sea flexible, se hace esencial que el defecto
6300 sea [0 mas pequefio posible y que la deflexién de la mandibula
no se vea comprometida. El diseflo estructural de jaula sbierta y el
material de las implantes de cuerpo cilindrico se combina pera
producir caracteristicas elasticas ventajosas. Cumple la condicién
mencionada antes en relacién con la flexibilidad y que el contacto
6seo y supefficie del implante se mantiene o 3e remueva
continuamente bajo {a accién de cargas funcionales.

La forma abierta estimula la revascularizacion que conlieva a ia
regeneracion ¢sea, en base a las perforaciones.

El hueso que crece entre las perforaciones espaciados
regularmente actiia a modo de parachoques de las cargas fisiolégicas
y disminuyen las fuerzas de deslizamiento superficial entre hueso e

implante. Se reduce asi en gran medida el peligro de resorcion ésea

por presion.

ANQUILOSIS FUNCIONAL U
OSTEOINTEGRACION.

Integracion completa de un implante transtrauma ¢seo, y
regeneracién 6sea postulado por Branemark en 1969 y se demostré
que el titanio lo hacia posible. Los implantes recubiertos por piasma
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de titanio pueden tener incluso un efecto "osteoinductivo® debido a su
superficie rugosa.

A partir de las observaciones realizadas en implantes sin cargas
no se podria producir que el anclaje anquiiético se mantenga en
implantes cargados. Bajo el influjo de fuerzas oclusales el tejido que
corre ol limite entre el implante y el hueso se transformase en una
especie de ligamento periodontal. Esto nunca se ha observado, por el
contrario aumenta el tiempo de implantacién, ia osteointegracion
mejora y el hueso se vuelve mas denso y mas compacto,

TIPLE,
TIPOKYTIPOH
IMPLANTES DE EXTENCION .

Estos implantes se estan sustituyendo cada vez mas por las
construcciones del IMZ y EIM .

A pesar de todo sigue resultando valido para los implantes de
extension como el tipo H en caso de los maxilares estrechos .

Tipo K . Disefio cilindro central de 3mm. de diametro, cuyo
extremo inferior posee la forma de cilindro hueco perforado. Este
cilindro aparese flanqueado por dos cilindros huecos perforados de
4mm. de didmetro (fig. 5.6) . Los dos cilindro huecos exteriores estan
abiertos en ambos extremos, y funcionan como estabilizadores;
esperandose asi que la transmision y distribucion de ia carga sea

6ptima, incluso bajo condiciones de carga funcional total.
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Tipa H . Se desarrolio para aquellos casos en los que el proceso
alveclar de la regi6n posterior es demasiado ,estrecho como para
aceptar un impiante tipo C o tipo K . Este implante esté disefiado para
transmitir suavemente las cargas . Los tres cilindros huecos hacen
que la carga se extienda y distribuya uniformemente sobre una amplia
érea ; incluso en condiciones de carga total la regién de anclaje estA
cubierta por plasma de titanio (fig. 5.7). Similar al implante de hoja .
NUEVOS AVANCES .

JORNILLO HUECO
TORNILO SQLIDO .

Los implantes tipo HC de rotacion simétrica son la base del
concepto "ajuste dseo”, que constituye también en conjunto de
implantes de tornillo hueco (HS) y tornillo sélido (S) .

IMPLANTES DE

TORNILLO HUECO (HS).

Variable de implantes tipo C, con la diferencia que presentan
una rosca.

Transmisién favorable de cargas, debido a la geometria de la
rosca y a las adecuadas propiedades eldsticas del implante a las del
hueso.

Dado que las fuerzas se transmiten a los flancos de la rosca,
dichos flancos angulados expulsan las fuerzas desde el eje del tornillo
hasta el interior de la masa 6sea, aumentando de este modo el poder

de soporte del tornillo hueco. Si el flanco soportador de la tuerca
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presentase éngulos rectos con respecto al eje del tomnilio, las fuerzas
no se dirigirlan hacia al hueso, sino que se concentrarian a lo largo de
la seccion mas débil. La experiencia a demostrado que una ligera
compresién entre el implante y el hueso favorece una unién
anquildtica entre el hueso y el implante recubierto de plasma de
titanio, para lograr esto, el goipe _do tuerca e3 ligeramente menor que
la tuerca del tomillo.

Los andlisis foto eldsticos de las fuerzas demuestran los efectos
deseados originando un campo de fuerza favorable proporcionando
una buena capacidad de soporte de carga. Las tensiones se
distribuyen uniformemento a pesar de ia alta carge .

ANCLAJE DE LA BASE DEL IMPLANTE,

Mientras que un diente natural la raiz se ancla funcionaimente
on ol hueso a través de una estructura compieta, ol ligamento
periodontal, la base del ,Implante se anquiliosa al hueso cuando se
utilizan implantes revestidos de plasma de titanlo. No existe ningun
aparato de fibras ordenadas que protejan de cargas no fisiolégicas; no
existe "amortiguacion” que garantice la estabilidad a largo piazo.

Las invosﬂgaclones experimentales (G&z, 1987) han
demostrado que ei concepto “ligamento periodontal amortiguador”
precisa claramente una aclaracién. Las cargas comprendidas dentro
del rango fisioldgico no se amortigua inicialmente sélo por el
ligamento periodontal, independientemente de las fuerzas, sino por el
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complejo ligamento periodontal - hueso. Los dientes anquilosados
sufren los mismos movimientos de desviaciéon que los dientes con
. ligamento periodontal sano, pero dicho movimiento de desviacion es
més reducido en extension. Sélo cargas no fislolégicas actuando
sobre un largo periodo de tiempo originan compresion y pueden de
osth forma originar una lesién al periodonto bajo determinadas
circunstanciss.

La exploracion de estos resultados experimentales a un implante
anquilosado resulta consistente con la oxporiondi clinica que la
Ostecintregracion soporta cargas fisiolégicas. El anclaje de la base en
une smplia drea garantiza una transmisién uniforme y favorable de ia
fuerza al hueso, siempre que la forma del implante no origine picos de
presion en la zona de contacto entre implante y hueso.



V. REVISION DE ARTICULOS.

Las bandas saludables de tejido de queratinizacion proveen un
ambiente mas rico en colageno y tienden al aumento de estabilidad
del implante en los tejidos. '

Se ha manejado y se maneja que las etiologies de una
periimplantiis son placa bacteriana y oclusién, restauraciones
planeadas con estricta tension hacia oclusal se deben tomar dentro de
una relacién de numerosos factores.

La corona del implante razonablemente debe ser més grande
que la que nosolros toleramos con una relacibn corona raiz. Las
tablas oclusales son normaimente pequefias en ia zona posterior y las
fuerzas laterales deben ser minimas. La evaluacion mas inportante
es |a de compresion oclusal. (9)

Toda la prétesis debe ser evaluada, cualquier interferencia
central o lateral debe ser ajustada.

Hay enlaces que permitan micromovimientos que vuelvan patolégico
al impilante?.

French evaluo la distribucion de los patrones de estres de
los implantes cilindricos y de tomillos, usando técnicas
fotoelisticas. Los resultados amojados fueron, que hay
diferentes tipos de distribucién para diferentes tipos de
implantes. Por ejempio, el estres es distribuido a lo largo de los
puntos de los implantes del tipo tornillo y en los cilindricos, en la
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Figura. 1. 1. Modelo
biologico: El diente y su
periodonto.

Figura. 1.2. Vision del periodonto entorno al
pilar del implante (I), B= Hueso, R= Superdicie
rugosa, SB= Tejido conectivo subepitelial, SE=
Epitelio de unién, OSE= Epitelio oral gingival.
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Figura. 2.1. Cuando el
implunte se colocu inmediatumente
después, se crea una zona de tejido
pecrolico (flechas)en el darca de
contxclo.
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Figura. 2.2, |.a eliminacion de
tejido necratico solo puede hacerse
por células fagocitarias procedentes
del hueso sano.
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Figura. 2. 3. El neoalveolo se
llena de un callo que se organiza a
continuacion de uma circulacion
sanguinea abierta y luego cerrada.
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Figura. 2.4. El hueso necrosado es eliminado
por los macrofagos y los osteoclastos, células
sanguincas precedentes de la ncovascularizacion
creada por el traumatismo infligido al hueso. este, al
cabo do seis semanas, osta dispucslo a adaptarse.



Figura. S. 1. Elemento
inramévil de  polioximetileno
(Delim) simula al periodonto y
hueso alveolar de la unidad dental

Figura. 5.2. Restauracion de implante sin un
elemento intramovil,



Figurs. 5.3. Restauracion de
implante con un elemento
intramovil,

Figura, 5.4. A. destruccion de la presion con
¢l tiempo sin un elemento que absorba el choque.
B. Distribucion de la presion con el tiempo con un
elemento que absorbe el choque.
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Figura, 5.5. La relacion entre
presion en la interfase implante-
hueso y Ia longitud de la protesis
con y sin elemento intramovil
(EIM).

Figura. 5.6. Imigen del
implante tipo K de poste.



Figura. 5.7. Implante tipo H
varia en su longitud del poste.
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cresta del hueso. Ningun tipo es superior al otro, solo que en el
estudio se puede interpretar como si la sobrecarga oclusal
tuviese que ver con la pérdida de hueso, en los diferentes tipos
de implantes. Después de una infeccion por invasion patdgena a
los tejidos del implante, seguidamente, una condicién que puede ser
llamada “periimplantitis retrograda” puede ocurmir debido a
microfracturas en el hueso por sobrecarga, carga demasiado rapida,
fuerzas laterales, efc. Las fuerzas laterales en los accesorios del
implante aparentan ser deatructivas, si no son atenuadas,
debido a ia faita de un ligamento periodontal. En la ausencia de un
ligamento periodontal funcional, las fuerzas laterales son més
transmisibles al hueso resultando una microfractura al rededor del
implante. Las microfracturas pueden conducir a una progresiva
pérdida de hueso y "embolsamiento” subsecuente, pero se debe
recorder que los petrones de estres de fuerzas muy severas o
disfuncionales difieren en una comparaciéon entre el implante cilindrico
y ol hilado ?. French encontrd patrones de esires mas grandes en las
dreas marginales con Implantes cilindricos y en la interface hueso/
hilo? con Implantes tipo tornilio. Se deberia de esperar mas pérdida
de hueso marginal o crestal al rededor de los implantes cillndricos y
una pérdida de integracion de accesorio o movilidad con el implante
hilado? o de tipo tomillo en respuesta a fuerzas laterales
disfuncionales. Esto se ve a través de la experiencia clinica. Se
recordara que un implante movil es un fracaso por lo que debe ser



removido. Hay una controversia entre los investigadores ya que el
tipo de navaja o espada puede funcionar con una ligera movilidad,
pero los accesorios de tipo poste deben estar inméviles (inmévil el dia
de la insercion, el dia que no se cubre y en las evaluaciones). *(14) -

Después de largos periodos de carga, zonas de una o dos capes
de células fueron incrementdndose sobre una matriz de fibra de
colégeno desmineralizado, en lugar de las inultiples capas de célulss
fibroblasticas. Esta estructura es a la que se le llama una actividad
osteoblastica mas organizada. Las observaciones de esia
investigacion sugieren que los osteoblastos existen directamente a la
Interface del implante con el hueso mandibular. Estos osteoblastos
interactian con coldgeno desmineralizado para asistir en la
remodelacion del hueso que soporta al Implante. Este tejido apical
soporta a los implantes dentales ya que es un tejido dindmico, con of
hueso producido por Ia activided de flos osteoblastos.
Aproximadamente el 35 - 60 9% del tejido apical de soporte reaccions
con implantes endotélicos dentales que pueden estar en el proceso de
remodelacién en cualquier periodo de tiempo. Para entender ‘la
oseointegracién, no nos debemos restringir solo al hueso directo
(matriz desmineralizada) en su interface, sino también a los aspectos
de oseointegracion de la remodelacion. *(17)

Se ha determinado que pacientes quienes usan aparatos
removibles ejercen sélo 15 a 20 % de la fuerza aplicada que en
personas con denticiones normales. Si el implante endodseo es
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antagonista de una prétesis removible, el pronéstico mejora debido a
la reduccién de la fuerza oclusal y al efecto de amortiguacién de la
protesis removible.*(8)

La pérdida de hueso al rededor de un implante, si no se
interrumpe, significa fracaso y sélo puede ser causads, si el material
del Implante es inocuo, dado por dos factores - trauma oclusal e
inflamacion. *(5)

La longitud del tramo desdentado es un factor importante.
Cuanto mas largo es el tramo, mayor es la desventsja mecanica. El
principio mecénico de palanca dice que cuanto mis largo el
brazo de palanca, se requiere menos fuerza para mover un
objeto directamente. Cuanto mis largo es el tramo, més ficil
mover el pilar tarminal y crear patrones de fuerzas desfavorables
durante el contacto de los dientes.

Los pilares implantados a exiremos' libres no tienen un
prondstico tan bueno como los pilares intermedios. Las presiones
oclusales asociadas con los implantes intermedios se disipan de
manera més favorable que aquelios de extremo libre. *(10)

La estabilidad oclusal, caracterizada por una distribucién

de los contactos oclusales de una forma bilateral anterior o
posterior debe ser asegurada. Esto resuita de una distribucion
correcta de la fuerza sin una excesiva concentracién de fuerza
sobre un implante individual.



El requerimiento para un perfecto ajuste del implante en la
préresis soportada por este, es muy elevada requiriendo muchos
requisitos. Desde que se promueve la coitecta distribucién de las
fuerzas de estres, si una excesiva fuerza es concentrada en una zons
individual yn sea de Ia prétesis o de alguno de los componentes una
vez que estos han sido cementados, hay un gran riesgo de dafiar a
ambos de los componentes o de dafiar el soporte de hueso. Tiene
impoitante relevancia en cuanto a la discusién, de una coirecta
distribucion de las fuerzss oclusales.

No debe haber contactos de balance, es preferible poner en el
lado de trabajo contactos lo més anteriormente posible pera reducir el
desplazamiento que es llevado a cabo durante los movimientos
laterales.

Un reporte que hizo kurening dice que la falta de un contacto
oclusal anterior sobre los implantes que llevan cantilever posteriores se
correlacionan con una excesiva pérdida de hueso maxilar alrededor de
los implantes subrayando entonces la importancia de un diseflo
correcto sobre la forma oclusal de un puente soportado por implante.

Esth sugerido que la resina que estA considerada como un
material absorbente de fuerzas podria o seria benéfico comparado con
{a porcelana fusionada con metal en cuanto a los términos de reducir el
esires en ol hueso que rodea al implante o en si en toda la periferia de
todo el tejido que soporta al implante.
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En estas no se encontré ningun efecto adverso sobre el hueso
que soportaba al Implants, lo que si se encontrd es que hubo més
fracturas de Is corona cuando se uso resina que cuando se uso
porcelana, pero e3to en si no tiene ninguna relacién a lo que se quiere
llegar on esta investigacion, sino al efecto de ver si esio tiene alguna
relacién directa en dafiar al hueso que soposts al implante ya sea, que
Se use resins o pdreohm. segun los estudios demuestran que no hay
ningun problema.

Lo que si parece ser una cuestion diferente es el hecho de que
la porcelana debido a su mayor resistencia en cuanto a Ia atricién tiene
aigin efecto serio sobre la firmeza o estabilided de los implantes, asl
como ¢l hueso que lo soporta on la relacion de la resina acrllica, en
pacientes que sufren de aiguna parafuncion ya ses bruxismo o atricién
otc.

La porcelana es relacionada con la excesiva demanda de un
ajusie exacto en el puente de trabajo soportado por los implantes.

Cuando un implante es incorporado en la mandibula esto es
lievado a cabo durante un contacto muy estracho con el tejido de hueso
més préximo pero sin que intervenga tejido conectivo. Cuando se pone
un implante se pone en el hueso ostecide pero no debe de haber rastro
de tejido conectivo, esto significa que el implante es mas rigido en su
conexién con el hueso de o que es el dients natural con su ligamento
periodontal ei cual le permite un considerable movimiento cuando hay
un eje de carga. Consecuentemente hay un gran riesgo de una
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En estas no se encontrd ningun efecto adverso sobre el hueso
que soportaba al implante, lo que si se encontré es que hubo mas
fracturas de ia corona cuando se uso resina que cuando se uso
porcelana, pero esto en si no tiene ninguna relacién a lo que se quiere
Heger en esta investigacion, sino al efecto de ver si esto tiene aiguna
relacién directa en dafiar al hueso que soports al implante ya sea, que
S0 Use resina o porcelana, segun los estudios demuestran que no hay
ningin problems.

Lo que si parece ser una cuestion diferente s el hecho de que
la porcelana debido a su mayor resistencia en cuanto a la atricién tiene
8igin efecto serio sobre la firmeza o estabilidad de los implantes, as!
como el hueso que lo soporta en la relacion de la resina acrilica, en
pacientes que sufren de alguna parafuncién ya ses bruxismo o atricién
okc,

La porcelana es relacionada con la excesiva demanda de un
ajusts exacto en e puente de trabajo soportado por los implantes.

Cuando un implante es incorporado en la mandibula esto es
llevado a cabo durante un contacto muy estrecho con el tejido de hueso
més préximo pero sin que intervenga tejido conectivo. Cuando se pone
un implants se pone en el hueso osteoide pero no debe de haber rastro
de tejido conectivo, esto significa que el implante es més rigido en su
conexién con el hueso de lo que e3 ol diente natural con su ligamento
periodontal ef cual le permite un considerable movimiento cuando hay
un eje de carga. Consecuentemente hay un gran riesgo de una
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transmision excesiva de fuerzas al hueso para el implante
oseointegrado cuando estd expuesto en la mandibula como un diente
natural debido a que como no tiene ligamento periodontal no puede
tener e3e ligero movimiento que tienen los dientes neturales.

Tedricaments la concentracion de fuerza resultaria de und
sobrecarga del implanie o de su tejido 6seo que lo rodea o crearis una
desfavorable distribucién de fuerzas en otras estructuras del sistema
estomatogndtico.

Es por €30 que un clerto grado de restriccion ha sido tomada, en
ol uso de los implantes para soportar prétesis fljas en mandibulas
parciaimente edéntulas.

Un cuidadoso control sobre la oclusiéon es recomendable
registrar siempre que lo sea, y cuando sea necesario sjustar todos los
contactos oclusales.

También cuando el paciente muerde fuerte junto o relacion a su
oclusién habltusl o cuando resliza poderosos movimientos de
leteralidad o protusion. Esto syuds pera evitar supracontactos sobre el
implante, recordando que estos son més fijos que ol diente natural por
lo tanfo, esios no pueden soportar cargss tan pesadas ya que no
pueden tener despizamientos para evitar dichos movimientos, ol
ligamento periodontsl proporciona a los dientes naturales dicho
movimiento, si hay ailgun signo de actividad parafuncional ya ses
bruxismo o atricién efc.



Es recomendable hacer un ligero contacto o bien poner los

implantes en una posicion mas inferior en cuanto a la relacidén global

* del plano oclusal pero siempre en una relacién céntrica habitual y esto
nos lievara 8 reducir o casi eliminar las fuerzas oclusales sobre las
unidades del implante.

Un diente natural, es ficilmente introducido en e fondo de su
alvéolo por fuerzas pequefias, en los implantes endodseos,
-oseointegrados y de tomiilo por otro lado serén introducidos en un
grado mucho menor, esto significa que tal separacidn de las coronas
soportadas por implantes son puestas como alternativas para un diente
natural y son ajustadas en sus niveles olcusales e incisales menores
que ias coirespondientes a los de un diente natural. Trabnjan bien pero
cuando son colocados en una posicion extruida el implante tendra que
recibir o llevaré la mayoria de las fuerzas cuando el paciente ests
ligeraments goipeteando el diente junto a su antagonista o cuendo el
pacients este mordiendo con fuerza en una oclusién habitual, el
impiante absorberé casi toda ia fuerza. Si las superficies oclusales de
los implanies son colocadas con su correspondiente nivel més bajo
que jos dientes naturales cuando estos sean introducidos dentro del
fondo de sus alvéoios podré haber una igual distribucién de fuerza
sobre el diente y los implantes durante Is masticacion fuerte. Como sea

~ con esle srgumento, de los contactos oclusales, el dients natural
tomara casi todas las fuerzas durante un ligero golpeteo y el implante
no tendrd que soportar tanto pero como el diente natural tiene su
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ligamento periodontal el esté disefiado mejor, para soportar esas
fuerzas .

Asi esto es posible para determinar la relacion de la distribucién
doﬁmns.ntsooidhnhmhmlyolimphnhododnhomdoonum
mandibula parciaimente desdeniada por una realizacion de ajuste
oclusal ya sea durante un golpeteo ligero o cuando el paciente esth
mordiendo fuerte.

Ha sido demostrado que una ligera posicién debajo del plano
oclusal de los implantes, reduce o elimina ias fuerzas locales que caen
sobre ol implante durante la masticacién o el golpeteo pequefio que a
veces se tiene principaimente en personas con persfuncion. En
principio la misma técnica puede ser usada para distribuir las fuerzas
oclusales inclusive durante las excursiones de movimienios latersies.
Pero cabe recordar que la relativa distribucion de las fuerzas también
depende de la variacién en cuanto a la movilidad entre el diente y la
masticacién, asi como el tipo de alimento que se inglere.

Si una prétesis soportada por implantes es insertada por un
momento entre el primero o cuarto cuadrante y si hay dientes naturales
on ol resto de la denticién la discrepancis en cusnto a su movimiento
on relacion al implante y el movimiento colateral del diente es
compensado por s elasticidad de ia mandibula y esto parece ser que
una distribucion de fuerzas bilaterales que no pueden tener lugar
durante e goipeteo pequefio pero si durante la masticacion habitual.



Una correcta proteccion es un factor decisivo importante para un
buen prondstico ya sea en el maxilar o hueso mandibular, donde un
pequefio volumen de hueso medular es combinado con una base en
un espacio apical pequefio y amplio que crean niveles altos de
palanca oclusal en las areas incisal y olcusal, durante ambas ya sea en
relacion céntica o excénfrica . La necesidad para un extensivo
segmento de cantilever. En tal tipo de denticion que muestran signos
de actividad parafuncional definitivamente recomendarie tomar ciertas
medidas sobre el diente remanente para distribuir como sea posible
las fuerzas sobre elios, y poner en lugar el cantilever en una situacion
oclusal inferior al normal para evitar fuerzas excesivas.

Cuando la denticién es en la zona anterior solamente, por
ejemplo de primer premolar a primer premolar y Ia regién molar esth
intacts ol pronéstico para una prétesis soportada por implantes es
algunss veces mejor , que para alguna restauracion total, y desde un
punto de vista blomocdnioo también, ya que no hay necesidad para el
uso de cantilever. Las unicas fuerzas que impactan y que caen sobre el
puente relativamente pequefias son en la habitual oclusion anterior y
durante la mordida o durante las excursiones o movimientos anteriores
de la mandibula.

La suposicion de que los implantes oseointegrados sen
inméviles debajo de las presiones o debajo de los ejes de carga,
se ha recomendado de que conexiones rigidas entre implantes y
dientes naturales deben ser evitadas porque hay un riesgo de



provocar exceaiva fuerza aobre los implantea. Es por eso que
elementos méviles dentro del implante para eliminar ia discrepancia en
cuanto a la movilidad, han sido escogidos cuando el diente y los
implantes tienen que ser unidos.

Para poner un implsnte junfo con un diente natural y que en
ﬂlouutopotbump&hﬂs,dobodooddrcmmmm.
entre menos distancia halla, va haber mayor grado de éxito en el
tratamiento y en cuanto mis diatancia halla entre el implante y ol
diente natural este provocard algiin movimiento en ia protesis o que el
diente natursl sufra excesiva carga, recordando que el implante no
tiene ia movilidad natural que el diente tiene. Entre mas amplia sea ia
longitud entre ol diente-implante seré més factible el fracaso de la
protesis disefiada entre implante y diente natural.

Se han hecho algunos estudios de autores que han seguido a
aigunos pacientes durante custro aflos con protesis de este tipoy en
ias cuales las evaluaciones muestran que tanto en el tejido de soporte
del diente como en el impiante no se ha encontrado ninguna relacién
adversa sl tejido porque parece ser que la distribucién de les fuerzas
on ambos pilares han sido buenas. ,

Desgraciadaments todo eeld ha seguido siendo sobre
investigacién y mucho de laboratorio pero en si no han Hegado a una
conclueién exacts, si se provoca dafio al implante, una distancia muy
farga o muy corta pero lo que se ha comprobedo es que entre més
corta sea la distancia entre ol impiante y el diente mas éxito se tendra.
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provocar excesiva fuerza sobre los implantes. Es por eso que
elementos méviles dentro del implante para eliminar la discrepancia en
cuanto a la movilidad, han sido escogidos cusndo el diente y los
implantes tienen que ser unidos,

Para poner un implante junto con un diente natural y que en
olios 36 soporte una prétesis, debe de existir cierta distancia entre elios,
entre menos distancia halla, va haber mayor grado de éxito en el
tratamiento y en cuanto mds distancia halia entre ¢l implante y el
dients natural este provocaré algiin movimiento en la prétesis o que el
diente natural sufra excesiva carga, recordando que ol impiante no
tiene la movilidad natural que el diente tiene. Entre mas ampliia sea la
longitud entre ol diente-implante serd més factible of fracaso de la
protesis disefiada entre implante y diente natural.

Se han hecho algunos estudios de autores que han seguido a
algunos pacientes durante custro aflos con prétesis de este tipoy en
las cuales las evaluaciones muestran que tanto en el tejido de soporte
del diente como en el implante no se ha encontrado ninguna relacién

'ndvomdbjmmmplmomthdlmbucbndohsm.ms

on ambos pilares han sido buenas. ,
Desgraciadamente todo esto ha seguido siendo sobre
investigacion y mucho de laborstorio pero en si no han llegedo a una
conclusién exacta, si se provoca dafio al implante, una distancla muy
large 0 muy corta pero lo que se ha comprobado es que entre mas
corta sea (a distancia entre el implante y el diente méas éxito se tendré.
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El estudio que se realizo de usar oro en zonas que unen a fos
implantes que son donde van los pénticos, asi mismo como en jos
tomilios del implante, es porque el oro tiene clerta caracteristica de
flexibilided (fodo esto son pruebas de laboratorio y no ha habido més
Que un estudio en paciente pero no muy prolongedo). Se dice que si
o0 usara ésbe tipo de oro y con ias bases de una brecha corta, entre
piiar @ implante y un diseflo bien hecho oclusaiments, se tendrd
mayor &xito debido a que el oro permite clerta flexibilided del
implante y las fuerzas serin distribuidas de manera uniforme entre o
implants y o dients natural.

Ha sido mostrado que ¢l patrén de estres de ias protesis fijas
puede ser complicado, particularmente en construcciones que incluyen
los cantilever. Muchas de las construcciones protésica han sido, una
diversided en cuanto a la morfologia oclusal para los implantes, una
exdensa libertad en céntrica y no dejando las cuspides demasiado
voluminosas sino ligeramente pronunciadas pars que no halla alguna
interforencia durante el desplazamiento de la mandibuls ya sea s la
izquierds, a la derscha o en movimientos de protusién. Debe
recorderse que es muy importants tomar en cuenta la magnitud de
direccién & intensidad de las fuerzas laterales, ol estres y la deflexion
on conjunto con une construccién protésica para un prondstico
favorable para fodos los tipos de reconsitruccion, especiaimente en
pacientes que tienen un mal habito ya ses bruxismo o mordidas
fueries.



Les fuerzas que son dirigidas bucolinguaimente sobre el diente
pueden causar estres y desviacién sobre el hueso del implante y
pueden causarie aigun tipo de dafio, es por e30 que ia magnitud de tal
ostres y tal tension depende de la movilidad del dients, de las
dimensiones en cuanto a la brecha de los dos pilares y del material
del que esta compuesio el puents. *(12)

ESTA YEStS AE DEBE
SAUR DE 1A BIBLIATEGA



VI. CONCLUSIONES.

Los efectos que pueden llegar a manifestarse durante
prolongadas cargas de fuerza oclusal sobre los implantes, son pocas,
ya que los diversos autores hablan de las fuerzas bien dirigidas,
tomando en cuenta la guia anterior, la gula canina y el plano oclusal y
principaimente las fuerzas laterales para fa perfecta armonia,
cuidando la presién ejercida en un implante como en un diente
natursl.

La informacion de conocimientos que se tienen referente a la
oclusion en implantes son pocos, la mayoria aun permanecen en
estudios y en pruebas de laboratorio, 1o poco que se ha lievado a
csbo en pecientes no muestra los mismos resultados, pues sigue
feniendo sus dudas.

AL colocar una prétesis removible o fija sobre dientes natursies
y un impiante, se recomienda dirigir las fuerzas oclusales hacia abejo
y a lo largo de su eje tanto de ios dientes como del impiante Las
fuerzas rotacionales pueden provocar presion de tension y de traccion
sobre el periodonto. Si las fuerzas oclusales exceden la capacidad de
adeptecion del periodonto, los tejidos seran lesionados.
Generalments, un traumatismo excesivo provocado por fuerzas
oclusales causa del fracaso de la mayor parte de los implantes. . Por
lo tanto el planear las superficies oclusales y las dreas de contacto
oclusal més pequefias, se deberdn  eliminar todas las interferencias
ociusales tanto de trabsjo como de balance y establecer una posicion
de oclusion en relacion céntrica.

Debe tomarse en cuenta la denticién opuesta al implante. La
mala colocacion de un implante puede comprometer fa oclusion y ef
aspecto estético.

El Consejo sobro Materiales y Dispositivos Dentales de la
Asociacion Dental Americana y el Consejo de Investigacion Dental
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han continuado tomando la misma posicion que en febrero de 1974:
los implantes endoéseos deben seguir siendo revisados
cientificamente.

[4)



GLOSARIO

Colégeno.- Proteina fibrosa que da gelatina  por coccion. integra
como sustancia principal las fibras blancas del tejido conectivo,
tendones, huesos y cartilago.

Desmodonto.- Dasmo, prefijo griego que significa ligamento, donto
diente, ligamento del diente periodontal, no es muy usado
Desmosomae.- Estructura ultramiscroscépica, que sirve como medio
de union entre ias células de todo epitelio vscamoso estratificado.
Endodatico.- Que se encuentra ubicado en el espesor de) hueso..
Estroma.- Tejido conjuntivo que forma la matriz de un érgano. /Arama
de un tejido orgénico.

Exenglle - Sin sangre, desangrado, carente de fuerzas.

Fibroblesto.- Célula formadora de fibras, tienen un papel importante.
Presents on todos fos tejidos de sostén y unién on fos tejidos
dentarios, estaria representado por el odontoblasto, que da origen a
les fibrillas de TOMES, su prolongacién protoplasmética,

Hislino, z20na.- \Vireo, casi transparente como el vidrio.
Degeneracion, transformacion de la sustancia fundamental coldgena
en una masa vitrea de aspecto homogéneo y de consistencia firme,
seudocartilaginosa a veces.

Hiaslo.- Prefijo griego que indica semejante con of vidrio o con el
humor vitreo.

implante.- Maniobra quirirgica por ia cual se instala en la intimidad
de los tejidos una materia alopidstica de naturaleza inerte o
ahorgénica, ia que debe responder a los requisitos indispensables
pera ser bien tolerada y que pueda quedar alli el tiempo que fuera.
Comprende:

a) Elementos methiicos como:

tormilios Su empleo es en
placas fracturas
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b) Lasagujas

Tomitios Objetivo
Placas y reemplazar dientes
Laminas perdidos.
¢) Pemosque
se colocan a Objetivo fijar
través del conducto los dientes.

Implantolégla.- Especialided que abarca los conocimientos
conducenies a cresr pilsres artificisies que, en los desdentados
percisles, representan pilares adicionsies de modo que , quedan
sliviades las cargas a que serén sometidos los parodontos de los
dientes remanentes. En los desdentados totales, se trataria de pilares
artificiales insertadoa dentro del maxilar que, asi, sera el receptor de la
misma / Denfomaxilar- Especialidad que abarca los conocimientos
relativos a la creacion de pilares artificiales. Se les ubica sobre los
maxilares o dentro de elios para que cumplan cometidos distintos
segln se trate de un individuo parciaimente desdentado (en el que
harén los pilares de compensacion, aliviaran el perodonto y
distribuirdn mejor ias cargas sobre los dientes naturaies remanentss)
0 que sean instalados en un desdentado total (reciben entonces el
impecio masticatorio a través de ellos y lo transmiten al hueso en
forma atenuada o neutralizada).

intradseo.- Que se encuentra o que tiene lugar en el interior del
hueso.

Macréfago.- Células con la propledad de fagocitar elementos de gran
tamafio. Dos varisbles: fijos (se localizan en el tejido conectivo de la
medula 6ses), Hbres o circulantes que dan a los sitios Inflamados en
ol organismo.



Metriz 6sea.- Material interticial mineralizado que conforma la mayor
parte de ia masa del hueso.

Medula 6sea.- Sustancia blanda, roja o amarilla, contenida en la
cavidad medular de los huesos largos, los conductos de HAVERS
mayores y les celdilas de ios huesos esponjosos. La medula roja
tiene a su cargo la funcién de los granulocitos, eritrocitos y plaquetas
de la sangre circundante. En el recién nacido predomina la medula
roja eminents mente activa. La medula amarilla carece de (a
capacidad clogénica, en cambio contiene muchas células adiposas.
interviene on la destruccion de los elementos sanguineos. Por ella
circulan vasos y nervios.

Mesénquima.- Tejido embrionario mesodermico de la naturaleza
sincitial, @ pertir de la cual se desamnollan los tejidos conjutivos, ef
COMazZON, Vasos sanguineos y linféaticos.

Ostecblasto.- Células formadoras de tejido 6seo. A nivel del
petiodonto, cumpien una importante accién ostedgena y contribuyen
como factor fundamental en la renovacion constante del alvéolo 6seo
on su vecindad con el ligamento periodontal.

Osteocias/a.- Proceso de resorcién y destruccién del tejido éseo
efectuado por los osteociastos.

Osteociasto.- Céiula gigants, que se halla en la supeificie del hueso
Y que interviene activamente en los procesos de reabsorcion a nivel
de tejido 6se0 y que actian en presencia de presiones ejercidas como
la ortodoncila.

Osteolisis.- Proceso de destruccion, resorcién o necrosis del tejido

- 6800

Osteoporusi/s.- Disminucion de la densidad del hueso // Rarefaccion
anormal del hueso que se observa mis comiunmente en los individuos
de eded madura.
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Periostio.- Tejido conectivo especializado que cubre a todos los
huesos y que esta dotado de un alto potencial foomador de hueso
nuevo.

Picnético.- Engrosamiento, espesamiento.

Queratina.- Escleroproteina insoluble fibrosa, derivada del
ectodermo, principal y normal componente de ia epidermis. Es la
proteina fibrosa del tejido epitelial. La que ratina conforma una especie
de coraza que protege al epitelio gingival / queratoproteina.
Trabecular.- Tabique que en la sustancia 65ea esponjosa, limitan las
cavidades en las que el hueso fresco se encuentra en la medula.
Yuxtagingival.- Yuxta, prefijo griego que significa cercanla, posicion
inmediata o adyacents a | tejido gingival.
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