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El principio bioldgico de “regeneracion tisular guiada™ (RTG) se
desarrollé para regencrar tejidos periodontales perdidos como resultado de la
enfermedad periodontal. Su finalidad ¢s fomentar el crecimiento celular a partir
de células del ligamento periodontal al mismo tiempo que se bloquea la
proliferacion de otros tejidos, €n especial el epitelio y el tejido conectivo.

La oseointegracidn que cosiste en la implantacién en el tejido 6seo de
elementos de titanio que meses después van a recibir las coronas que
reemplazan a los dientes perdidos. Basandose en el comportamiento biolégico
del hueso y cn la pureza de titanio que lo hace totalmente biocompatible. La
utilizacién de implantes en los tratamientos dentales requiere de una minuciosa
seleccion del paciente para ascgurar el éxito del tratamiento.

El presente trabajo pretende dar informacion actualizada de 1la
regeneracion tisular guiada en los implantes dentales, en donde por razones de
un reborde alveolar inadecuado o por peri-implantitis no se tiene el soporte éseo

adecuado para el buen funcionamiento de los implantes.



CAPITULO I

1.1 Principios Biolégicos de la Regeneraciéon Tisular Guiada.

Al final del decenio de 1970 y en la de 1980, se efectud una serie de
estudios para establecer el origen de las células necesarias para una nueva
insercion pe:x-'iodonml.l

Melcher sugirié que durante la cicatrizacién se podria repoblar la
superficie radicular con células de cualquiera de cuatro fuentes, las cuales ticnen
una velocidad de poblacién celular diferente; epitelio de 10 a 15 dias, tejido
conectivo gingival de 60 a 90 dias, ligamento periodontal de 28 dias y hueso de
6 meses en adelante. Las células del ligamento citado también intervinieron en
1a conservacion de la integridad de las fibras, el hueso y el cemento. Melcher
también postulé que durante la cicatrizacion, las células que repoblaban la
herida determinaban la naturaleza de la insercién. Como demuestran otros
investigadores, si células éseas colonizan la herida periodontal, hay anquilosis a

medida que el hueso nuevo entra en contacto con la superficie radicular.
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Melcher también postulé que “si fuera posible disefiar los procedimientos
quirargicos de tal modo que pudiera permitirse que el ligamento periodontal y el
hueso migrasen en sentido coronal, entonces las células con capacidad para
regeneracion y conservacion del periodonto colonizarian la herida™ . Melcher
sugirié que la colonizacion de la superficie radicular por cualquier célula aparte
de la del ligamento periodontal podria impedir la formacién de insercion nueva
y tendria que evitarse al diseflar técnicas quirirgicas para la insercién nueva.!

Caton y colaboradores produjeron periodontitis experimental en monos;
evaluaron cuatro modalidades terapéuticas en términos de su capacidad para
favorecer la insercidn nucva en raices afectadas por periodontitis. Los resultados
posteriores al tratamiento, mediante raspado y alisado radicular, colgajo de
Widman modificado y debridamiento de los defectos y las raices, asi como la
implantacion de médula roja congelada y fosfato beta tricidlcico, sefialaron que
en todos los procedimientos, la cicatrizaciéon acontecid por formacion del
epitelio de unidn largo con diversos grados de formacion ésea nueva.'

Karring y colaboradores implantaron raices afectadas por periodontitis y
alisadas meticulosamente en alvéolos creados de modo quirirgico en zonas

edéntulas para excluir Ia migracién epitelial y la infeccion. Las areas apicales no



expuestas antes a la enfermedad presentaban formacién de cemento nuevo con
fibras coldgenas orientadas de manera funcional a lo largo de la raiz. A pesar de
la ausencia dec epitelio, el drea coronal antes expuesta a la enfermedad no
exhibia la insercién fibrosa nueva. En cambio, hubo reparacién por resorcién y
anquilosis. El tejido conectivo gingival produjo resorcién cuando se permitio
que tocara superficies radiculares desnudas, en tanto que el hueso produjo
anquilosis.’

L&¢ y Waerhaug demostraron la importancia baésica del ligamento
periodontal en los procedimientos regenerativos. Efectuaron experimentos a
largo plazo en los que reimplantaron intencionalmente dientes en perros y
monos.Sus hallazgos apoyan el concepto de que la reimplantacion exitosa de los
dientes depende de la conservacion de un ligamento periodontal viable.

Nyman y colaboradores fueron los primeros en usar una barrera o
membrana en estudios dec cicatrizacidn periodontal. Provocarén regeneracidon
parcial de los tejidos periodontales al interponer un filtro Millipore
(Millipore, Bedford, MA) entre cl tejido gingival por un lado y la superficie
radicular expuesta asi como el hueso alveolar contiguo por el otro lado. La

funcién del filtro fue doble: primero, servir como barrera para evitar Ila



colonizacién de la superficie radicular expuesta por células gingivales, y
segundo, permitir la repoblacién selectiva de esa superficie mediante células del
ligamento pcriodontal, suponiendo que las células progenitoras surgidas del
ligamento citado fueran las uUnicas con potencial para diferenciarse en
cementoblastos. Esta proliferaciéon coronal de células periodontales denota la
necesidad de bloquear la proliferacién de otros tejidos. !

Nyman y colaboradores, Gottlow y colaboradores, Magnusson y
colaboradores, y Caffessec y colaboradores presentaron una técnica previa con la
intencidn de evitar la colonizacidén de la superficie radicular por epitelio o tejido
conectivo gingival y, por tanto, favorecer la repoblacion de la superficie
radicular con células derivadas del ligamento periodontal. Colocaron un filtro
Millipore o una membrana periodontal Gore Tex (W. L. Gore and Associates,
Flagsataff, AZ), material de politetrafluoroetileno expandido. Estos resultados
demostraron que puede formarse cemento e insercién de tejido conectivo
nuevo en superficies radiculares privadas quirargicamente del cemento y
ligamento periodontal originales. No hubo diferencias obvias en relacién con la

formacién de insercién nueva con el uso del filtro Millipore o la membrana




Gore Tex, pero la membrana Gore Tex pudo haber sido mids biocompatible que

el filtro Millipore.'

Nojima y colaboradores investigaron la posibilidad de que las células del
ligamento periodontal se diferencien en osteoblastos, cementoblastos, o ambos,
en tejidos periodontales apenas aislados y en células cultivadas derivadas del
ligamento periodontal. Concluyeron que los tejidos del ligamento periodontal
contienen células con diversos fenotipos de osteoblastos.’

Aukhil y colaboradores, experimentaron en dientes de perro, al emplear
filtros con la intencién de que las células migraran en sentido circunferencial

coronal. Los resultados preliminares sugieren que la colocacién de barreras

fisicas entre las superficies radiculares y los colgajos pudiera facilitar la

migracioén coronal de las células progenitoras desde el ligamento periodontal. Se

sugiridé que el contacto entre las células del ligamento periodontal y la dentina

radicular era indispensable para que las células progenitoras se diferenciaran en
cementoblastos formativos de tipo celular. No hubo prueba alguna de que
las barreras fisicas permitieran la repoblacion de superficies radiculares

cureteadas so6lo a partir del ligamento periodontal.'



Concluimos que el principio biolégico que apoya el concepto de la
regeneracién tisular guiada con los resultados alcanzados que dependen de la
fuente de donde sc originan las células que vuelven a poblar la superficie
radicular expuesta. Si tales células se originan de epitelio, se vuelve a establecer
un epitelio de unién largo. Si lo hacen del tejido conectivo gingival, la reaccidén
es la resorcién radicular. Si surgen del hueso, el resultado es anquilosis; pero si
lo hacen de ligamento periodontal , hay insercién nueva y regeneracion. El uso
de barreras durante la cirugia periodontal permite la posibilidad de que el
ligamento periodontal prolifere hacia la raiz expuesta al mismo tiempo que se

bloquea la proliferacién epitelial y de tejido conectivo gingival.'

1.2 Tipos de Membranas en Ia Regeneraciéon Tisular Guiada.

Idealmente , la terapia periodontal deberia resolver la inflamacién,
detener la progresion de la enfermedad, mantener estética, mixima comodidad
al paciente y sostener la regeneracién periodontal pérdida. La regencracidn
tisular guiada se basé en el comportamiento biologico de diferentes tejidos
periodontales durante la cicatrizacién de la herida. Esto se creo en la colocacién

de una barrera gingival siguiendo: a) las interacciones de células epiteliales se



impidieron desde la migracién apical e interfirieron con tejido conectivo-
superficic de rafz; b) el tejido conectivo gingival se excluyé desde el colgajo
hasta los sitios de cicatrizacién; y <) las células progenitoras de ¢l ligamento
periodontal favorecieron la repoblacion de la superficie de la raiz coronal, de
este modo facilita la formacién del nuevo periodonto.*

La nueva técnica de barreras fue introducida por Nyman et al. en 1982 y
el termino RTG fue acuiiado por Gottlow etal. en 1986.*

Inicialmente, las barreras no reabsorbibles (filtros Millipore ¥y
politetrafluoroetileno) se usaron para facilitar la RTG. Sin embargo, el uso de
estos materiales requieren de procedimientos quirargicos secundarios para su
remocion, y esto reduce la factibilidad del uso de RTG durante la rutina de
supervision del pacienle.‘

Al ser membranas no reabsorbibles deben removerse de 4 a 6 semanas
déspues del implame.s

Para evitar este dilema, en investigaciones se valoré la eficacia de barreras
reabsorbibles.*

Se sabe que una terapia de un sélo paso de RTG elimina la necesidad de

una segunda cirugia, reduce la cantidad de tiempo en la silla del dentista, e



incluso puede eliminar muchos problemas asociados con las membranas no
reabsorbibles, tales como exposicién temprana de la membrana, la recesion
gingival, e infccciones que pueden daflar la regeneracion de los tejidos
periodontales.®

L.as numerosas barreras reabsorbibles de diversos materiales se han
presentado: dura mater, Avitene (Avicon), acido polilactico, dcido poliglicol,
poliurctano, y coligeno. Estos materiales deben:

1. Inducir a ninguna reaccién de cuerpo extraiio.

2. No tener potencial antigénico.

3. Ejercer un efecto de barreras por un tiempo prolongado para permitir la
regeneracion del periodonto.

4. Tener caracteristicas fisicas de adaptabilidad y consistencia para

permitir un efecto de alojamiento.®

Membranas Reabsorbibles
Barrcras de Colageno. El colageno es una macromolécula extracelular en

el tejido conectivo periodontal y es fisiolégicamente metabolizado; este es



quimiotictico para fibroblastos, hemostitico, un inmunogénico débil y un
armazén para las células de migracién.*®

El colageno es un clemento constitutivo importante del cuerpo humano y
por lo tanto es biodegradable.®

El coldgeno es probablemente el mejor material que se adecua a la
membrana reabsorbible. Forma una parte activa en la formacién del coagulo.®

Inicialmente, Piratu et al. reportd que las barrera de coldgeno de las ratas
insertadas sobre heridas inducidas en perros fueron parcialmente exitosas en la
prevencién de la migracion apical del epitelio durante los primeros 10 dias
después de la cirugia. Los autores sugiriecron que los resultados limitados fueron
llevados a una degradacidn rapida del aspecto coronal de la coliagena causado
por enzimas en la placa y la cicatrizacién de las heridas.*®

Recientemente. Piratu et al. el usé barreras de coligena de bicapa en
perros para compcensar la prematura degradacion de la barrera externa. La
barrera interna  fue cubierta con sulfato de heparin y fibronectina para atraer
células progenitoras y para funcién de un soporte de la primera barrera.
Ademas, 95 % de la superficie de la raiz fue cubierta con células de tejido

conectivo. El dato sugirid que esas barreras no unicamente se utilizan para
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impedicidon de migracién epitelial si no también como vehiculo de
quimiotacticos y factor de adherencia.*

Blumenthal valord las barreras de colagena de bovino en perros y

observé una insercién de tejido conectivo guiado (1.89 mm) en sitios de prueba
vs ningun sitio de control. La barrera fue eliminada en 6-8 semanas y ocurrié
sedimentacién de hueso sélo en la muesca situada en la raiz de la cresta dsea.
Blumenthal y Steinberg usaron barreras de colagena en conjuncidén con gel
desmineralizado de hucso-colagena de implantes en defectos infradseos
humanos. Ellos reportaron en esa técnica de barrera coligena-injerto que el
defecto del hueso superior estaba relleno comparado con barreras coldgenas o
injerto de hueso. Cuando el hueso y terapia de barreras se usan juntas, el

resultado es 50 % o mayor relleno ( promedio = 3.71 mm) en un 93 % de todos

los defectos tratados. Comparandolos con los sitios tratados con sélo barreras

4
que no lograron hueso.

Tanner et al. evalud Avitene, una barrera de colagena microfibrilar

hemostatica hecha de colagena de bovino, y reporté cada vez menos resultados
exitosos. Este material fue seleccionado por que este no puede ser-antigénico y

fue absorbido por el sistema anfitrion con reacciones no desfavorables. Sin




embargo, esta fue una barrera ineficiente por migracion epitelial, no haciendo
tacilitar la RTG y fue dificil a usar.®

Garret et al. reporté injertos de hueso con colgajos posicionados
coronalmente logrando mecjores resultados que con la aplicacion de barreras
dura mater. Ademas, 4/15 defuctos tratados con dura mater demostraron
deterioracién ligera en el relleno.®

En general, puede ser concluido que algunos tipos de barreras de coldgena
son menos ideales ( i.e., colagena de rata, Avitene y dura malcr)."

LLas membranas de coldagena usadas hasta el presente han producido
buenos resultados clinicos y la regeneracion del tejido, pero la cantidad de la
unién nueva ha sido limitada, probablemente por la reabsorcién rapida.*®

El uso de la membrana de colagena reabsorbible lenta con un injerto
produce buenos resultados en seres humanos.*®

Los resultados clinicos e histoldgicos confirman lo siguiente con el uso
de una membrana de colagena:

1. La realizacion de un sistema completamente cerrado.

2. Ninguna exfoliacion de los materiales implantados.

3. Ausencia de defectos gingivales.
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4. Buen aspecto clinico de las dreas tratadas.

5 . Evidencia histolégica de una formacién de hueso nuevo. ¢

Se produjo un nuevo material membranoso para el sistema RTG con
membrana atelocoligena (AC) y células ostecoblasticas (OBCs). AC es un
material biodegradable que se ha usado ya en la practica clinica. Para la
produccion de ACOB, OBCs crecié de un crineo de un ratén normal en el
cultivo primario sobre AC durante 3 semanas. Se ha descubierto que estas OBCs
producen una pelicula delgada (TF) cuando han estado 21 dias en cultivo. Se
reportd un potencial osteoconductivo de TF de OBCs cuando se implantan en el
tejido del miisculo del ratén, después de congelar y derretir, al dia 14 de la
postimplantacién del espécimen del tejido del masculo.?

Para estudios experimentales en vivo, ACOB fue implantado en el tejido
subcutaneo y mostré depoésitos de calcio identificables producidos por ACOB.
Estos resultados muestran fuertemente que los depdsitos calcificados son el
resultado de los efectos osteoinductivos de ACOB en el tejido subcutineo.®

Membranas de Cartilago. Es derivado de la vicera de buey y es procesada
y cromatizada en una manera similar a un material de sutura. Esta propuesta en

reabsorberse de 30-60 dias. Card et al. valord la eficacia de la membrana de



cartilago para provocar regeneracién en presencia de periodontitis en perros.
Ellos reportaron que la cicatrizacion fue ineventual después de la colocacion de
membranas; sin embargo, muchos perros presentaron gingivitis a pesar de!
cepillado diario con clorhexidina. En sitios altamente intflamados, la respuesta
de inflamacion parece precipitar la recesion prematura en el borde coronal de la
barrera entre las 2 scmanas. Este descubrimiento demostré que la minima
inflamacién del tejido puede ser importante cuando se trata dc lograr
regeneracidn con este material.*

Esas barreras rcabsorbibles son capaces de una direccion epitelial bajo-
desarrollo desde la superficie de la raiz de este modo permiten la formacién
de una guia de tejido conectivo. Las membranas de cartilago se degradan dentro
de 4-8 semanas.”?

Investigadores reportaron resultados limitados y caracteristicas de control
de dificultad.*

Membranas de Acido Polilactico. El dcido polilactico es un polimero éster
biodegradable desarrollado por Kulkarni et al. y fue originalmente usado en

cirugia ortopédica en varias cofiguraciones.*
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La barrera esta hecha de écido polilactico, suavizado con éacido citrico
para lograr 1a maleabilidad para asegurar una adaptacién cercana de la barrera a
las superficies de hueso circundante de los defectos. La degradacién del material
empieza despuds de la implantaciéon pero no influye en la macroestructura de la
barrera durante por lo menos 6 semanas. El proceso de reabsorcién contintia a
través de hidrélisis, dando como resultado la degradacién de los productos que
son absorbidos por los tejidos circundantes y metabolizados dentro de agua
y didxido de carbono, para que los productos finales sean expulsados por el
cuerpo.”

Las propiedades de la membrana son la maleabilidad del material, una
propiedad que facilita el manejo clinico y el ajuste de la barrera para
acomodarse suavemente y fuertemente al hueso. La cicatrizacién del tejido
suave es una gran ventaja. Una tercera ventaja es la integracion de la barrera con
el tejido suave y la reabsorbilidad del material.”

Galgut et al. reporté esas barreras de acido polildctico inhibiendo la
migracion epitelial mejor que Gore Tex o filtros Millipore cuando se usé en la
espalda de ratas. El estudio sélo finalizé en 2 semanas y el grado de resorcién

fue irregular y restringido a ciertas locaciones.*



Magnusson et al. evalud la capacidad de barreras de acido politactico
biodegradables a favor de regeneracion en dehiscencias bucales. Una
preparacion imperfecta de dacido polilactico fue disuelta en cloroformo y echado
en un lado azacar de un 70 um de densidad. Las barreras se usaron estableciendo
un adhesivo dental y una resina restaurativa. Ellos reportaron todas esas
superficies de raiz cubiertas con barrera de acido polilactico formande nueve
cemento con insercion de fibras colagenas. El dcido polildctico fue designado
para degradar en 3 o 4 meses. Sin embargo, después obtuvicron exitosamente
resultados en 2 meses, siendo suficiente y este podria ser perfecto mas tarde
usando un disolvente de membrana o un material con igual y relativamente un
peso molecular bajo.*

Magnusson et al. usé barreras de acido polilictico en defectos
circunferenciales. Ahi fue aproximadamente 50% de reparacion de tejido
conectivo guiado en ambas superficies de la raiz bucal y palatina, pero los
resultados siendo equivalentes por ambas pruebas y sitios de control. Los
investigadores especularon la inhabilidad de la membrana para facilitar la
repoblacion celular selectiva en diferentes tipos de defectos echando

incertidumbre en el concepto de RTG.*
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Concluimos que el material tiene ciertas propiedades que facilita el
manejo clinico y permite la cicatrizacién sin problemas. Sin embargo, en
situaciones particulares relacionadas a la morfologia del defecto, la barrera
necesita separar el apoyo para prevenir su colapso dentro del defecto del hueso.®

Celulosa  QOxidized. Una malla celulosa oxidized es hemostitico
reabsorbible limpiando esa transformacién a una masa gelatinosa encima de la
incorporacion de sangre. Estudios in vivo e in vitro eso se demostré teniendo el
material reabsorbible con o sin efectos nocivos y posee propiedades
antibacteriales. Galgut usé celulosa oxidized como una barrera en furcaciones
en defectos infradsecos interdentales en un paciente y reporté una reduccién de
investigaciones profundas y obtuvo un guia clinica. Sin embargo, esos
resultados no pueden ser atribuidos con aplicaciones de celulosa oxidized, por
que el progreso similar se obtuvo después de los procedimientos de rutina
quinllrgica.‘

Barreras Periodontales de Malla Vicryl. Es una barrera biodegradable
sintética. Fleisher et al. hizo un estudio preliminar para valorar la adecuacién de
barreras periodontales de malla vicryl en RTG. Creando 4 mm de dehiscencia de

hueso en el aspecto bucal de varios dientes en un perro. Subsecuentemente, las
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barreras se implantaron y planeando la re-entrada para evaluar la respuesta de
sanacién en los dias 13,3542 y 474

La malla pérdida esta integrada después de 14 dias. El dia 35 el 25-49%
de la raiz fuec cubierta con una nueva guia. El dia 42, 2 sitios de prueba
demostraron 70 y 100% de tejido conectivo guiado. El dia 77 los sitios
examinados revelaron 80 y 100% de regeneracién de tejido conectivo, pero los
controles tienen 25%. El cemento nuevo fue notada a lo largo de la raiz.*

Quifiones et al. evalud estas mallas para determinar si facilitan la RTG.
Evaluando ellos 20 heridas de fenestracion en 5 monos. Después de un mes,
demostraron sitios de cemento nuevo, hueso y fibrilar inmaduro altamente
vascular de ligamento periodontal. Después de 3 meses, los sitios
experimentales y de control demostraron regeneracién completa.*

Una investigaciéon fue conducida en monos para determinar la eficacia de
usar barreras periodontales de malla vicryl interproximalmente. Después de 1
mes, observaron en sitios experimentales una capa delgada de cemento nuevo,
hueso alveolar nuevo y un fibrilar inmaduro y altamente vascular de ligamento

periodontal. Después de 3 meses, se observd cemento espeso, mayor aposicién
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de hueso y ligamento periodontal maduro denso de colagena. Concluyendo los

investigadores que esa malla facilita la RTG en defectos interproximales.*

Mecembranas de Acido Polihidroxibutirado, El propésito del estudio de

Kostopoulos y Karring fue evaluar si la regeneracion del hueso se puede
lograr predeciblemente en los defectos de la mandibula de una rata con una
barrera bioabsorbible, aplicada de acuerdo a los principios de RTG. 8

Las membranas de &acido polihidroxibutirado provocan una reaccién
pequeila, indicando que es biocompatible. Los grinulos de polihidroxibutirado
no causan ninguna reaccién inflamatoria en la membrana corioalantoica del
nuevo desarrollo.®

No se observo ningun signo de degradacion de la membrana antes de los 6
meses de la implantacidon, como sec indicaba por la presencia de microfages a lo
largo de la superficie externa de la membrana.®

Un problema mayor con las membranas usadas fue su rigidez, que

hicieron la adaptacién de las membranas sobre los defectos dificil y un

microespacio se presento a menudo entre la membrana y el hueso circundante de

los defectos.®
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Ademias el tipo dec membrana utilizada fue fragil, y algunas veces
ocurrieron microrupturas en la cicatrizacién.®

El material fuc biocompatible y no intervino con la cicatrizacién. Por lo
tanto, es posible que las membranas de polihidroxibutirato con otras
propiedades estructurales y de superficic puedan desarrollarse para aplicacién

clinica en el tratamiento de los defectos 6scos.®

Membranas No Reabsorbibles

Membranas de  Politetrafluoroctileno. Las membranas de PTFE se
componen de multiples capas de nodos de teflon que estin interconectados por
medio de fibrillas. Esta microestructura debe permitir a las células unirse y, al
mismo tiempo, estorbar la migraciéon de las células a través de la membrana.
También, se sefiala que la barrera debe ser permeable para el intercambio de
fluidos con funciones putativas nutritivas o instructivas.?

Recientemente, las membranas de PTFE mantenedoras de espacio con una
red de titanio incorporada se han probado con la intencion de fortalecer la

estabilidad y la facilidad para formar la barrera.’
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Schmid et al. realizaron un experimento para observar si la permeabilidad
de 1a membrana es un prerequisito para la formacién de hueso bajo la barrera.®

Las membranas de diferentes porosidades permiten la regeneracidon del
hueso. La regeneracién de! hueso bajo las barreras de membranas puede lograrse
si la membrana se cubre completamente por medio de un colgajo de tejido
suave.®

Los resultados del presente experimento demostraron que la
permeabilidad de la membrana no es un prerequisito para la regeneracion guiada

9
del hueso nuevo.

1.3 Influencia de los Microorganismos en la Regeneracién Tisular Guiada.
Los procedimientos de regeneracién tisular guiada (RTG) en lesiones de
periodontitis y alrededor de implantes endodseos representan emocionantes y
nuevas modalidades terapéuticas en periodoncia, estos tratamientos pueden
fallar por complicaciones infecciosas. Para disminuir el riesgo de infeccién y
para asegurar una cicatrizacién adecuada, la terapia periodontal debe precedir la

insercién de la membrana de barrera para RTG.2
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En 1994, Nowzari y Slots investigaron la importancia de la colonizacién
microbial de las barreras de membranas para la produccién de nuevas uniones
periodontales. Morfotipos microbiales, niimeros totales viables, y la seleccién
de especies microbiales se determinaron por microscopia de contraste por fase,
cultivos seclectivos y no selectivos, y sondas de DNA. Algunos microorganismos
parecieron ser impedimentos para la regeneracion del tejido. Se detectd
Porphyromonas gingivalis en lugares que tuvieron una pérdida de uniones de
prueba después de la separacion de la membrana. La P gingivalis es ¢l patégeno
putativo en la periodontitis inducida con ligadura 2

La P gingivalis y P micros parecen estar fuertemente relacionados con la
regeneracion oseca incompleta. Estos dos patdgenos periodontales también han
estado presentes en los procedimientos fallidos de regeneracion tisular guiada
con lesiones de pcriodontitis.’

Prevotella intermedia, Peptostreptococcus micros y Campylobacter
rectos constituyeron proporciones altas de microflora en la membrana
demostrando poca o nula unién. A actinomycetemcomitans , P intermedia 'y P
micros constituyeron patogenos putativos importantes en la periodontitis

humana.?
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La P gingivalis clabora colagenasa y enzimas proteoliticas que tienen el
poder de degradar los constituyentes del tejido periodontal y matar los
fibroblastos gingivales humanos. Un A actinomycetemcomitans tiene
un inhibidor de fibroblastos y toxinas que tienen el poder de dailar el tejido. P
micros, especies de Fusobacterium, y B forsythus produce hidréogeno sualfido, y
P gingivalis y P intermedia produce metilmercaptano ¢ hidréogeno sulfido de
suero. Estos componentes toxicos, volatiles, sulfurosos pueden impedir la
formacién de proteinas y la recuperacion periodontal.?

Microorganismos en dientes asociados con membranas se originan de
residuos microbiales en lesiones periodontales tratadas y otras fuentes. La
contaminacién salival durante la colocacion de la membrana puede también ser
una fuente de colonizacion microbial. Por que la membrana de
politetrafluoroetileno expandido muestra poros que miden 8 um que se
considera mas grande que microorganismos que tienen 1 um de ancho, los
microorganismos pueden estar en la barrera de la membrana, protegidos de
células huésped antimicrobiales y otros factores.>?

Los leucocitos polimorfonucleares pueden mostrar una actividad menor

alrededor de las barrcras de las membranas, para ayudar al lugar susceptible a



una infeccién. La reducida perfusion de la sangre del colgajo mucogingival
puede dar un ambiente favorable para el crecimiento de los patogenos
periodontalcs."’

La erradicacion de muchas especics subgingivales no se puede lograr por
s6lo decbridamiento local y necesita de una terapia antimicrobial y
suplementaria.>?

Las membranas expuestas albergan microorganismos cultivables. Y
muestran proporciones altas dc especies de P gingivalis, B fosythus, P micros.
Fusobacterium, P intermedia y C recrus. Los lugares asociados a implantes
muestran defectos 6seos sin regeneracién. En contraste, las membranas no
expuestas no revelan ningun microorganismo cultivable; y los lugares no
revelan defectos Gscos permanentes. La microflora de las superficies externa e
interna de las barreras de las membranas de politetrafiuoroetileno puede
determinarse. La membrana externa tiende albergar mas bacterias que la
superficie interna. La terapia antibidtica y los enjuagues de clorhexidina no
impiden la contaminacion microbial de las membranas expuesv.as."":I

En 1993, Gotfredsen ct al, y en 1994 y 1995, Nowzary y Slots observaron

una predictibilidad muy baja de la integracién désea completa con
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membranas que se expusieron durante el periodo de recuperacién. La falla con
la membrana prematuramente expuesta es una infeccién microbial que ha
resultado en el interior ocurrido secundariamente a la exposicién prematura de
la membrana. Los autores dctectaron altos niveles de P gingivitis y otros
patégenos mayores en bolsas periodontales profundas. Esto sugiere que la
infeccion es la causa primaria de la exposicién prcmatura.z'J

En resumen, el control de patdégenos periodontales es un aspecto
importante para asegurar una exitosa RTG con lesiones de periodontitis y
regeneracién guiada del hueso alrededor de los implantes dentales endodseos y
la terapia antimicrobial debe intentar la erradicacién de los patdgenos
periodontales antes de la insercion de la membrana y ambiente libre de

patdgenos después de la insertacion de la membrana y durante el periodo de

L. 23
recuperacién.?



25

CAPITULO ITI

2.1 Concepto de Implante Dental y Antecedentes.
Concepto de Implante Dental

Un “implante” se define como un dispositivo médico que se hace de unos
o mas biomateriales que se colocan de manera intencional dentro del cuerpo,
implantado de manecra total o parcial bajo la superficie epitelial. Esta definicion
fue adoptada en 1986 por la European Society for Biomaterials.'®

Cuando un diente natural se pierde, un “dispositivo™ reemplaza la porcién

radicular del diente que estd puesta dentro del hueso y los tejidos suaves de la

boca.'!

Antecedentes

El hombre ha intentado resolver los problemas asociados a la denticién

desde la antigliedad. Tenemos pruebas de que ya los egipcios, en el afio 2500
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antes de Cristo, intentaban estabilizar los dientes con problemas periodontales

utilizando alambres de oro a modo de ligadum.'z

En el 500 a. de J.C. aproximadamente, Jos etruscos usaban bandas de oro
soldadas a las que incorporaban pénticos de dientes de animales para restaurar la
funcién masticatoria con un puente.'?

Los fenicios, en el 500 a._de J.C. aproximadamente, estabilizaban con

alambres de oro los dientes con problemas periodontales.'?

Posteriormente los fenicios, en el afio 300 d. de J.C. , disefiaron un puente
fijo con dientes de marfil, estabilizado con alambre de oro.'?

La primera evidencia del uso de implantes data del afio 600 d. de J.C. en

la civilizacién Maya.'?

Hay pruebas de que a mediados del siglo XVII en Europa se fijaban los
dientes con problemas periodontales.'?

En el siglo XVIII John Huner sugirié la posibilidad de trasplantar los
dientes de un ser humano a otro. Para probar su teoria, realizé un experimento
poniendo un diente sin desarrollar completamente en la cresta de un gallo.
Observé que el diente se arraigaba firmemente en la cresta, y que los vasos

sanguineos dc la cresta crecian directamente en la pulpa del diente.'?
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L.a técnica del trasplante se puso de moda, hasta que finalmente se dejé de
utilizar en el siglo X1X. Implicaba importantes problemas, como cl rechazo y la
transmisién de distintas enfermedades, como la sitilis.'?

En 1809 Maggiolo describio ¢l proceso de fabricacion e insercién de
raices de oro para sostener los dientes. El implante se construia con tres piezas
de oro saldadas, guardando una proporcion aproximada con el hueco que dejaba
la extraccion del diente al que ibaa sustituir.'?

En 1911 Greenficld describié la fabricacion e insercion de un implante
endodseo. Con una trefina se preparaba el hueco para el implante. Entonces se
introducia en éste una cresta de iridio-platino, soldada con oro de 24 quilmc:s.'2

En 1939 Strock describiéd un método, en que sc¢ colocaba un tornillo de
vitalio para proporcionar anclaje y sustituir un diente pcrdido.‘z

A mediados de los afos 40, Formiggini disefié un implante en espiral
construido doblando un alambre de acero inoxidable sobre si mismo. Este
itmplante endodseo no estaba preformado, sino que el dentista lo construia antes

. . . <2 - 2
de la cirugia de acuerdo con la situacion de cada pacxenlc.'
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Dahl fue el primero en sugerir la construccion de un implante

subperiéstico en  1943. El disefio original era bastante grueso, y tenia pilares

planos y tormillos sobre la cresta alveolar.'?

En 1948, Goldberg y Gershkoff hicieron mas fino el implante
subperiostico y extendieron la estructura hasta la regién oblicua externa.'?

En 1952, Lew describié el uso de una técnica directa de impresion.
Ademas la estructura tenia menos arbotantes sobre la cresta alveolar de la
estructura.'?

Bodine hizo un estudio con una serie de pacientes del ejército de los
EE.UU. durante los aflos 50. A medida quc evolucionaba el disefio de la
estructura se iban incorporando mais arbotantes secundarios, y cada vez se
incluian menos agujeros para tornillos en las regiones de mayor densidad ésea.'?

En 1959, Lew describié el progreso y evolucién de los implantes
subperidsticos, y modificé ain mas la estructura para lograr la maxima
resistencia con el minimo grosor. Como pilares transmucosa utilizaba pilares
afilados o en forma de huso.'?

A mediados de los 50 Lee introdujo el uso de implantes endodseos con un

. . 2
poste central y extensiones circulares.'
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A principios de los 60, Cherchéve diseiid un implante de espiral helicoidal
doble de cobalto-cromo. Cherchéve colocaba las espirales al fondo del hueco
preparado, con un poste-pilar que servia también de pilar transmucosa.'?

A principios de los 60, Scialom describié el uso de un dispositivo
endodseo con tornillos en forma de tripode. Servia de anclaje en coronas
unitarias o en puentes fijos pcrrnanv:nu:s.'2

Orlay. a mediados de los 60, informé de numerosos casos en los que
colocaba postes de virilo en los canales de dientes tratados endodonticamente
con extension mas alla del apice. De esta forma, defendia, se aumentaba el
indice corona-raiz del diente afectado.'?

Ademas, a principios de los 60, Linkow inventé el implante Ventplant. El
tornillo de este implante endodseo era autoenroscable.'?

A mediados de los 60 Linkow introdujo el implante de laminas. Este tipo
de implante endooseo de <<placa>> se habia diseflado originalmente para

utilizar en el alveolo en <<borde de cuchillo>>. Linkow adapté después el

- . . . . P 12
disefio de este implante a la mayoria de las situaciones clinicas.
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También a mediados de los 60 se utilizaba el tornillo 6seo cristalino,

diseflado por Sandhaus. Este tornillo ésco cristalino consistia basicamente en

. . . 1
éxido de aluminio.'?

El implante endoéseo Ramus Blade (lamina de ramus) fue diseiiado a
finales dc esa década por Roberts y Roberts. Este implante en limina estaba
hecho de acero inoxidable quirurgico 316, y se colocaba de forma que se
anclara distalmente entre las placas corticales del ramus de la mandibula. Segiin
sus inventores, cra para quc funcionara de <<tercer molar inferior sintético>>.'?

A principos de los 70 comenzaron a practicarse estudios con animales
sobre el uso dc implantes endoéscos no metilicos. En 1975 se colocd en un ser
humano el primer implante de 6xido de aluminio, Synthodont. Estos implantes
estaban disefiados con 6xido de aluminio extruido de alta densidad, y se fabrican
a miquina con una técnica de tallado de diamante.?

El implante mandibular disefiado por Small a finales de los 60 y
principios de los 70, pretendia rchabilitar la mandibula edéntula atréfica. Este

implante éseo de placa sc solia utilizar con una incisién extraoral e insertindolo

desde el borde inferior de la mandibula.'?
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A principios de los 70 Roberts y Roberts también desarrollaron el
implante de estructura ramus. Este implante endodseo se estabiliza gracias a su
anclaje bilateral en la zona del ramus y cn la zona de la sinfisis mandibular.'”

Grenoble fue el primero en colocar, a principios de los 70, implantes de
carbono vitro. Basindose en estudios de biocompatibilidad y de eficacia, a
mediados de los 70 comenzd a realizar pruebas clinicas en seres humanos sobre
el uso de este implante.'?

A principios de los 80 Tatum introdujo el implante Omni R. Este implante
con forma de raiz estaba hecho de alcacién de titanio, tenia unas aletas
horizontales. Estaba disefiado para su colocacion en un hueco receptor endodsco
preparado ampliado.'?

Otro implante introducido por Tatum fue el Omni S. También es un
implante de aleacidén de titanio para colocar en el seno dec un maxilar con injerto
oseo.'?

A finales de los 70 y principios de los 80 Tatum se mostraba partidario de
la fabricacion y colocacion de implantes de laminas a la medida. Estos
implantes de limina de alecacion de titanio, estaban diseflados para su

colocacion de una forma tridimensional. Se seguia este protocolo para
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establecer el midximo contacto posible con hueso disponible, y para ajustarse

tanto a la anatomia del ramus como del cuerpo de la mandibula.'?

Weiss y Judi popularizaron el uso de los implantes intramucosa para
los 70. Se

retencion de protesis maxilares removibles a principios de
incorporaron unas alas de titanio en forma de champifion a la base de la
dentadura quec encajaban cn los huecos preparados en la mucosa palatina. El
disefio de este implante ya habia sido propuesta anteriormente por Dahll.'?
Niznick introdujo el implante Core-Vent a principios de los 80. Este
implante con la bolsa hueca tiene una pieza roscada para encajarse en el hueso.

El fabricante actualmente reccomienda utilizar este implante principalmente en

12

los cuadrantes mandibulares posteriores.

La misma compailia lanzé posteriormente el implante Screw-Vent como

implante de tornillo endodseo. El fabricante actualmente recomienda el usé de

este implante en la mandibula anterior.'?
El implante Screw-Vent también es fabricado con una capa de

hidroxiapatita para permitir una adaptacién mas rapida del hueso a la superficie

del implante.'?
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El implante Swede-Vent, también fabricado por Core-Vent Corporation,

es un implante de tornillo endoéseo con una interfase hexagonal externa para

. : 12
encajar con el pilar.

Otra variedad del implante de tomillo es el Screw-Vent autoenroscable. El

collarin conico pulido sc ha disefiado para zonas en que podria tener lugar una
2

. . - P - !
reabsorcion 6sea considerable, como es el caso de un injerto dsco.

También sc fabrica una version del Screw-Vent cdénico, autoenroscable,

con una capa de hidroxiapatita.'”
El Bio-Vent es un implante con una capa de hidroxiapatita para colocar
con un protocolo quirargico especial, a presion, el Bio-Vent. La principal

indicacion para el usé de este implante, segin el fabricante, es la mandibula

0 12
anterior.

El implante Micro-Vent, también fabricado por Core-Vent Corporation,
tiene una capa de hidroxiapatita, y el protocolo quirigico es una combinacidn

de <<presion/rosca>>-. La principal indicacion de este implante, segun

. . - . . H
sugerencia del fabricante, es ¢l maxilar anterior y poslenor.'

Otro tipo de implante de tornillo es el Starvent, de Park Dental Research

Corporation.'?
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En los aifios 80 Driskell introdujo los implante endoéseos Stryker con
forma de raiz. Estos implantes se fabrican en dos versiones, de aleacién de
titanio y con una capa de hidroxiapatita.'?

El implante IMZ4, introducido por Kirsch a finales de los 70 y muy
utlizado en los 80 por todo ¢l mundo, incorpord 2 caracteristicas singulares. En
primer lugar, la pelicula de la superficie era de spray de plasma de titanio, para
aumentar la superficiec de la interfase. En segundo lugar, se incorpord un
elemento intramovil en el pilar para que emitara la movilidad de los dientes
naturales. Se aducia que estos implantes podian conectarse a dientes naturales
sin riesgo de que se rompieran los componentes del implante ni la interfase
hueso-implante.'?

A principios dec los 80, Calcitek Corporation comenzé a fabricar y
distribuir la calcitita, hidroxiapatita ceramica policristalina. En 1985 Calcitek
introdujo el sistema de implantes Integral, un implante de aleacién de titanio
con postes cilindrico y una capa de hidroxiapatita.'?

A finales de los 80, Impla-Med introdujo los implantes cilindricos de

spray de plasma de titanio con una pelicula de hidroxiapxxf_ila.lz
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A finales de los 80 Impla-Med también introdujo implantes de tomillo de
titanio con cabezas hexagonales.'?

Denar comercializd con una seric de implantes endodscos con forma de
raiz, Steri-Oss. Entre ellos habia implantes cilindricos con una pelicula de

hidroxiapatita, implantes de tornillo con una capa de hidroxiapatita ¢ implantes

de torillo de titanio.'?
1985 por la Compaijiia Straumann, en

El implante ITI, introducido en
singular ya que los cilindros y tornillos con spray de plasma cstan disefiados de
forma que sc pucdan colocar en una operacidén de una sola fase. listos implantes

estan basados en el sistema original suizo de implantes de tornillo con spay de

plasma que sc disefié a mediados de los 70.'"

2.2 Consideraciones Generales.

* Problemas morfolégicos serios en las zonas de soporte de la dentadura
que ponen ¢n serio peligro la retencion de la dentadura.

* Mala coordinacion muscular oral.

* Poca tolerancia de los tejidos mucosos.
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* Habitos parafuncionales que causan irritacién recurrente e inestabilidad
de la protesis.

* Expectativas protésicas poco realistas.

* Reflejos activos o hiperactivos de nauseas causadas por una prétesis
removible.

* Imposibilidad psicologica de llevar una proétesis removible, a pesar de
que la retencion y estabilidad de la dentadura sean suficientes.

* Poca cantidad y mala situacion de los posibles pilares en la denticién
residual. La proximidad de analogos radicales oseointegrados bien situados
podria permitir la colocacion de una protesis fija.

* En casos de pérdida de un solo diente, para evitar usar los dientes

. 2
adyacentes como pilares. !

Contraindicaciones de los Implantes
* Psicolégicas (esquizofrenia, dismorfofobia).
* Dependencia a productos quimicos.

* Enfermedades sistémicas no controladas.'?



Aspectos Generales del Plan de Tratamicnto

* Evaluacién médica.
* Evaluacidén dental.

* Formulacion del plan de tratamiento.'?

Evaluacidn Mddica
* Historial mdédico.
* Signos vitales.
* Analizador multiple secuencial (SMAC 24).
* Hematimetria completa.
* Analisis de orina.
* Radiografia de torax.

. 1
* Electrocardiograma.'?

Evaluaciéon Dental

* Evaluacién clinica y preparacion de grificos.
* Registros de diagndstico.

* Expectativas del paciente.'?

37



Eval ién Clini ' p ién de los Grifi
* Patologia oral.
* Articulacion temporomandibular.
* Parametros periodontales.
* Caries.
* Posicion de los dientes.

N
* Forma de la cresta.'?

Regi le Diagnésti

* Fotografias.
* Modelos de estudio.
* Radiografias.

* Encerado de diagnéstico.'?

* Serie completa de boca.
* Panoramica.

* Cefalometria

38
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* Oclusal.

hd Tomogmmas.'z

Secuencia del Tratamiento - Edéntulos
* Registro de diagndstico.
* Protesis provisionales.
* Cirugia/Colocacidon de los implantes.
* Cirugia/Colocacion de los pilares
* Restauracion definitiva.

2

. 1
* Manteniendo.

* Registros de diagndstico.

* Control de las caries/protesis provisionales.
* Endodoncias.

* Preparacion inicial periodontal.

* Ortodoncia.

* Re-evaluacion.



40

* Terapia periodontal secundaria.

* Cirugia/Colocacién de las fijaciones.
* Cirugia/ Colocacidn de los pilares.

* Restauracion definitiva.

- 2
* Mantenimiento.'

2.3 Seleccion de Pacicentes.

Antes de  scleccionar aun paciente para colocarle implantes
oseointegrados, se deben tener en cuenta una serie de factores. En primer lugar,
el paciente tiene que tener buena salud general. En segundo lugar, el paciente
sano debe tener suficiente hueso en donde se va a colocar los implantes. En
tercer lugar, es conveniente que esté cubicrto de tejido adherido queratinizado.'*

En los pacientes edéntulos ¥ parcialmente edéntulos, los dos factores mas
importantes a tener en cuenta en la seleccién de pacientes son la cantidad y la

calidad ésea."

Lekhoim y Zarb (1985) hicieron una clasificacién de la mandibula y el

maxilar edéntulo para que sirviera de guia para la seleccién de pacientes para
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implantes oseointegrados. En su clasificacion tienen en cuenta la morfologia y la

densidad 6sea.'*

CLASIFICACION CANTIDAD DE HUESO
A. Esta presente la mayor parte de la cresta
alvcolar.
B. Ha tenido lugar wuna reabsorcién

residual moderada.

C. Ha tenido lugar wuna reabsorcién
avanzada de la cresta residual y sélo
queda el hueso basal.

D. Ha comenzado algo de reabsorcién del
bhueso basal.

E. Ha tenido lugar una reabsorcidon extrema

del hueso basal.




42

CALIDAD DE HUESO

CLASIFICACION

1. Casi todo el maxilar esta compuesto de
hueso compacto homogéneo.

2. Una capa espesa de hueso compacto
rodea un nucleo de hueso
trabecular denso.

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un
nuclco de hueso trabecular denso de
dureza favorable.

4. Una fina capa de hueso cortical rodea un

nucleo de hueso trabecular de baja

densidad.
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2.4 Tipos de Implantes.
A. Cilindricos

Cuando existe suficiente altura y anchura de hueso, los implantes
cilindricos (sumergibles en dos fases o de una pieza en una fase) son la primera
opcion a la hora de seleccionar un implante. Existen los siguientes tipos:

1. Por friccidon (no roscados pero cubiertos con una capa de hidroxiapatita
rugosa (HA) o dc plasma de titanio en spray).

2. Autorroscados (roscados).

3. Con rosca previa en cl hueso (roscados).”

Opciones protésicas: Estos implantes pucden usarse en rehabilitaciones
fijas, fijas-extraibles, sobredentaduras y reposiciones unitarias (con disefio
hexagonal u otro antirrotacional).'?

Arcadas donde estian indicados: Maxilar o mandibular, en desdentados
totales o parciales.'?

Hueso necesario: > 8 mm de altura de hueso en sentido vertical.

>5,25 mm de anchura (de bucal a lingual).
>6,5 mm de longitud (de mesial a distal; por

implante, incluyendo espacios a mesial y distal).”
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B. Lami

Estos son implantes sumergidos en dos fases o de una pieza en una fase.

1. Prefabricadas.

2. A la medida del modelo.
3. Maoadificables (cortando, doblando y dandole forma en la ch’nica).u
Opciones protésicas: Con pilares uUnicos o multiples. La indicaciéon

recomendada para los implantes de lamina es una prétesis fija combinada con
rehabilitaciones de

dientes naturales, aunque pueden usarse  varias en

desdentados totales. El disefio de la lamina elegida debe seguir la filosofia del
anclaje, que dice que el hombro no debe formar con el cuello un angulo recto,
sino que debe caer en forma semicircular a nivel del cuello.'?

Arcadas donde estin indicados: Maxilar o mandibular, en desdentados

totales o pa.rcialcs.”

Hueso necesario: > 8 mm de altura de hueso en sentido vertical.
>3,0 mm de anchura (de bucal a lingual).

>10 mm de longitud (de mesial a distal) excepto para

disefios unitarios.'?
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El implante dc rama e¢s una lamina de una picza que se usa en la zona
posterior de la mandibula cuando no existe hueso suficiente en e! cuerpo
mandibular. El implante de rama en marco ticne tres laminas en una pieza, y esta
disefiado para mandibulas relativamente atroficas en las que no se quiere colocar
implantes subperiésticos. '’

Opciones protésicas: Sobredentaduras.'’
Arcadas donde estan indicados: Mandibular, en desdentados totales.'?
Hucso necesario: > 6 mm de altura de hueso en sentido vertical (sinfisis,

ramas).

>3 mm dec anchura (de bucal a lingual)‘IJ

D. Transéseos

Estos implantes son de una picza. Es necesaria una incisién cutinea
submental en un ambiente quirurgico. La ventaja de este tipo d;: implantes es la
duracién.'?

1. De un s6lo componente.

2. De multiples componentes, en grapa."
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Opciones protésicas: La indicacién mas comin de estos implantes son las

. . PO F
sobredentaduras. Como alternativa, pueden realizarse puentes fijos.

Arcadas donde estin indicados: Mandibular, zona anterior, en casos

desdentados totales o parciales (se usard en este caso la de un solo

componcntc).”

Hueso necesario: > 9mm de altura de hueso en sentido vertical.

>5mm de anchura (labiolingual)."

Son implantes autorroscados, con estrias de titanio."?

Opciones protésicas: Estos implantes de rebordes finos afiaden retencidén a
puentes fijos sobre brechas edéntulas largas, colocindolos a través de los

pénticos en el hueso subyacente.'?
Arcadas donde estan indicados: Maxilar o mandibular.'?
Hueso necesario: altura > 8 mm.

3
anchura > 2,5 mm.'
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Sistemas de Implantes Osteointegrados de Dos Etapas de Cilindro Intraméyil
(IMZ)

E! Dr. Axel Kirsch de Stuttgart, Alemania, revisd las necesidades,
carencias y deseos de su poblacidon de pacientes con respecto a la rchabilitaciéon
bucal, porque en la gran mayoria de los pacientes dentales, ¢l objetivo basico era
el deseo de una reconstruccién fija. El objetivo del sistema IMZ cra la estética,
funcién bucal y rehabilitacion maxilofacial, no sélo el reemplazo dental. El Dr.
Kirsch definidé su concepto terapéutico como la rechabilitacion con implantes
perioprotésicos de extensidn total. Este concepto reconoce la eliminacion del
dolor, la restauracidon de la masticacidn y funcién del habla, restauracion del
apoyo de tejido blando facial, restauracion, siempre que sea posible, de los
contornos faciales y apariencia y por ultimo, restauracién de la estabilidad
psicosocial, que incluye la autoconfianza y la autoestima.'®

El Dr. Kirsch propuso la teoria de quc para restaurar la pérdida de las
unidades dentales, el hueso, diente y ligamentos periodontales con unidades de
implante anquilosadas exigia duplicacién, en algun grado de calidad, de la
unidad dental natural. Sc¢ considersd quec si una unidad de implante anquilosada

se ferulizaba o se sujetaba a una prétesis fija, rigida y pegada a otras unidades
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dentales naturales, méviles, se iniciaria uno si no es que todos, de los siguientes
factores:

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

2. Si la prétesis fuera demasiado larga, la flexura de la subestructura
metdlica quiza produzca una fractura cn el frente ceriamico, si lo hubiese.

3. Es posible que el hueso se reabsorba alrededor del implante, el diente
natural, o ambos.'?

Se llevé a cabo la colocaciéon de un mecanismo que distribuya el choque y
lo absorba entre la unidad de implante anquilosada y la prétesis. El material que
se utilizé fue el polioximetileno, conocido en ¢l comercio como Delrin. El
disefio de este componente, elemento intramaévil (EIM), se coloca en el cilindro
de implante y se pone entre €l y la protesis final.'?

El segundo factor importante de la osteointegracién exitosa del implante

se relaciona de manera directa con un procedimiento de dos etapas. La
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preparacién bdsica atraumitica, congruente y con precisién del sitio éseo
receptor asi como la estabilidad bdsica inicial constituyen la primera etapa.
Después se inicia una fase de cicatrizacion no funcional libre de presién de 90
dias. La etapa dos recupera cl implante, el cual ocasiona descubrir la unidad
previamente colocada y estenderla dentro del medio bucal, lo que permite que se
realice el procedimiento final-rehabilitacién protésica.'®

El sistema de implante osteointegrado endodseo de dos fases con cilindro
intramévil (IMZ), incluye un cilindro de¢ titanio puro comercial con una
superficic cubierta con rocio de plasma de titanio (RPT) o de hidroxiapatita
(HA), una extension transmucosa del implante de titanio altamente pulida (EIT)
para una adaptacién éptima del tejido blando, y el inico EIM. También incluye
un conjunto de fresas de precision de irrigacién interna o externa para una
preparacién atraumadtica del sitio receptor del implante asi como accesorios de
precisién e instrumentacién. 10

El objetivo de los investigadores de IMZ fue crear un disefio de implante
que asegure la transferencia de fuerzas oclusales al hueso de manera similar

como ocurre con la denticién natural. El implante cilindrico IMZ, con su base de

manera uniforme a la interfase circundante hueso-implante.'?
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La incorporacién del EIM para absorber y distribuir la carga funcional del
ligamento periodontal reduce al minimo la concentracidn de presion y ayuda a la
preservaciéon de la ostecointegracion hueso-implante después de poner a
funcionar el implante.'®

El EIM esta fabricado de polioximetileno (POM). El nombre genérico del
material es homopolimero de acetal, y los nombres quimicos incluyen
polioximetileno y poliacetil. El polioximetileno se utiliza donde la resistencia,
rigidez, fatiga y resistencia al desgaste, dureza y viscoelasticidad son requisitos
importantes. El polioximetileno es conocido por su resistencia al escurrimiento
{(que es, decformacidon bajo carga a largo plazo) y sc¢ recomicnda para
aplicaciones quc absorben energia.'®

La funcién del EIM es iniciar la movilidad dental natural, liberacion de
presién y absorcion de choque. Cuando se incorpora al implante IMZ, la unidad
imita la funcidon biomecanica de la unidad dental estructural natural, ligamento
periodontal y hueso alveolar.'?

También hay especulacién en cuanto a que la viscoelasticidad del EIM
sufre cambios dimensionales suficientes para requerir ajustes oclusales o repetir

los aditamentos protésicos debido a cambios en las relaciones oclusales. El
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implante no fracasa cuando esta relacionado de manera dirccta con la fractura de
un EIM. Los factores etiolégicos para la fractura de EIM se relacionan con un
disefio de prétesis incorrecto o deficiente asi como la fabricacién. Factores
adicionales son disarmonia oclusal o habitos del paciente.'o

Los cambios dimensionales del EIM no exceden en grosor del reborde, y
el polioximetileno para ser muy durable y un material resilente que no sufre
cambios dimensionales (clinicos) cuando se somete a fuerza ciclicas. Si es que
hay cambios dimensionales, ocurren cuando el EIM estuvo funcionando en la
cavidad bucal durante un periodo de 10 a 14 meses.'°®

La humedad, gasolina, detergentes, blanqueador, acetona, y muchos otros
materiales no afectan la resistencia de este material mas que en un 5%. Es
posible esperar una pérdida de lustre natural del material con el tiempo en
condiciones arriba de temperatura ambiente. A temperatura ambiente, el POM
tiene resistencia a la tincién de varias sustancias, que incluyen té, salsa de
tomate, vinagre, jugo de limdn y lapiz labial. No hay evidencia de toxicidad
focal o sistémica o hipersensibilidad producida por el implante de
homopolimeros de acetal. Sin embargo, los plisticos no son tan durables como

los metales, y con el tiempo el EIM necesita reemplazarse.'®
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Las indicaciones clinicas se definen como sigue:

1. Reemplazo de un solo diente en el maxilar y mandibula.

2. Brecha unilateral sin pilar distal en el maxilar y mandibula.
3. Brecha bilateral sin pilar distal en el maxilar y mandibula.
4. Brecha edéntula larga ¢n ¢l maxilar y mandibula.

5. Pilares adicionales en el maxilar y mandibula.

6. Maxilar o mandibula totalmente edéntula.'®

Sistema de Osteointepracion de Brancmark

El concepto de anclar de manera permanente una protesis en el hueso a
través de la piel o mucosa ha fascinado a los investigadores clinicos durante
afjos. Las dificultades biomecdanicas anticipadas son formidables, ya que la
remisién clinica es controlar casi de manera simultinea por lo menos 4 factores.

1. La seleccion de un material biocompatible aceptable y un disefio de
implante correcto.

2. La preparacion de un sitio receptor 6seo, que asegure la prediccion

favorable de la respuesta de cicatrizacion, uno que pueda enfrentar la carga de

presion posterior.
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3. El disefio y fabricacion de una proétesis que no mine la integridad de la

insercién &sea adquirida.

4. La provision de un mecanismo de sellado en la unién piel-implante o
. 10
implante-mucosa.

La ciencia basica y el trabajo de investigacién clinica de Branemark y sus

colegas parece compaginar estos cuatro clementos en una ecuacién clinica

exitosa.'?

si te Impl e Tornill Rocia de Pl itani

La region de la sinfisis mandibular ofrece la mayor calidad y cantidad de
hueso residual desprovista de estructuras vitales, el Instituto Straumann,
Waldenberg, Suiza, el International Team for Implantology (ITI) y el Dr. Phillip
Lederman, desarrollaron un sistema de implantes de tomillo con rocio de plasma
de titanio (RPT).'®

Los tornillos RPT se indican sélo para la colocacién en la sinfisis
mandibular, anterior a la regiéon de foramenes mentonianos. El espacio dseo

minimo requerido para alojar un implante RPT es de 6.0 mm en sentido

horizontal y 9 a 10 mm en sentido vertical. El tornilio RPT esta indicado en la




54

mayor parte de las clases 1 ¥ 2 y en algunas mandibulas clase 3. Este es un
procedimiento de osteointegracidén de una etapa. Se recomienda el usd de 4
tornillo en este sistema de manera que la distribucion de la carga funcional se
realice de una manera fisioldgica. Las normas de este sistema indican gue jos
tornillos deben colocarse en la corteza mandibular inferior sin pertorar ¢l borde
inferior. Los 4 tornillos RPT se ferulizan por medio de una mesoestructura, que
estd compuesta de cuatro telescopios de oro prefabricados soldados juntos con
secciones de una barra tipo Hader o Dolder prefabricado. Este disefio crea una
barra sélida que se asegura en su posicion en las cuatro cabezas de pilares con
cuatro tornillos de sistema de ajuste oclusal.'®

La restauracion final es una protesis removible inferior total con fijacion
interna de grapa, que proporciona al paciente un elemento retentivo que aumenta
la seguridad y funcion. Las siguientes son indicaciones para el uso de este
sistema:

1. Pérdida 6sca mandibular de moderada a grave en una mandibula
edéntula total.

2.Dificultad en el funcionamicnto con una prétesis (dentadura)

mandibular convencional.
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3. Altura vertical media sinfisica de 9 mm o mads.

4. Dimensién ésea horizontal de 6 mm o mas.

5. Posicién superior del tubérculo geni arriba de la cresta residual de la

mandibula.
6. Problema grave de mordaza relacionada con la deficiente estabilidad,

retencién o ambas, de la prétesis.w

El implante de tormnillo correspondc al disefio de tornillo de traccién
cortical de la AO. El material que se utiliza es titanio puro comercial, ASTMB
estindar 265-58T. El tornillo se cubre con una capa de RTP. La cubierta de
rocio de plasma fomenta la oseointegracion directa o anquilosis del hueso.'®

Los tomillos RPT estan disponibles en cinco longitudes: 8, 11, 14, 17, y
20 milimetros. El diametro externo del cuerpo del implante es 4 mm, con un
diametro en el centro de la rosca de 3.2 mm. Los implantes tienen cabeza,
cuello, hombro y un cuerpo de rosca con punta de autoconexién. Las cuatro
ranuras verticales estan disefiadas en tres partes correspondicntes al sistema
prefabricado: las tapas de impresion, pernos del modelo y telescopios de oro. La
llave del tubo y ¢l trinquete manual ajustan en estas ranuras para la insercién o

retiro exacto del isnplante. La cabeza tiene una area de rosca interna de 5 mm de
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profundidad y 2 mm de didmetro que acepta un tornillo oclusal de 4 u 8 mm,
que ancla la superestructura en una posicién fija sobre la cabeza de los pilares.
La constriccién entre la cabeza y ¢l cuerpo de rosca del implante se conoce
como cuello del implante y es de 3 mm de largo. Estd drea produce un contorno

favorable y una forma correcta para la insercién de los tejidos gingivales. El

hombro cilindrico es de 1.0 mm de didmetro. Se extiende hacia abajo del

cuello y debe estar en el mismo nivel de la cresta del hueso alveolar cuando el

implante se coloca de la manera adecuada.'®
El cuerpo del implante tiene una rosca como un tornillo de hueso cortical

con roscas externas ligeramente redondas. Este disefio produce una

consolidacion y comprension del hueso medular alrededor de la cresta de la

rosca sin desarrollar cargas especificas excesivas en los puntos Jseos

invulocrados. Los intervalos de la rosca se reducen para disminuir la

probabilidad de microfracturas del! trabeculado 6seo. La superficie de
autoconexion de la rosca se ancla en el hueso, lo que produce un grado dptimo
de retencidn inicial. La punta apical tiene extensiones de 120 grados. Debido a

este concepto sc disefio, se obtiene estabilidad y retenciéon inmediatas; esto

permite la colocacion de implantes asi como de la restauracién provisional al
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final de procedimiento quirurgico, por tanto, permite al paciente mantener la
estética y los conceptos funcionales a través de todo el caso.'®

La caracteristica mas impresionante del implante del tomillo RPT es 1a
capacidad para utilizar toda la profundidad de la mandibula hacia abajo en su

. . - 10
anclaje en la corteza inferior.

El sistema de cilindro hueco ITI se encuentra bajo los siguientes criterios
para implantes endodsteos:

1. El uso de un material biocompatible de alta resistencia (titanio puro)
con una estructura de superficiec micromorfoldgica 6ptima (titanio rociado),
caracteristicas que garanticen la adhesién directa con el hueso, es decir, unién
anquildtica, oseointegracidn.

2. Un disefioc de implante quc transmite de manera tridimensional las
cargas fisiologicas con la menor cantidad posible de pérdida dsea.

3. Bucna cstabilidad basica obtenida a través de un ajuste preciso dei
implante en un sitio 6sco congruente producido con ayuda de instrumentos

disefiados para el propésito.
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4. Una técnica operatoria que pueda realizar cualquier dentista calificado

en cirugia bucal.

5. La posibilidad de construir una superestructura no complicada que el
paciente pueda mantener libre de placu.'u

El concepto basico construccional, una forma hueca, se eligio por la
consideracién de las demandas de estitica y dinamica. Este diseiio permite

muchas variantes, incluyendo las configuraciones de unidad multibase en el

.y 10
caso del cilindro hueco.

El crecimiento 6sco a través de estas perforaciones en la pared del cilindro

en poco tiempo construye el intervalo entre ¢l fragmento 6sco en el lumen del

] . 10
cilindro y el hucso circundante.

L.a union anquilética ocurre sin importar la forma del implante bajo las
siguientes condiciones:

1. Biocompatibilidad del material.

2. La forma rugosa dc la superficic cubicrta con plasma (cubierta con
rocio de plasma).

3. Refrigerante y enjuague copioso durante la preparacién del lecho del

implante.
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4. No aplicar carga al implante por tres meses después de la insercién.'®
Hay varias ventajas para emplear la técnica del implante cilindrico hueco:
1. La gran superficie de anclaje del implante.

2. Traumatismo éseo minimo al preparar el lecho del implante.

3. El volumen mds pequeiio posible del elemento de anclaje del implante.
4. La rigidez del implante se aproxima a la del hueso.

5. Fomento de la integracion biologica.

6. Reduccion de las presiones entre hueso e implante. o

Los tipos de implante ITI son:

i - ilind

La forma basica del implante tipo CH es muy similar al primer implante
cilindrico huecco anico (tipo C).'°

El diametro externo del implante tipo CH es 3.5 mm; la superficie de
anclaje estd cubierta de acuerdo a los principios ITI con titanio con plasma
rociado. Las perforaciones en el cilindro terminan cerca de 4 mm arriba de la
superficie 6sea cuando se implanta.'®

El implante tiene un poste cilindrico, que estA muy pulido para reducir el

peligro de acumulacioén de placa y proporcionar las condiciones mas ventajosas
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para la insercidn epitelial. Los bordes del implante tipo CH son redondos para
evitar la resorcion ésea inducida por picos de carga local.'®

Hay implantes tipo CH de una o dos partes. También hay implantes tipo
CH de dos partes con postes en angulos de 15 grados. El componente secundario
o de la cabeza esta estandarizado y ajusta en todos los implantes I'TI de dos
partes.'®

Tipo CH: Implante de Una Parte. Estos se producen en cinco longitudes
normales 8, 10, 12, 14, y 16 mm sumergidos en hueso. La longitud sumergida es
la misma que la region cubierta con plasma de los impl:mlcs.lo

Tipo CH: Implante de Dos Partes. Este tipo de implantes se concibié
para ¢l reemplazo de un solo diente; las indicaciones incluyen un diente anterior
que se pierde por un traurnatismo. Hay implantes disponibles en longitudes para
profundidades sumergidas de 8, 10 y 12 mm.'?

Tipo CH: Implante dc Dos Partes, Inclinaciéon 15 grados. Para cubrir
todos los casos en los cuales esta indicado el reemplazo de un solo diente en cl
maxilar superior, en particular cuando estd presente una ligera protrusion

alveolar, se haya disponible un implante tipo CH de dos partes con una
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inclinacién de 15 grados. Este implante también se produce en tres longitudes:

8,10y 12 mm.m

Los principios basicos y los siguientes criterios para los tres tipos de

variantes tipo CH son:

1. Se utilizan los mismos instrumentos ordinarios para las variantes tipo

CH.

2. No son necesarias guias de fresado, ya que los implantes son de
rotacion simétrica.

3. El cédigo de color de los implantes y el indicador de profundidad, asi
como los indicadores en la fresa simplifican el procedimiento.
los elementos secundarios

4. Las capas de proteccién (titanio) y
(componentes de cabeza crénica) estan estandarizados y son intercambiables por
todos los implantes de dos partes.'°®
Tipo TH (tornillo hueco )

El implante ITI tipo TH es una variante del implante tipo CH. Tiene la
misma forma con la adicién de una rosca espiral. Cabeza y hombro, tamaifio y
patrén de perfecciones y la cubierta con rocio de plasma de titanio de la regién

de anclaje son todas analogas a los implantes tipo CH.'°
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La construccion y caracteristk saiixas sox

1. E! implante TH tienc aililidiitabilidil bemz=isics éptima, lo que se obtiene
incluso en hueso que ticne baja denliil oliizidad delix . e=so esponjoso.

2. La ventaja de la transmisiide odn de cija—s= se refuer=za por la rosca especial
que sec acopla con las propiedadsdishe: clistias del imptante, que imita las del
maxilar.

3. La rosca en el hueso quedijistis gjustah; —3—>aor tanto, no hay concentraciones
basicas de presion local.

4. El implante tipo TH combinhsalizia lss in=c=jas del cilindro hueco con las del
implante de tornillo.

5. El implante tipo T se poleceoucecninz==  version de unay dos partes. '

También sc producen en ciobnyl:o longd - == ordinarias (8, 10, 12, 14, ¥ 16
mm). La indicacion principal pandiplyl! implatle  <==ipo TH, es para una situacién de
extremo libre en el maxilar superintifdiy e infair, =donde se utiliza como pilar en su
o

forma de dos pa.t‘h.:s_l

El Implante Tipo TH en combinatifien mun consinr=—= —plante Tipo CH.

Las ventajas de estos implantscormess compsis=—2_ema flexible son:
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1. Casi todis ils s indicsaciones pueden satisfacerse con esta familia de

implantes.

2. El impluilke - 50 ordinari-o sjusta en el de una parte y es estandarizado,

intercambiando lescone=omponenmes secundarios para los implantes de dos partes.

3. Instrumels as ordinar—ios para todos los tipos de implantes tipo CH y

Consiste enin [0 postt cemntral, cuy'o extremo inferior es un cilindro hueco
con dos cilindros fies2esrados e=n cada lado.'®

El implantelipogitipp K se =2justa a todos los principios del disefio para los
implantes cilindricos kel . hiecos I TI. Los dos cilindros fenestrados huecos a cada
lado del poste cenl asl B actin coomo estabilizadores y ayudan a la transmisién de
la carga y dispersifibzd bjo carg=a funcional. Una ventaja adicional desde el punto
de vista biologicouslsl: h catid=ad minima de hueso que se retira al preparar el

lecho del implne. =2 La e-Structura  abierta del implante asegura la

revascularizacién wpqspana y 1a incorporaciéon osea completa del cuerpo del

implante. o



Tipo H

El implante tipo H sec desarrolld para aquellos casos en los que el hueso
disponible era estrecho en extremo. E] principio de cilindro hueco se retuvo para
el desarrollo decl implante tipo H. Tres cilindros huecos de sdlo 3 mm de
diametro aseguran una diseminacion unitforme y amplia de las cargas dindmicas
en ¢! implante. El material de construccian es, ¢l titanio comercial puro, el drea
de anclaje del implante esti cubierta con un rocio de plasma de titanio.'’

Los tres cilindros huecos se colocan en intervalos regulares hacia abajo de
los brazos 1.1 mm de ancho. Cl hueso se regenera en los orificios a través de
estas hendiduras nuturales laterales y asi apoya e! implante con hueso nuevo. La
disposicién dec las aberturas aumenta la carga axial durante la fase de

cicatrizacion y adapta el implante a las propiedades biomecdnicas del maxilar.'®

2.5 Oscointegracion

Definicion de Oseointegracion

La oscointegracion se define como una “conexidén estructural y funcional

directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante que soporta una

carga” 14
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Antecedentes

En la decada de los 50° Branemark produjo una camara dptica, que le
permitié estudiar en vivo, y por periodos prolongados, la microcirculacién en
la metdfisis tibial de animales. El sistema consistia en un tornillo de titanio
comercialmente puro, que contenia una pequefia perforacién para permitir el
crecimiento Oseo hacia adentro y un sistema 6ptico. El torillo estaba
descubierto en ambos lados de la piecrna de modo que se podia adaptar el sistema
6ptico a un microscopio en un lado y a una fuente luminosa en el otro. El
investigador no podo retirar los tormnillos unos cuantos meses después. Las
razones posibles de estos resultados incluyeron la manipulacién muy cuidadosa
del tejido, la evitacion de cualquier lesién térmica, el uso del titanio
biocompatible comercialmente puro y la asepsia durante la preparacién del
sitio.'?

Branemark comprendié las extraordinarias perspectivas ofrecidas por su
descubrimiento, y aplico la técnica a una situacion de soporte de carga en la
cavidad bucal de perros sabuesos. No hubo signos de aflojamiento, ni
crecimiento epitelial hacia abajo, y los extensos analisis histolégicos indicaron

que se consiguié un cstrecho contacto dsco a lo largo de toda la superficie del
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implante en forma previsible. Se construyeron prétesis fijas sobre tales soportes,

y las fuerzas oclusales no aflojaron los implantes. La interfase entre el implante

- . . P 120408
y ¢l hueso parecié mas resistente que la unidén hueso con hueso.

Los estudios realizados con animales y muestras humanas parecen indicar
que el epitelio oral! puede asociarse y adherirse a diferentes metales que lo
atraviesan, como los dicntes y los implantes dentales. Las células epiteliales

asociadas estrechamente a los implantes dentales se  adhiriecron a  estas

superficies segregando una membrana basal y formando hemidesmosomas. Si el
implante atraviesa una mucosa adherida queratinizada, las fibras de colageno

forman una red alrededor del implante aproximando el epitelio de la mucosa

. . - .. P core 13
oral a la superficic del implante, con lo que se forma una union casi “epitelial n!

Parece evidente que, en el caso de los implantes oscointegrados, aun
cuando hay una mala higiene oral y la légica inflamaciéon asociada con el tejido

colagenoso submucosal peri-implantario, no hay migraciéon epitelial apical. No

. s la
se sabe por qud es asi.

Reforzadas por estos promcetedores experimentos con animales, las

aplicaciones clinicas empezaron al principio del decenio de 1960. Los

alentadores resultados (mas de 85% de supervivencia para el maxilar superior y
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90% para la mandibula después de cinco afios en series consecutivas de
implantes, e incluso porcentajes mas elevados para las prétesis fijas)
condujeron a la propagacién del método, primero en Escandinavia y luego en
todo el mundo después de la aparicién de los resultados a 10 aflos y, en
particular, posterior a la presentacion de dichos resultados a 15 afios. M4as de
700 equipos en el mundo utilizan el principio de la oseointegraciéon y ¢l tipo de
implante disefiado por Branemark (Nobelpharma) para las aplicaciones
intrabucales y extrabucales. De hecho, los sélidos principios bioldgicos y el
ingenioso disefio del sistema permiten usarlo para el anclaje de sobredentaduras
y protesis en la persona total o parcialmente edéntula y en los defectos

maxilofaciales mayores y para la colocacion de prétesis de oido, ojo o nariz.'*
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CAPITULOC III

El concepto de regeneracién tisular guiada se desarrollé originalmente

para dar la regencracién de las estructuras periodontales pérdidas (i.e., cemento,
ligamento pecriodontal y hueso alveolar) y se basd ¢n una serie de estudios que

evaluaron el papel de varios tejidos periodontales para formar una nueva union

de tejido conectivo alrededor de los dicentes naturales.'®'”

Recientemente, la RTG se¢ ha aplicado en forma exitosa en la regeneracion
de hueso alrededor de la superficies expucstas del implante como resultado de
un volumen inadecuado del hueso ( i.e., ancho y/o altura) o insuficiente contacto
entre el hueso y ¢l implante ( eg, en la colocacién inmediata de los implantes
dentro de los orificios de extraccién). Por esto, el uso de RTG se ha encaminado

para el tratamiento de la peri-implantitis inducida por ligadura.'®!?
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Es un prerequisito la cantidad y la calidad del reborde alveolar para

determinar la posicion, angulacién y la posibilidad de la oseointegracién de los

implantes dentales.'®

3.1 Exito y Fracaso de la Regeneracién Tisular Guiada en Implantes

Dentales.

Mellonig et al. en 1995 realizé un estudio para determinar que los

implantes que fracasan por razones que son reversibles pueden tratarse con éxito

con RTG."

IL.os factores etiologicos principales son placa bacteriana y las fuerzas

oclusales.'”

Algunas de las caracteristicas comunes de los implantes tratados en este

estudio fueron: 1) una carga oclusiva pesada inicial; 2) tejido de granulacién

adyacente al implante que se retiro facilmente; y 3) defectos Oseos

. . 1o
circunferenciales.
Los aspectos comunes del tratamiento para los casos fueron: 1)

desintoxicacién de la superficie del implante expuesta con tetraciclina (50

mg/ml); 2) usé de una membrana e-PTFE para crear un espacio, para proteger el
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codgulo de sangre y estabilizar la herida; 3) injertar un aloinjerto de hueso seco-
congelado descalcificado o un sustituto sintético de hueso para mantener el
espacio previniendo el colapso de la membrana en un defecto grande; 4) retird
de la membrana a las 6 o 9 semanas después de la cirugia por la exposicion de
un borde; y 5) la suturacion de los colgajos para lograr el cierre complclo.'q

Se demostré una reduccién sustancial en profundidad, una ganancia
clinica de unidén y el llenado de hueso de defectos adyacentes al implante. 19

El siguiente reporte por Lang et al. realizado en 1994 documenta la
posibilidad de la instalaciéon del implante inmediatamente después de la
extraccion del diente dentro de los orificios de la extracciéon en un modo
transmucoso no sumcrgido.-"o

LLos resultados del presente estudio fue que se generd el hueso perdido al
excluir todos los tejidos suaves de proliferar en la zona de 1a herida al usar
membranas como barreras no reabsorbibles ¢-PTFE.”"

Los resultados de una cicatrizacion favorable pueden esperarse solamente

si la infeccién se controla en forma adecuada.?®
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El manejo del tejido suave yla a adiplaciédn de los colgajos al cuello del
implante durante la instalaciéon del missmo puied e haber contribuido a un proceso
de cicatrizacién sin problemas.?®

Un medio estéril bajo el sellodoicl tfidlo swuave condujo a la regeneracion
6sea.®®

El resultado del tratamicnto de= los imrplantes transmucosos colocados
inmediatamente del presente estudio sungicre que ¢l control de infeccion mas que
la cubierta mucosa puede ser el factorc=laveque determina el éxito.?°

Se deben de considerar 5 fuictxtons determinantes para los resultados
positivos del tratamiento en la coloca.acion de  i1mplantes no sumergidos de un
paso dentro de los orificios de extraccicEn inmed 1 ata:

1. Preservacion de los margenes © oseosdel alvéolo durante la extracciéon.

2. Estabilidad del implante princs ario por mana preparacion de una cama de
implante en la porcion apical.

3. Adaptacion circunferencial fuesericde 12 barrera de la membrana como
un collar alrededor del cuello del impl {lantc extendiéndose sobre los limites del

alvéolo por 3 - 4 mm.




4. Manejo cuidadoso del colgajo de tejido suave y la adaptacion del
colgajo cerca del cucllo del implante.

5. Control de placa meticulosa para ¢l periodo entero de cicatrizacion de
aproximadamente 6 meses.™®

La colocacién de implantes inmediatos requiere de una adaptacion fuerte
del colgajo alrededor del cuello de los implantes después de la extraccion del
diente, mientras intenta cubrir las membranas ¢ implantes después de las
extracciones a menudo resulta en una movilizacion intensiva del colgajo, v da
como resultado dehiscencias del colgajo y exposicion temprana de la membrana,
posiblemente conduciendo a una infecciodn y al fracaso del }'1r0ccdimir:nlo.:n

Finalmente, es evidente que los implantes inmediatos transmucosos
reducen el periodo del tiempo que se necesita para la integracion Osea exitosa y
la regeneracién del hueso.?®

Gher et al. en 1994 hizo un estudio para valorar el potencial para el
llenado dc hueso y el éxito de la integracion osea de los implantes dentales
colocados en los orificios inmediatos de postextraccion cuando se combinan con
RTG. Se colocaron 11 implantes en 10 pacientes. Nueve de los implantes se

colocaron en el maxilar y dos en la mandibula. Los lugares anteriores (6) se
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localizaron en el maxilar. Los lugares posteriores sc¢ localizaron (3) en el
maxilary (2) en la mandibula.?'

Se descubrié que estaban oscointegrados a los 6 meses de la cirugia de
dos pasos. LLos lugares posteriores demostraron la menor regeneraciéon de hueso,
mientras que los lugares anteriores mostraron la regeneracién de hueso mas
consistente. El uso de la técnica de RTG dio como resultado un llenado
completo del hueso alrededor del implante dental cuando los defectos eran
estrechos. Sin embargo, la técnica de RTG no siempre dio como resultado un
llenado complecto del hueso en aquellas zonas que se comprometieron
inicialmente.?'

Las siguicntes recomendaciones pueden ayudar a optimizar la
regenecracion del hueso y fortalecer la integracidon 6sea:

1. E! diente debe extracrse cuidadosamente para evitar el trauma y
preservar la altura del hueso crestal y proteger el abastecimiento local de sangre.

2. El implante debe colocarse hacia zonas de hucso grueso y lejos del
hueso delgado o dehiscencias dseas. Por lo general, la colocacién del implante

debe ser hacia la superficie palatina.
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3. Injertar con material osteogénico debe considerarse cuando defectos

6seos grandes permanecen después de la colocacion del implante.

4. Cuando el implante (T) se coloca en un orificio de extraccion la punta
del implante debe estar aproximadamente al nivel del hueso crestal.

5. Mantener el GTANI sin exponer para obtener optimos resultados.

6. La técnica quirargica usada en este proyecto condujo a la excesiva
manipulacion del tejido suave y comprometio los resultados estélicos.?

Vlassis et al. en 1993 describe en un articulo la histologia del tejido que
ha poblado en forma selectiva la fenestracion vista alrededor de un implante de

o . 2
titanio visto y colocado en un ser humano.
LLa evaluacion histologica del tejido regenerado mosird hueso cortical

maduro con un alto nivel de mineralizacion. Los osteocitos estuvicron presentes

¥ fucron numecrosos en las lineas dc¢ descanso. Un ostecoide pudo observarse en
los madrgenes del hueso nuevo regenerado adyacente a un tejido conectivo
sumamente vascularizado y fibrilar. El tejido tenia la arquitectura normal vista

en ¢l hueso maduro y la marca mostré un patron normal de deposicion de

22
hueso.
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La evidencia histolégica se necesita para completar el escenario del éxito

.. 22
de la regeneracidn del hueso en seres humanos.

El propdsito del estudio de Lang ct al. en 1994 fue evaluar ¢l volumen
éseo regenerado usando barreras de membranas no rcabsorbibles. Se incluyeron
en este estudio 19 pacientes con defectos dseos mandibulares de varios tamaiios
y conﬁguraciones.z’

El tamaiio de los defectos se valord midiendo la distancia de una linea de
referencia entre dos dientes adyacentes (unidon amelocementaria) a la cresta
alveolar (a) cada 2 6 3 mm. Se midié, ademas, la anchura de la cresta.
Consecuentemente, se calcularon geométricamente, la superficie del triangulo
formado por a y la anchura de la cresta , a la vez que el volumen entre todos los
tridngulos. Tras la colocaciéon de la barrera del material de aumento Gore-Tex,
se valoro la distancia desde la linea de referencia hasta el techo de la membrana
(b) y se calculd el volumen maximo posible para regeneracion 6sea basado en
(a-b) y la anchura de l1a cresta. En el momento de la retirada de la membrana (3-
8 meses mas tarde), se realizaron las mismas medidas y se determinaron los

porcentajes de hueso regenerado en relacion con el volumen maximo posible

para regenerar. En 6 pacientes, en los cuales se tuvo que retirar la membrana



76

precozmente por el riesgo de infeccion entre 3-5 meses, la regencracion ésea
varié entre un 0-60%. En 13 pacientes, en los cuales las membranas se dejaron
durante 6-8 meses, ¢l hueso regenerado rellend entre el 90-100% del volumen
posiblc.n

Sec concluyd que una regencracion ésea con €xito ocurria con un periodo
de cicatrizacion imperturbado de al menos 6 meses.??

Dahlin et al. en 1995 estudiaron la cficacia de una técnica de membrana
usada como un procecdimiento de aumento de huesoc para implantes que tiecnen

dehiscencias al margen y/o fenestraciones bucales en ¢l momento de la

colocacién del implante. El estudio sc¢ basé en 40 dehiscencias y 15

fenestraciones en 45 pacicentes. Se colocaron 55 implantes. Se colocaron 35 en el

maxilar y 20 en la mandibula.™*

L.os defectos del hueso alrededor del implante se cubrieron por medio de
una membrana inerte GTAM de aumento. No se usaron injertos de hueso. 2*

El promedio de la altura inicial del defecto fue de 4,7 mm. Después de la
cicatrizacién, la altura remanente del defecto se redujoa 1,1 mm.>*

Las complicaciones que se presentaron se debieron principalmente a la

exposiciéon de membranas durante el periodo inicial de cicatrizacion. M
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El usé de GTAM para producir hueso en los defectos dseos localizados

alrededor de los implantes orales para ser un método predecible, que puede

disminuir la necesidad de realizar cirugias para aumentos extensos en pacientes

. . 2
con un volumen éseo insuficiente en los maxilares.

Melloning et al. en 1993 presentaron una evaluacidn del usé de los

principios de RTG para corregir los defectos 6seos unidos con la colocacion de
los implantes dentales. Se determind el éxito o el fracaso de 66 membranas
colocadas e¢n 47 pacicntcs,:5

L.os resultados del estudio indicaron que el usé de una barrera fisica para
tratar los defectos 6scos unidos con la eolocacioén del implante o la recuperacién
del implante que fracasa puede ser un procedimiento sumamente exitoso.?®

La técnica tiene muchas ventajas:

1. El implante puede ser colocado en una posicién anatémica ideal.

2. Los implantes pueden colocarse inmediatamente en los lugares de

extraccion.

3. Los rebordes alveolares deficientes pueden aumentarse para la

colocaciéon de un implante sencillo o por estética previa a la insertacion de una

dentadura parcial fija.
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4. El implante que fracasa puede salvarse mientras el implante sea estable:
las fuerzas oclusivas pueden ser eliminadas, y el implante no se fractura.?*

L.a técnica también tiecne sus desventajas:

1. El procedimicento es una técnica sensible.

2. Se requiere tiempo adicional para el tratamiento quirargico.

3. L.a barrera fisica y, si se necesita, el injerto de hueso son adicionales en’
costo.

4. El cuidado posterior y observaciones son necesarias si la barrera fisica
se expone prematuramente.””

Se requirié de un injerto de DFDBA (aloinjerto 6seo descalcificado y seco
por congelacion) para apoyar el GTAM y mantener el t:spm:io.25

Dos dc los procedimientos en dos pacientes fracasaron .debido a la
exposicién prematura de la membrana.?®

Como resultado, el tejido conectivo gingival pudo haber tenido la
oportunidad de migrar hacia abajo de GTAM. En la evaluacidn de estos casos se
observaron fibras muy densas cubriendo el hueso. Los espécimenes de biopsia

de esta capa de tejido conjuntivo revelaron la formacién de un nuevo hueso
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de unién con las particulas de injerto, asi como particulas de injerto desprovistas
de actividad osteogénica encapsulada por medio de tejido cojuntive.?®

La presente investigacién de Mattout et al. en 1995 evalud la RTG con
membrana de barrera de politetrafluoroctileno ¢n las partes expuestas de los
implantes Branemark y con usé de aloinjerto de hueso. Los lugares de estudio
incluyeron 20 defectos de dehiscencia y 10 defectos circunferenciales. Se usé

aloinjerto de hucso en 11 lugares. La densidad del nuevo tejido formado se

. 26
evalud.

Se cubrieron completamente 23 implantes, 4 implantes se cubrieron

parcialmente y 3 implantes fracasaron. El éxito se definié como 0 mm de
defecto residual en el segundo paso de la cirugia y el implante ya integrado
dseamente, la media de éxito fue de 68% para el grupo de la membrana y 90%
para el grupo DFDBA. 26

De los 23 implantes totalmente cubiertos, 15 mostraron un indice de
densidad de 4. Una densidad de 3 se registro en 6 lugares. Los restantes 2
tuvieron un indice de densidad de 2. Hubo una relacién significativa entre el
tiempo de cubierta de la membrana y el indice de densidad. El tiempo mas largo

de la cubierta de la membrana se asocié con un indice alto de densidad.>®
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El propésito de! presente estudio de Schiipbach et al. en 1994 fue
determinar las caracteristicas estructurales y ultracestructurales de las interfaces
entre los implantes afectados de peri-implantitis y sus tejidos circundantes en
pertos beagle; usando microscopia de luz (LM) y barrido (SEM) y microscopia
de transmisién de electrén (TEM). '

Se formo una encia y un surco gingival sanos alrededor de los cucllos de
los implantes. La unioén epitelial entre implante y encia se logré mediante un
epitelio de union regenerado. El tejido conectivo supracrestal se caracterizé por
una red tridimensional de fibras coliageno, fibroblastos y vasos sanguineos.
Cerca de la superficic se implantarian las fibras coldgeno que corrian paralelas a
la superficie de titanio o sc orientaban perpendiculares al implante. La interfase
de tejido conectivo implante se caracterizé por un material fibrilar fino
interpuesto entre la superficie del implante y el tejido conectivo. Se observé
también un material sin identificar entre las terminaciones de las fibras de
coliageno funcionalmente orientadas a la superficie metalica. Las porciones
apicales de los implantes estaban ancladas en hueso compacto. En la interfase

huecso-implante se encontré o bien una matriz 6sea mineralizada adaptada a



la superficie de titanio sin ningin espacio intermedio, o se interponia una capa
ancha no mineralizada de 0.5 um.'®

En resumen, se formo un sello mucoperiostico alrededor de los implantes,
consistente en una adherencia de epitelio de unién-implante coronalmente y
soportado por tejido conectivo adherido al implante apicalmente. Los implantes
se integraron en tejido conectivo, pero solo fuertemente adaptado al hueso.'¢

Grunder et al. en 1993 realizaron un estudio para evaluar el tratamiento de
la peri-implantitis inducida con ligadura usando RTG alrededor de implantes
sumergidos y no sumergidos en perros sabuesos.'’

Se colocaron dos implantes de titanio, bilateralmente, en las regiones
correspondientes a los premolares mandibulares de 10 sabuesos. Se colocaron
ligaduras de hilo de algodon alrededor de los cuellos de los implantes, y no se
implemento ninguna higiene oral por un periodo de 5 meses. "7

Se prepararon y se analizaron especimenes sin descalcificar utilizando
métodos histologicos comunes y corrientes. No se encontraron diferencias entre
los parametros clinicos del grupo de control, ni del grupo experimental, tanto en
los implantes sumergidos como en los no sumergidos. Los anélisis histolégicos

e histomorfométricos tampoco revelaron diferencias significativas entre los
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grupos con respecto a nueva formacién dsca. En los grupos experimentales, sin
embargo, la cantidad de tejido conectivo regenerado fue significativo mayor en
s . 17
comparacion a los grupos de control.
Dentro de los limites de este estudio, la RTG no fuc un procedimiento
terapéutico predecible para fortalecer los parametros clinicos o para regenerar

un nuevo hueso alrededor del implante afectado de peri-implantitis.'”
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La técnica de Regeneracion Tisular Guiada (RTG) que se utiliza para

promover la formacién de ligamento periodontal, cemento y hueso. Bajo el
principio de inhibir la migracién de células, como las de epitelio bucal y tejido
conjuntivo hacia la zona del defecto.

Esta técnica se ha utilizado con gran éxito para resolver defectos 6seos de
2 y 3 paredes o bien cuando estd afectada la furca en los dientes posteriores.

Con el uso de los implantes dentales surgié con ello la necesidad de
utilizar los principios de la RTG para adecuar el soporte 6seo destinado a recibir
el implante, cuando este soporte no reunia las condiciones para proveer una
cantidad adecuada de hueso o bien los implantes presentaban dehisencias, por lo
tanto, se requeria usar esta técnica .

Las investigaciones realizadas hasta el momento nos indican que el uso de
la técnica de RTG ha tenido éxito para resolver los problemas que se puedan

presentar cuando los implantes no tienen un soporte 6seo adecuado o bien
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presentan dehisencias, siempre y cuando se controle el nivel de patégenos
periodontales que pueden colonizar a las membranas.
Con esto los procedimientos en periodoncia tienen otras expectativas para

devolver la salud al paciente.
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