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Introduccion

INTRODUCCION

A medida que el hombre ha ido perdiendo sus 6rganos dentales por causas
como caries, traumatismos o enfermedad periodontal, ha buscado la forma
de reemplazarlos por diversos materiales que consigan devolver la funcion y

la estética.

Esto se ha convertido en un verdadero reto tanto para odontdlogos de
practica general como para especialistas, sobre todo cuando se trata de un
paciente edéntulo total inferior, ya que en su rehabilitacion se ven
comprometidos la retencion y estabilidad de las protesis totales, asi como la

fuerza masticatoria y el bienestar de los tejidos orales.

Una excelente opcion para este tipo de pacientes son los implantes dentales,
que brindan al paciente restauraciones de alto nivel, garantizando la
retencion y estabilidad.

Es por eso, que la implantologia ha tomado un papel importante en la

rehabilitacién de pacientes edéntulos.

Los implantes dentales han evolucionado de tal manera que en la actualidad,
durante el periodo de oseointegracion, el paciente ya no tiene que portar
una restauracion provisional, que por lo general suele resultar incomoda, ya
que existen los implantes transicionales que no sélo nos brindan retencion
y estabilidad en una protesis, sino también la posibilidad de utilizarlos

permanentemente, dando como resultado un mejor manejo del paciente.



Introduccion

Es por tal motivo que en esta tesina se presenta una revision bibliografica
sobre los usos, caracteristicas y diferentes sistemas de implantes

transicionales que se pueden encontrar en el mercado.

Con este trabajo se pretende, que el odontdlogo de practica general
conozca este tipo de implantes y los muestre a sus pacientes como una

excelente opcion para su tratamiento.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

1.1 Origen de los implantes

La pérdida dental es la mutilacion mas frecuente en la especie humana, por
lo que se ha buscado reemplazar los 6rganos dentales tanto por materiales

naturales como por sintéticos, segun se disponian éstos.

Se tienen referencias que desde tiempos muy remotos, en el antiguo Egipto,
el hombre ha intentado sustituir los dientes perdidos por porciones de huesos
de cadaver (implantaciéon necrc')psica),1 por transplantes de dientes de
animales, conchas, piedras, y metales preciosos, existiendo antecedentes

similares en las civilizaciones maya, china, etrusca, fenicia y arabe.?

La idea de la sustitucién de dientes fue tomada de manera diferente segun la
época y cultura. Asi tenemos que en el medievo los cirujanos barberos, ante
las exigencias de los nobles y militares de rango, pusieron de moda los
transplantes dentales, utilizando como donantes a los plebeyos, sirvientes y
soldados, asi lo indicaron en su momento Ambrosio Paré (s. XVI), Pierre
Fauchard (s. XVII-XVIII) y John Hunter (s. XVIII);' pero todos estos intentos

fracasaron ante la posibilidad de transmision de enfermedades.
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La idea de crear un sustituto de la raiz de los dientes que se introdujera en el
maxilar y/o la mandibula y a su vez soportara una prétesis dentaria ha sido,

en consecuencia, una ambicién histérica en la Odontologia.’

Con el paso del tiempo los dentistas fueron observando que los médicos
colocaban metales para corregir las fracturas, por lo que a principios del
siglo XIX se llevé a cabo la colocacion de los primeros implantes metalicos
intraalveolares, destacando autores como Maggiolo, quien en 1809 introdujo

un implante de oro en el alveolo de un diente recién extraido. "

Sin embargo, el problema surgié mas tarde cuando se trataba de encontrar el
metal idéneo para un implante, por lo que se colocaron tornillos, clavos
placas, aleaciones de cobalto-cromo-molibdeno (conocido en la actualidad
como Vitallium), cromo-niquel. Todo esto se llevé a cabo principalmente en

paises como ltalia, Francia y Esparia.’

Pero es hasta los inicios de la segunda mitad del siglo XX, en la Universidad
de Gotemburgo (Suecia) cuando el Dr. Per-Ingvar Branemark, que
curiosamente no es dentista, sino traumatélogo,"? comenzé a realizar una
investigacion con estudios microscopicos in vitro de la médula 6sea en el
peroné del conejo para conocer mejor la vascularizacion tras practicar
traumatismos éseos. El estudio se llevé a cabo introduciendo una camara
optica de titanio en el hueso del conejo; al intentar retirar la camara
comprobd que no podia separarla, ya que la estructura de titanio se habia
incorporado por completo al hueso, y el tejido mineralizado era congruente

con las microirregularidades de la superficie de titanio.’
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Con los afios y las investigaciones a dicho fendmeno se le acufié el término
de anclaje endodseo, y mas tarde el concepto de oseointegracion, que
Branemark definié como “la conexion directa estructural y funcional entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga
funcional”.?

A partir de entonces Branemark aplicé estos descubrimientos a la
rehabilitacion protésica de maxilares completamente edéntulos demostrando
que se podia lograr una oseointegracion de un sustituto de las raices

dentarias. 2

1.2 Origen de los implantes transicionales

Como se ha mencionado, con el paso del tiempo las personas van perdiendo
sus dientes por diversas causas Yy pasan una gran parte de su tiempo
limitados por una dentadura total que se desajusta constantemente y a la que
hay que hacer ajustes para que se adhiera y por lo menos le permita hablar,
porque no funciona para comer, esto es particularmente cuando se trata de
una protesis total inferior contra dientes naturales, convirtiéndose esto en un

problema de salud.?

Con la finalidad de solucionar lo anterior y de cumplir con requisitos como
retencion, estabilidad, fuerza masticatoria y menor dafio a los tejidos orales,
se iniciaron una serie de procedimientos novedosos en el campo de la

implantologia.*
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Cuando se comenzé a utilizar las restauraciones implanto-soportadas, una
de las principales preocupaciones fue la oseointegracion y la fabricacion de
protesis fijas con el fin de ofrecer mayor confort a las personas que no

toleraban las prétesis removibles.?®

El sistema que describié Branemark, servia para restaurar de forma fija al
edéntulo total inferior, en donde se colocaban 6 implantes a nivel de la
sinfisis mandibular para luego esperar un periodo de 6 meses Yy fabricar una
protesis fija atornillada a los implantes. Este fue un gran avance y una buena
opcion en aquel momento, sin embargo, con el tiempo se observo que tenia
deficiencias estéticas importantes, ademas de que durante el proceso de
oseointegracién el paciente tenia que utilizar una proétesis total removible con
todos los inconvenientes que la misma conlleva, o bien quedarse sin

dentadura por ese tiempo, lo que resultaba igual de incomodo.*

Tras esta preocupacion, por mejorar la estética y darle funcionalidad al
paciente durante el tiempo en que se lleva a cabo la oseointegracién, se
inicia a finales del ano 1989, por parte de la compania Buffalo, la fabricacion
de un nuevo sistema que mejora éstas condiciones, pero es hasta el afo
1992 que aparece en el mercado el primer sistema de implantes

transicionales conocido como Dentatus Modular Transitional Implant (MTI).*

Posteriormente varias compafiias tomaron la idea y comenzaron la
fabricacion de este tipo de implantes, tales como IMTEC que a cargo de
Victor Sendax desarrollé el Mini Dental Sistem (MDI), el sistema Implate
Provisional Inmediato (PBI) de la casa Nobel Biocare y el Bone Screw /

Temporary Implant de la casa BICON Inc.*

10
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A este respecto, cabe sefalar que existe una gran disputa entre la casa
IMTEC y Dentatus, debido a que ambas se adjudican la patente de los
implantes transicionales; asi lo demuestra la pagina web de la casa de
implantes Dentatus, que menciona que el Dr. Sendax no fue el primero en
desarrollar el sistema, sino que fue uno de sus investigadores, el Dr. Paul

Petrungaro.®

11
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CAPITULO 2
OSEOINTEGRACION

Desde que aparecio este término surgié controversia debido a que la palabra
integracion y el prefijo 6seo- derivan del latin, mientras que el prefijo osteo-
deriva del griego; por lo que algunos autores prefieren el término de
oseointegracion, mientras que la escuela encabezada por Branemark ha

utilizado mas la palabra oseointegracion.”

Para hablar de oseointegracion es conveniente revisar la anatomia e

histologia del hueso alveolar:

2.1 Hueso alveolar

El proceso alveolar es la porcién del maxilar y la mandibula que forma los
alveolos dentarios. Se forma cuando el diente erupciona a fin de proveer la
insercion O0sea para el ligamento periodontal, desapareciendo gradualmente

una vez que se pierde el diente.”®

El proceso alveolar esta constituido por:
e Una tabla externa de hueso cortical.®
e La pared interna del alveolo, constituida por hueso compacto delgado

llamado hueso alveolar, que desde el punto de vista histologico, contiene

12
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una serie de aberturas (lamina cribiforme) por las cuales los paquetes
neurovasculares unen el ligamento periodontal con el componente central

del hueso alveolar, el hueso esponjoso.?

Trabéculas esponjosas, entre esas dos capas compactas, que funcionan
como hueso alveolar de soporte. El tabique interdental consta de hueso
esponjoso de soporte rodeado por un borde compacto.® La arquitectura y
tamafno estan en parte determinados genéticamente y en parte son el
resultado de las fuerzas a las cuales estan expuestos los dientes durante

la funcion.’

Figura 1. Hueso alveolar o

a) Hueso compacto caracterizado por unas laminillas empaquetadas y canales
de vasos sanguineos
b) Hueso esponjoso caracterizado por trabéculas ¢seas y por el tejido de

médula 6sea.

13
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e El hueso de los maxilares se compone de hueso basal, el cual es la
porcion de la mandibula ubicada en sentido apical pero sin relacion con

los dientes.?

Tabia cortical ——+ | ff | /A | APOFISIS
I/ ALVEOLAR
R H -
Hueso — 8 S/ |
d I
esponjoso 2 /
e HUESO BASAL
Conducto — \ ©

dentario inferior

Figura 2.

Corte transversal de la mandibula que indica la separacién entre el hueso basal y el alveolar®

La mayor parte de las porciones vestibulares y linguales de los alveolos esta
constituida por hueso compacto solo. El esponjoso rodea la cortical alveolar

en las zonas apical, apicolingual e interradicular.®

En el maxilar, el hueso que recubre las superficies radiculares es
significativamente mas grueso en la zona palatina que en la vestibular.

En la mandibula, el hueso de las zonas vestibular y lingual del proceso
alveolar varia de espesor de una regién a otra. En las regiones incisiva y
premolar, la l|amina ¢&sea cortical vestibular de los dientes es

14
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considerablemente mas delgada que en la zona lingual. En la regién molar,

el hueso es mas grueso en la zona vestibular que lingual.’

La pared del alveolo esta formada por hueso laminar denso, parte del cual
posee una disposicion en sistemas haversianos (osteonas) y hueso
fascicular. El hueso fascicular es el nombre que se da al hueso contiguo al
ligamento periodontal que contiene una gran cantidad de fibras de

Sharpey.”®

Las superficies Oseas estan cubiertas por capas de tejido conectivo
ostedgeno diferenciado. El periostio es el tejido que cubre la superficie
externa del hueso, el endostio es el que recubre las cavidades Oseas

internas.”®

El periostio estd compuesto por una capa interna de osteoblastos rodeados
por células osteoprogenitoras, que tienen el potencial de diferenciarse en
osteoblastos, y por un estrato exterior rico en vasos sanguineos y nervios
que consta de fibras de colagena vy fibroblastos. Dichas fibras de colagena
penetran al hueso y se fijan al periostio del hueso.

El endostio esta formado por una sola capa de osteoblastos y algunas veces

una pequefia capa de tejido conectivo.?

2.1.1. Células 6seas y matriz osteoide

El tejido 6seo debe sus caracteristicas de dureza y resistencia a la

composicion de la sustancia extracelular, denominada matriz 6sea, que es

15
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producida por los osteoblastos. Dicha matriz esta constituida en un 10% por

agua, en un 70% por matriz inorganica y en un 30% por matriz organica.”"'°

La matriz inorganica esta constituida por minerales de calcio y fosfato, junto
con hidroxilo, carbonatos, citratos y vestigios de otros iones, como sodio,
magnesio y fluor; éstas sales minerales aparecen en forma de cristales de

hidroxiapatita de tamafio ultramicroscépico.®°

La matriz organica consiste principalmente en colagena de tipo | (95%), el
5% restante lo constituyen pequefias cantidades de proteinas no colagenas,

como osteocalcina, osteonectina, fosfoproteinas y proteoglicanos.?'°

Células osteoprogenitoras

Son unas células no especializadas, derivadas del mesénquima que pueden
experimentar mitosis y transformarse en osteoblastos. Estas células se
encuentran en la parte interna del periostio, en el endostio y en los conductos
de Havers. Ocasionalmente y bajo la influencia de factores de crecimiento
algunas células hematopoyéticas de la médula 6sea pueden diferenciarse a

células osteoprogenitoras. ™

Osteoblastos

Los osteoblastos son las células responsables de la formacién y organizacion
de la matriz extracelular del hueso y de su posterior mineralizacién. Ademas
liberan algunos factores que son probablemente mediadores de la resorcion

osea.’

16
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Son células cuboides que forman una capa en las superficies de los huesos
en crecimiento, o como en el caso de la osificacion intramembranosa, rodean
areas de osificacion. Como otras células que fabrican activamente proteinas,
los osteoblastos tienen abundante reticulo endoplasmico rugoso y un area de
Golgi muy desarrollada. Se reconocen facilmente vesiculas cerca de la

membrana responsables de la secrecion del colageno.™

El principal producto de los osteoblastos maduros es el colageno de tipo |
que constituye el 90% de las proteinas del hueso. Pero, ademas, producen
otras proteinas como la osteocalcina y glicoproteinas fosforiladas incluyendo
las sialoproteinas | y Il y la osteonectina. Las principales proteinas con
actividad enzimatica producidas por los osteoblastos son la fosfatasa alcalina

y la colagenasa."’

Osteocitos

Un cierto numero de osteoblastos quedan atrapados en las lagunas de la
matriz, pasando a ser osteocitos. Los osteocitos estan interconectados por
un sistema de canaliculos aunque ya no excretan materiales de la matriz.
Los osteocitos pasan por varias fases de maduracién hasta que quedan
completamente rodeados por la matriz y se mantienen en un estado de
aparente reposo. La fase formativa es la que tiene lugar cuando todavia
mantienen una actividad osteoblastica quedando atrapados en un tejido
parcialmente osteoide. La fase de resorcion corresponde a un periodo de la
vida del osteocito en la que es capaz de resorber la matriz 6sea del borde de
su laguna (fase osteolitica) y, finalmente, en la fase degenerativa
caracterizada por fragmentacién del nucleo los ostocitos probablemente

mueren. '

17
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Osteoclastos

Las células responsables de resorcién de la matriz ésea son los osteclastos,
células polinucleadas de gran tamafio que se localizan en las superficies
Oseas firmemente asociadas a la matriz 6sea. Los osteoclastos se forman
por la fusion de varias células mononucleares derivadas de una célula madre
sanguinea de la médula désea mostrando muchas propiedades de los

macréfagos.

Los osteoclastos se caracterizan por disponer de una porcion de su
membrana "arrugada" ,en forma de cepillo, rodeada de un citoplasma libre de
organulos, llamada "zona clara" con la que se adhiere a la superficie del
hueso mediante integrinas, unos receptores especializados del hueso. El
proceso de resorcidon se inicia cuando el aparato de Golgi de las células
excreta lisosomas con enzimas capaces de producir un microambiente acido
por debajo de la membrana. Una de las enzimas  lisosomales de los
osteoclastos es la fosfatasa acida, estas enzimas sélo son liberadas en el
borde de la membrana, produciéndose en esta area las reacciones
de degradaciéon de la matriz que deben producirse antes de que le medio

acido disuelva las sales minerales del hueso."

La resorcion osteoclastica depende de una serie de factores reguladores
externos como la hormona paratifoidea y la calcitonina. Otros factores que
afectan la funcionalidad de los osteoclastos son los glucocorticoides y las

prostaglandinas.”’

18
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2.1.2 Densidad 6sea

En 1988, Misch definié cuatro grupos de calidad 6sea, basandose en las

caracteristicas macroscopicas del hueso.

Estas cuatro diferencias macroscopicas clasifican al hueso de mas densidad

a hueso de menor densidad.'?

Densidad 6sea tipo 1 (D1)

La calidad 6sea tipo 1 (D1) se trata de hueso compacto denso.

El hueso D1 se encuentra en la zona anterior de la mandibula.™

En la implantologia no es considerado el hueso ideal, ya que durante el
protocolo quirdrgico (osteotomia), puede ocurrir sobrecalentamiento por la
dureza que presenta durante el corte, complicando el proceso de
oseointegracién y comprometiendo el éxito del implante, ademas de que

se complica el roscado del mismo.™

Densidad 6sea tipo 2 (D2)

El hueso con densidad ésea tipo 2 (D2) es un hueso compacto denso y
grueso que cubre una porcion de hueso trabecular grueso.

Esta densidad 6sea se encuentra principalmente en la zona anterior de la
mandibula y con menor frecuencia en la zona posterior mandibular.'

En implantologia es considerado el hueso ideal."™

Densidad ésea tipo 3 (D3)
Es un hueso compacto poroso que rodea al hueso trabecular fino.
Este tipo de hueso se localiza en la zona anterior del maxilar y con menor

frecuencia en la zona posterior de la mandibula.'

19
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e Densidad ésea tipo 4 (D4)
El hueso con densidad 6sea tipo 4 (D4) es un hueso trabecular fino.
Este tipo de hueso se encuentra en las zonas posteriores del maxilar,
preferentemente en la zona de los molares.'?
Es considerado la mas baja calidad 6sea, por lo que la implantologia no

es el mejor tratamiento restaurativo.™

Figura 3.

Muestra las densidades ¢seas’

LOCALIZACION DE LOS TIPOS DE DENSIDADES OSEAS

Anterior Posterior Anterior Posterior
Clasificacion
maxilar maxilar mandibular mandibular
D1 0 0 6 3
D2 25 10 66 50
D3 65 50 25 46
D4 10 40 3 1

Figura 4. Localizacion anatémica de la densidad del hueso (% de incidencia)’2

20
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2.2 La oseointegracion desde el punto de vista mecanico y

biolégico

La oseointegracion es una conexion directa del hueso con el implante sin
capas de tejidos blandos interpuestas. Es un proceso por el cual se logra una
fijacion rigida, clinicamente asintomatica, del implante y que se mantiene en

el hueso durante la carga funcional.’

Esta oseointegracion podria compararse con la curacion de una fractura
0sea en la que los fragmentos soldan unos con otros sin la interposicion de
tejido fibroso o cartilaginoso, con la diferencia de que aqui no existe union
hueso-hueso, sino hueso-superficie del implante, que es un material

extrafio.’

El hueso presenta distinto comportamiento segun se trate de hueso cortical o
compacto o hueso esponjoso o medular.

El hueso cortical mandibular es mas denso que el maxilar, por lo que el
tiempo de oseointegracion es mas largo en el maxilar, donde por la calidad
de hueso, es imprescindible la obtencidén de una fijaciébn primaria adecuada

para alcanzar una oseointegracion eficaz.’

La oseointegracion requiere la formacion de hueso nuevo alrededor del
implante, proceso resultante de la remodelacion 6sea en el interior del tejido
0seo. La remodelacion ésea (aposicion y resorcién simultaneas) no cambia
la cantidad de masa 6sea. Un fendbmeno muy similar ocurre en el hueso
cortical. Es decir, tras la introduccion de un implante, por mas cuidadosa que
sea la técnica quirurgica, se produce una zona de necrosis 0sea alrededor de

éste, existiendo diversas posibilidades de reaccion del hueso danado:
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e remodelaciéon con formacién de tejido fibroso
e formacién de un secuestro éseo

e produccion de un hueso de cicatrizacion

Los elementos que intervienen en una reparacion 0sea adecuada y una
buena oseointegracion son las células especificas (osteocitos, osteoblastos y
osteoclastos), asi como una buena nutricion de estas células y un estimulo

adecuado para la reparacion del hueso.’

2.3 Periodos de la oseointegracion

Dependiendo de la fase de cicatrizacion el hueso se puede clasificar como

fibroso o primario y laminar o secundario.’

El hueso fibroso se forma en la fase temprana y se caracteriza por tener
fibras de colageno empaquetadas en forma irregular, lagunas grandes de

osteocitos y minerales.®

El hueso fibroso se sustituira por el hueso laminar, que tiene una estructura
organizada y se caracteriza por tener lagunas mas pequefias de osteocitos y

haces fibrosos mineralizados.’

La colocaciéon quirdrgica de un implante produce un grado variable de
contacto entre el hueso y el implante. El area de interfase se compone del
hueso, el tejido medular y el hematoma mezclado con fragmentos de hueso

debido al proceso de fresado.’
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Después de la colocacion del implante, las células mesenquimatosas e
inflamatorias, asi como las células osteoprogenitoras del hueso medular y del
endostio y periostio migran hacia el sitio de la lesion. EI hematoma se
sustituye por los vasos sanguineos proliferativos y por el tejido conectivo. Las
células gigantes multinuacleadas cubren la superficie del implante que esta
en contacto directo con el tejido no-mineralizado. Este signo es clasico de
una reaccion ante un cuerpo extrafio. Sin embargo el numero de estas
células disminuye con el tiempo y aumenta la cantidad de contacto hueso-

implante.®

Una vez activado este proceso de oseointegracién, sigue tres periodos’®:

e Periodo inicial

Se lleva a cabo en las primeras cuatro semanas después de la
intervencion quirargica, este periodo esta caracterizado por la respuesta
osteogénica masiva.

El primer tejido formado alrededor de la superficie del implante es el
hueso fibroso o primario, caracterizado como ya se menciond por su
disposicidon aleatoria, y su orientacion de fibras colagenas de acuerdo a
las cargas oclusales, sus numerosos e irregulares osteocitos y al inicio
una densidad mineral relativamente baja. Esta formacion 6sea predomina

durante las 4-6 semanas después de la cirugia.'®
Es interesante observar que este proceso de neoformacion de tejido éseo

es activado mas precozmente en el hueso esponjoso con respecto al

hueso compacto, que requiere de una fase prolongada.10
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Periodo intermedio

Esta comienza después de ocho semanas. La actividad de modelado con
formacion de hueso primario o fibroso se reduce en forma sustancial.
Durante este periodo el remodelado 6seo que ya se ha activado es
extenso, lo que conduce a una progresiva adaptacion estructural con

formacién de hueso secundario o laminar.°

La deposicién del hueso maduro formado inicialmente se concentra en las
areas donde la fuerza oclusal es transferida del implante a la zona

alrededor del hueso original.™

También se ha observado que en este periodo hay un incremento de la

cantidad de hueso en la superficie del implante.®'°

Periodo tardio

La remodelacion 6sea caracteriza a la ultima etapa de la oseointegracion.
El tejido 6seo periimplantar, constituido principalmente por hueso
primario, es progresivamente sustituido debido a que los osteoclastos
producen erosion, donde después aparecen los osteoblastos y rellenan el

espacio erosionado con nuevo hueso laminar.™

La remodelacion en este tercer estadio de oseointegracion contribuye a

una adaptacién del hueso ante las cargas en dos maneras:

e Mejora la calidad 6sea reemplazando el hueso preexistente, el hueso
necrético y/o el inicialmente formado.™

e Permite una mejor adaptacién de la estructura 6sea a las cargas

cambiando la direccion y orientacion de los elementos de soporte. ™
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2.4 Requisitos para una buena oseointegracion

Para cumplir con una adecuada oseointegracion deben de considerarse una

serie de circunstancias que pueden llegar a alterarla. Estos requisitos son:

Hay que emplear materiales biocompatibles, y el titanio ha demostrado
ser un elemento biocompatible, bioinerte, estable y con una muy buena
tolerancia por los tejidos blandos. Hay que recordar que la introduccién de
unimplante en elhueso sano podria desencadenar una reacciéon de
cuerpo extrafo con formacion de tejido de granulacién defensivo,
anticuerpos y reaccion inflamatoria consecuente. Si el elemento extrafio
no tiene estructura proteica, la reaccion defensiva es menor, aunque
metales como el cobre liberan productos corrosivos y desencadenan
igualmente reacciones inflamatorias y fagociticas. Todos estos problemas
no aparecen con el uso de implantes de titanio, que como se ha indicado
es un metal que no ha demostrado reacciones toxicas, irritativas o

citotdxicas sobre los tejidos vivos."

Utilizacibn de una técnica quirargica atraumatica que permita la
elaboracion de un lecho implantario con la menor produccion de necrosis
Osea. Hay que tener especial precaucién con el exceso de temperatura

de fresado, que no debe sobrepasar los 47°C."

La asepsia en todo el proceso implantolégico es un factor importante

para asegurar una buena oseointegracion de los implantes."
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Tipo de implante: En la actualidad, se prefieren los implantes roscados
como los mejores para conseguir una buena estabilidad primaria y un

aumento de la superficie de contacto hueso-implante.”

El tipo de hueso del lecho implantologico es importantisimo para asegurar
la oseointegracion de los implantes, tanto la cantidad de hueso en
profundidad (lo cual condiciona la longitud de los implantes) como en

anchura y sobre todo la calidad del hueso receptor.”

Presencia de encia queratinizada que asegure una buena salud
periimplantaria, puesto que su estructura permite una mayor higiene de la

zona y reduce los fenémenos inflamatorios.”

Hay que asegurar también un adecuado mantenimiento e higiene de los
implantes y estructuras protésicas, puesto que de ello depende en gran

medida el éxito a largo plazo de la oseointegracion.”

2.5 Circunstancias que perjudican la oseintegraciéon

A su vez, existen circunstancias que pueden perjudicar una correcta

oseointegracion de los implantes, entre ellos se encuentran:

Una técnica quirurgica mal ejecutada o agresiva puede provocar una
inadecuada aportacion vascular, que por lo general, conlleva a un exceso

de hueso necrético periimplantario.’
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¢ Movimientos del implante, por una falta de fijacion primaria del mismo, por
una mala calidad 6sea del lecho implantario o por una carga precoz del

mismo."

¢ Un implante adecuadamente oseointegrado puede fracasar si existe

sobrecarga.’

e Los subproductos metabdlicos elaborados por las bacterias presentes en
la placa bacteriana desencadenan una reaccion inflamatoria, que estimula

la actividad de los osteoclastos y favorece la destruccién del hueso."

2.6 Morfologia de los implantes

Los implantes dentales deben de reunir con una serie de caracteristicas
fisicoquimicas como biocompatibilidad, estabilidad quimica, rigidez y
elasticidad, para favorecer su integracion ésea y permitir situaciones de

carga funcional.”

En cuanto a su forma, existen 2 tipos de implantes; los implantes cilindricos y

los de tornillo que son los mas utilizados.”

La parte fundamental del implante es el cuerpo, el cual se coloca
quirargicamente en el interior del hueso, estabilizandose cuando el proceso
de oseointegracion ha concluido." Segun la superficie y el protocolo
quirurgico utilizado para conseguir el anclaje primario, se distinguen dos tipos

de implantes:
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¢ Implantes lisos: Presentan una superficie homogénea y su colocacion
endodsea se realiza mediante un mecanismo de presion axial y
percusion. Su insercibn es mas sencilla, presenta menos pasos
quirurgicos pero la obtencién de una fijacion primaria, en ocasiones, es

mas dificil si se produce una pequefia sobreinstrumentacion.’

e Implantes roscados: Este implante presenta espirales propios de un
tornillo y su colocacion endodsea se realiza labrando el lecho mediante un
macho que permitira el posterior enroscado del implante. Requiere mas
pasos quirurgicos, pero presenta una buena fijacién primaria. Ejemplo:

Implante tipo Branemark."

Los Implantes anatémicos son implantes cuyo cuerpo en su porcion inicial
es abultado y presenta un adelgazamiento en su pocién apical, tratando de
imitar con ello la anatomia de las raices de los dientes, por lo que se utilizan

inmediatamente después de la extraccion del diente.

La cabeza del implante es la que permite el ajuste pasivo de los distintos
aditamentos protésicos, que van fijados mediante tornillos en el interior del
implante. Actualmente se ha dotado a los cabezales de un hexagono externo

para impedir los movimientos rotatorios."
La porcidn transmucosa o cuello sirve de conexion entre la parte

osteointegrada y las estructuras protésicas. Existen pilares transmucosos con

diferentes diametros, y alturas, de superficie externa pulida. '
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2.7 Constitucion de los implantes

Para fabricar un implante se tiene que tomar en cuenta que éste estara en
intimo contacto con el hueso, por lo que se tiene que elegir un biomaterial,
entendiéndose como tal a aquella sustancia de origen natural o sintético que
es capaz de interaccionar con el organismo receptor de una forma similar a

los tejidos bioldgicos que sustituyen.?

Actualmente el material mas empleado en la Implantologia Bucal es el titanio,
ya sea en su forma pura (Titanio 98.8%) o en forma de aleacién (Titanio con
6% de Aluminio y 4% de Vanadio).?

Se elige este metal porque posee la mas alta elasticidad quimica y ausencia

de reaccion tisular de rechazo tanto del hueso como de los tejidos blandos.?

Tiene una gran afinidad por el oxigeno dado su caracter negativo, y en
presencia de aire, agua u otros electrélitos se oxida formando una capa de
oxido de 100 a 200 A de espesor. Estos oxidos superficiales protegen al
material y son insolubles, por lo que lo convierten en inerte frente al hueso.

Ademas interactua favorablemente con el medio circundante ya que permite

que ocurra una adaptacion adecuada entre el implante y el hueso.?

2.8 Superficie del implante

Actualmente se utiliza el plasma spray de titanio y la hidroxiapatita como

materiales para recubrir la superficie externa del cuerpo de los implantes.
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En un principio, se recomendaba que los implantes fueran rosacados con
una superficie de titanio pulida; sin embargo, actualmente diversos estudios
clinicos y experimentales han demostrado que la superficie rugosa favorece

la oseointegracion y que los implantes de superficie lisa no."®

Esta observacion ha sido tomada muy seriamente por las casas comerciales,
por lo que han presentado los implantes recubiertos de plasma spray de
titanio; estos sistemas de implantes poseen una superficie recubierta por un
arenado de plasma de titanio tratado previamente con acido, lo que crea una
superficie rugosa y continua, aumentando entre 6 y 10 veces el contacto

hueso-implante.’

La capa con la que se bana los implantes tiene un espesor de 20 — 30 pym
con una rugosidad de aproximadamente de 15 ym. Desde el punto de vista

clinico esta cubierta de plasma de titanio ofrece tres ventajas:

e Acelerada aposicion 6sea en la fase inicial de cicatrizacion.”
e Aumento en el area de la superficie de contacto del implante con el
hueso.’

e Mejora el anclaje del implante.”

Existe otro tipo de implantes que son recubiertos por hidroxiapatita con la
finalidad de establecer una unién quimica con el hueso y conseguir una
biointegracion.

Se han realizado observaciones en las que se atribuye una menor
reabsorcion 6sea peri-implantaria, por ello, se aconsejan fundamentalmente

en areas de hueso insuficiente.?
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CAPITULO 3

IMPLANTES TRANSICIONALES

3.1 Definiciéon

La investigacion, el disefio y desarrollo de nuevos sistemas en la
implantologia, aseguran cada vez procedimientos mas sencillos, de menor
riesgo para los pacientes, con el uso de poca anestesia y con
procedimientos clinicos que se logran en cortos periodos de tiempo,
significando ahorro y comodidad. Estos sistemas superan frecuentemente a
otros desarrollados convencionalmente a través de procedimientos
quirurgicos muchas veces extensos y dolorosos, que encierran riesgo y

limitaciones funcionales durante un periodo de tiempo variable.'

Los implantes transicionales son unos aditamentos protésicos de
microsoporte, que se colocan mientras los implantes definitivos estan en
fase de oseointegracion o en tiempo de pre-carga, después del cual se

tienen que retirar.'°

Especialmente es un sistema destinado al segmento mandibular que sirve
como anclaje de una protesis provisional o para el reemplazo de piezas
unitarias del segmento anterior, no es recomendado su uso en el maxilar
por la calidad del hueso'®, aunque en la actualidad la casa de implantes

Imtec fabrica Max MDI para calidades de hueso deficientes.'>'®"
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3.2 Caracteristicas

Los implantes transicionales poseen ciertas caracteristicas que hacen que

tengan usos especificos:

e Estan constituidos de titanio puro, o de aleacién de titanio (6% de
aluminio y 4% de vanadio).'®'?

e El diametro del implante oscila entre 1.8 a 2.8 mm, dependiendo de la
casa comercial que lo fabrique.’”®' Los implantes transicionales se
fabrican de un diametro mucho mas pequeio que el permanente, para
permitir retirarlos facilmente al final del periodo curativo.?

¢ Generalmente poseen una superficie lisa, aunque algunos sistemas estan
constituidos por una superficie grabada cuyo tratamiento favorece la
relacion sana y fisiolégica de la superficie tratada y el hueso
circundante.™

e Los sistemas poseen una longitud variable, ajustable segun las
necesidades del caso, y pueden ser de 8, 10, 12, 13, 14, 15, 17, 18 y 21
mm, segun la casa comercial.'®"

e Se instala a través de un autoroscado universal y debe considerarse
irrigacion abundante durante todo el procedimiento de instalacion, esto

es el fresado del tejido dseo y el ajuste autoroscado del implante.™

Cada sistema de implantes viene provisto de lo necesario para su
colocacion, insercién, remocion, alineamiento y obtencion del paralelismo

necesario de los implantes.*

Los implantes transicionales son colocados después de que los implantes
definitivos estén en su posicion. Cada implante debe ser insertado entre 2

mm a 3 mm de los implantes convencionales adyacentes.*'® O bien, si son
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utilizados para estabilizar protesis totales la distancia entre ellos debera ser

entre 5y 8 mm.?'

Figura 5.

Se muestra la colocacién de los implantes transicionales a lado de los implantes definitivos 2

3.3 Usos de los implantes transicionales

3.3.1 Estabilizacion de dentaduras

Los pacientes que optan por una terapia de implantes tienen que esperar de
3 a 6 meses para que tengan una restauracion final, durante este tiempo se
lleva a cabo el proceso de oseointegracion del cual depende el éxito del
implante, por lo que es sumamente importante que no exista ninguna carga

funcional en este lapso de tiempo.'®+?®

Lo anterior provoca que exista pérdida de la funcién y de la estética durante
dicho periodo, por lo que el cirujano dentista tiene que fabricar una protesis
provisional, que se recomienda utilizar después 2 semanas de la colocacion

de los implantes ?%; dicho provisional, al igual que las protesis removibles, en
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muchas ocasiones se desajusta constantemente, debido a la falta de
retencion, lo que conlleva incomodidad o incapacidad al comer y ruidos al

respirar debido al acumulo de alimento entre la protesis y el proceso.’”?’

De esta manera surgieron los implantes transicionales que como ya se
menciond, se colocan en la misma intervencidén quirurgica que los implantes
definitivos y que se pueden utilizar inmediatamente después de la cirugia,
previa confeccion de la protesis.'®?>?* El paciente no tiene que tolerar la
incomodidad por no tener dientes o restauraciones temporales facilmente
desprendibles durante el periodo de tiempo tan largo que implica el proceso

de oseointegracién.®

Con lo anterior se puede decir, que la funcion primaria de los implantes

transicionales es la de absorber la tension de la masticacién durante el
. . s . 23 . .

proceso de integracidn del hueso-implante,”” al mismo tiempo que provee al

paciente de estética y anclaje de dentaduras.

El anclaje se logra al insertar los implantes en el proceso alveolar,
posteriormente con un lapiz tinta se marcan en la dentadura la ubicacion de
cada uno de los implantes colocados para luego realizar socavados en estos
espacios, finalmente se lleva a cabo un rebase con acrilico rapido
autocurable, lo que permite que la dentadura entre a presion en el conector

del implante.?’

El nimero de implantes que se colocaran depende de las condiciones del

proceso alveolar de cada paciente.?’
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Osteotomia Insercién del implante

Uso de la llave orejona para Insercién final del implante

autorroscado

Socavados en la dentadura Dentadura soportada por

implantes transicionales

Figura 6.
Pasos de colocacion de los implantes transicionales para el anclaje de dentaduras 10
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Los implantes transicionales ademas, permiten modificar y corregir la pérdida
de la dimension vertical, para cuando se coloquen las restauraciones

definitivas.?* %8

3.3.2 Reconstruccion de procesos atroéficos

La reconstruccion de hueso perdido requiere una secuencia de tratamientos
quirurgicos complejos. A menudo se requiere de varios injertos antes o
simultaneos a la colocacion del implante. Independientemente de Ia
modalidad quirurgica, los procedimientos de injertos y la colocacion de
implantes en hueso de pobre calidad requiere una curacién sin molestias
durante la cual no se coloca ninguna presion sobre el borde del implante

injertado. 2%’

El uso de implantes transicionales permite al cirujano proporcionar una
protesis temporaria estable durante la fase de la curacidén, mientras que

previene que se aplique presion en el borde del implante injertado.?

3.3.3 Deficiencia severa de la cresta y espacio interdental

pequeio

Dos de los principales obstaculos para la colocacién de implantes dentales
para reemplazar dientes perdidos son la falta de un ancho adecuado de
hueso y el espacio interdental. Superar estas limitaciones requiere
procedimientos para aumento de reborde que transformen un reborde

deficiente en uno que sea capaz de aceptar implantes.
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En el caso de un espacio interdental inadecuado, se sugiere, cuando sea
posible, el movimiento ortodéntico de los dientes antes de la colocacién del

implante. %

El uso de implantes transicionales (MDI) de diametro reducido permite al
cirujano superar ambos obstaculos sin la necesidad de procedimientos

adicionales de injertos o movimiento ortodéntico del diente.?®

3.3.4 Anclaje de aditamentos en ortodoncia

En la actualidad, la terapia ortoddntica se ha visto beneficiada enormemente
con los avances en la implantologia, resolviendo de esta manera uno de los

grandes dilemas de la especialidad, el control de anclaje.

El anclaje puede definirse como la resistencia que ofrecen los dientes
posteriores ante una fuerza tendiente a producir su movimiento mesial

normal.?®

En los ultimos afos, se han utilizado los mini-implantes en el tratamiento de
ortodoncia con el objetivo de proporcionar un anclaje, los cuales son
removidos luego de completar la terapia biomecanica. Estos elementos son
necesarios cuando las piezas dentales carecen de cantidad o calidad o

cuando los dispositivos extraorales son impracticos.?**

El lugar adecuado para la colocacion de los mini implantes debe de tener

ciertas caracteristicas, entre las que puede destacarse que deba existir

suficiente profundidad de hueso para acomodar el mini implante a una

37



Implantes Transicionales

longitud adecuada en un hueso de al menos 2.5 a 3 mm de ancho, con el fin

de proteger las raices de dientes adyacentes y estructuras anatémicas.?
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Figura 7.

Colocacion de un mini implante en el maxilar 7

Existen diferentes disefios de mini implantes, la mayoria de ellos tienen un
hueco en la cabeza para colocar los accesorios y otros tienen diferentes

ranuras o cabezas redondeadas.?®
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Figura 8.
a) Mini implante con ranura en la cabeza *°

b) Muestra como en la ranura se pueden insertar accesorios 31
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El uso de mini implantes como anclaje en ortodoncia esta indicado para 2°=°:

¢ Retraccion y alineacion del sector anterior muy proclinado.

e Cierre de los espacios posteriores edéntulos, para evitar el uso de
protesis.

e Correcciones de desviaciones de linea media y espaciamiento anterior,
en pacientes parcialmente edéntulos.

¢ Reestablecimiento de la correcta posicion de los pilares para protesis.

e Intrusion y extrusion dentaria.

Los mini-implantes se utilizan porque son relativamente simples de insertar, y
la fuerza se puede aplicar a él casi inmediatamente, ademas una de las

ventajas de su uso es el bajo costo.*?

3.3.5 Apoyo para guias quiruargicas

Las guias quirurgicas dirigen la colocacion adecuada y exacta del implante

convencional.*3

En un paciente parcialmente desdentado es apoyada generalmente en los
dientes adyacentes; sin embargo, en un paciente totalmente edéntulo, la guia
quirurgica tiene que ser estabilizada por los tejidos blandos. En el maxilar la
guia se apoya en el paladar y la tuberosidad, en la mandibula es apoyada

virtualmente por los cojinetes retromolares.®

Estas guias quirurgicas son confeccionadas de metacrilato transparente, a
través de la duplicacion de la dentadura que utilice el paciente, o bien, a
través de un encerado diagnéstico. La guia debe ser recortada en su porcion

palatina o lingual para permitir el acceso quirtrgico.*
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| 4

Figura 9.

Guia quirargica mandibular con sus perforaciones /ingualesg"

b | ¢
[ i Ey‘ I { l
a) b)
Figura 10
a) Guia quirargica para el maxilar, b) Acceso quirtirgico por palatino **

A menudo las guias quirurgicas para los pacientes edéntulos carecen de
estabilidad para la colocacion exacta de los implantes convencionales, la
dificultad se acentua aun mas en la mandibula, por lo que los implantes
transicionales fueron introducidos como medios alternativos para apoyar las

guias quirlrgicas y las restauraciones provisionales.*?

3.3.6 Uso a largo plazo

Cada sistema de implantes ha proporcionado una gama de opciones en

materiales, tiempo de duracién y costos.
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Los sistemas de los que se tienen reportes de estudios a largo plazo son:
MDI (Imtec) y los MTI (Dentatus).

La casa Imtec tomo la idea original del implante transicional, lo modificéd y
saco al mercado su propio disefio (mini implantes), ofreciendo con ello su uso
a largo plazo. '’

En cuanto a los implantes MTI, existen estudios que divulgan una adaptacion

y oseointegracion excelentes por un periodo de 4 afios.*

3.4 Indicaciones

e Los implantes transicionales estan indicados en casos que la profundidad
del hueso remanente sea mayor a 8 mm y cuando las corticales permitan
la estabilidad del implante.*

e Disenado para pacientes que no deben ser sometidos a cirugia por
colgajo.™

e Estabilizacion de protesis.

e Apoyo en la reconstruccién de absorcién ésea.

e En el tratamiento de deficiencia severa de la cresta y espacio interdental
pequeno.

e Anclaje de aditamentos en ortodoncia.

e Apoyo de guias quirurgicas.

e Uso a largo plazo
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3.5 Contraindicaciones

Los implantes transicionales estan contraindicados en casos que la
profundidad del hueso remanente es menor a 8 mm o cuando las
corticales son insuficientes para permitir la estabilidad del implante.*
Cuando no es posible colocar suficientes implantes para asegurarse un
soporte adecuado a la prétesis.*°

Cuando no existe una adecuada densidad 6sea (D).

En quienes es riesgoso la cicatrizacion, la infeccion y la osteomielitis; o
pacientes que poseen condiciones sistémicas inadecuadas, por ejemplo,
cancer con tratamiento de radioterapia que deteriora las condiciones del
tejido 6seo en términos de cicatrizacion y maduracion, poniendo en riesgo
la oseointegracion y prolongando el tiempo del proceso.™

Pacientes que hagan uso de ciclosporinas, dosis grandes de corticoides,
u otros farmacos que provocan alteraciones de la respuesta inmune o
cicatrizacién y que hacen que se contraindique la Implantologl'a.14

Las condiciones psicoldgicas incompatibles con la Implantologia Oral, por
ejemplo, la psicosis, la paranoia. '

Pacientes que ingieran anticoagulantes o con sindromes hemorragicos de
orden vascular o plaquetario. '

Pacientes con abuso de drogas, o alcoholismo, VIH positivos,™

Higiene oral pobre."’

3.6 Ventajas

El paciente no tiene que aguantar la incomodidad por no tener dientes o
restauraciones temporales facilmente desprendibles durante el tiempo en

que se lleva a cabo la integracion hueso-implante.™
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Le permite al paciente portador de protesis total hablar, comer y respirar
adecuadamente, gracias al anclaje de la dentadura.'’

Evitan presiones negativas sobre la zona de los implantes definitivos y
sobre los tejidos que estan en fase de regeneracion.'>??

No requiere cirugia por colgajo."”

Elimina la necesidad de protesis provisionales facilmente desprendibles

durante la fase de integracién.'”*"%

Se puede modificar y corregir la pérdida de la dimension vertical.?*

Efecto psicolégico mas positivo durante el tratamiento.®

Si se usa como tratamiento a largo plazo, el costo es mas bajo
comparado con un tratamiento convencional.?'

Su retiro es facil, simplemente se desatornilla lo que causa una lesién
minima en el sitio del implante y no produce ningtin malestar.?°

Los sitios donde se retiraron los implantes cicatrizan a los 7 dias
maximo.%*

Claro esta, que cuando los implantes se han integrado perfectamente su

retiro es mas complejo.

3.7 Desventajas

Si el uso es exclusivamente temporal el costo total del tratamiento se

eleva en un 25% o 30%."®
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CAPITULO 4
SISTEMAS DE IMPLANTES TRANSICIONALES

Como se menciond anteriormente, desde que surgieron los implantes
transicionales, diferentes casas comerciales comenzaron a fabricar su propio
sistema. Actualmente en el mercado se encuentran diversos sistemas, pero

de los que se tienen mas reportes son:

e Modular Transitional Implants (MTI) de la casa de implantes Dentatus
USA.

e Mini Dental Implants (MDI) de la casa de implantes IMTEC Corporation.

e Immediate Provisional Implant (IPl) de la casa de implantes Nobel
BioCare USA.

e Bone Screw / Temporary Implant de la casa de implantes Bicon Inc.
Todos estos sistemas han sido aprobados para su comercializacién por la

Federacion Dental Americana (FDA) para utilizarlos por un periodo de tiempo

especifico, después del cual se tienen que retirar'’.
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4.1 Diferencia entre los sistemas

Como se observa en la figura 12, existen diferencias significativas entre los
diferentes tipos de sistemas, en cuanto a constitucion, dimensiones, usos y

protocolo quirdrgico. & 1°

Asi se tiene que todos los implantes transicionales estan hechos a base de
una aleacion de titanio, excepto el MTI que esta constituido por titanio puro;
por lo que se refiere al diametro los MTI se fabrican con un calibre de 1.8
mm, mientras que los MDI son de 1.8 mm y de 2,2 mm, los IPIl son de 2.8

mm y los Temporary Implant son de 2.5 mm."®'°

La longitud también varia de acuerdo al sistema, los MTI cuentan con 14, 17

y 21 mm, los MDI se fabrican de 10, 13, 15y 18 mm, los IPl de 14 mm vy los

Temporary Implant de 8 y 12 mm."®°

Figura 11.

Muestra las longitudes en que se fabrican los MDI 7

|10, 13, 15 & |3romn |

Los implantes transicionales, en cualquiera de los sistemas incluyen la
osteotomia en su protocolo quirdrgico, no se requiere levantar un colgajo

para su colocacion, por lo que los hace una excelente opcion para pacientes
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que no deben ser sometidos a cirugias complejas, como por ejemplo en
pacientes diabéticos, en donde una intervencion quirurgica puede estar

contraindicada.'*"":36

Donde existe diferencia significativa es en su utilidad, ya que como bien se
menciono, todos estan aprobados por la FDA para su uso transicional, pero
el unico que posee aprobacion por la FDA para uso definitivo son los MDI

Sendax. '®'°

La superficie de todos estos sistemas es lisa, excepto los implantes de la
casa Imtec (MDI), debido a que el Dr. Victor Sendax, modific6 su disefio
convirtiéndola en una superficie rugosa, con la finalidad de propiciar el
proceso de oseointegracién, y con esto proporcionar un UsO

prolongado.'”8:21

Las compainiias de implantes comercializan su producto generalmente estéril,
pero los MTlI no se encuentran de ésta manera, por lo que previo

procedimiento quirtirgico hay que esterilizarlos.'®°
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SISTEMAS DE IMPLANTES TRANSICIONALES

Dentatus Nobel
. Imtec Bicon Inc.
COMPANIA USA Biocare
MTI IPI
MDI Sendax ) Bone Screw /
(modular o (Immediate
(Mini Dental Temporary
PRODUCTO transitional Provisional
Implant) Implant
Implant) Implant)
Aleacion de Aleacion de Aleacion de
MATERIAL Titanio puro
titanio titanio titanio
. 1.8 mmy
DIAMETRO 1.8 mm 2.8 mm 2.5 mm
2.2 mm
3 longitudes | 4 longitudes ) _
1 longitud 2 longitudes
LONGITUD 14,17, 21 10,13,15y
14 mm 8y 12 mm
mm 18 mm
Temporal y
USoOsS temporal temporal Temporal
Definitivo
PROTOCOLO
i osteotomia osteotomia osteotomia osteotomia
QUIRURGICO
ESTERIL
No Si Si Si
Figura 12.

Se muestra las diferencias entre los sistemas de implantes transicionales

18,19
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Debido a que los implantes transicionales mas utilizados y de los que se
tienen mas informes son el MTI y el MDI Sendax, este trabajo se enfocara a

éstos dos sistemas.

4.2 Modular transitional implant (MTI)

Es un sistema de la casa Dentatus USA creado por el Dr. Paul Petrungaro

para uso temporal.*

Es un implante de superficie lisa, aunque posee algunas irregularidades
provocadas durante su fabricacion, constituido de titanio puro, lo que pudiera

ser un inconveniente, debido a que el titanio puro no es muy fuerte.'®3®

Este sistema por las caracteristicas mencionadas es facil de utilizar, siendo
una excelente opcion cuando la prioridad sea para uso temporal, ya que es
facil de retirar, debido a que es muy maleable y a que su superficie no
favorece la oseointegracion.*® Sin embrago, y aunque no esté indicado por
el fabricante, se ha observado que bajo condiciones satisfactorias su uso a

largo plazo es posible.*

5.2 Mini dental implant (MDI)

Es un implante de la casa Imtec Corporation fabricado por el Dr. Victor I.

Sendax hace mas de 20 afos para servir como un dispositivo transitorio que
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ayuda a apoyar las prétesis fijas que sustituyen los dientes perdidos, pero es
hasta 1997 cuando el Dr. Sendax y el Dr. Ronald A. Bulard, que previamente
habia colaborado con la casa Imtec en la fabricacion de implantes estandar,
unieron sus conocimientos y teorias para modificar la superficie y cabeza del
implante con el objetivo de lograr una mayor estabilidad hueso-implante.

Este producto sali6 al mercado en Orlando Florida en abril de 1999.""2’

El MDI es un sistema que utiliza un implante de rosca con su aditamento
protésico, cuya superficie es grabada, lo que resulta ventajoso para el
anclaje hueso-implante, ya que se han realizados estudios donde se ha
observado que el proceso de oseointegracion se ve beneficiado ante una
superficie aspera en comparacion a una superficie lisa;*® esta constituido de
titanio, reforzado con aluminio (6% del peso total) y vanadio (4% del peso
total), conocido como aleacion de titanio, lo que provoca que sea un 62.5%

mas fuerte que los implantes constituidos por titanio puro.'”1819:2136.

70+
60+
50+
40
30+
20+
10

Titanio puro Aleacion de Titanio

Figura 13

Se observa la diferencia en fuerza entre titanio puro y aleacion de titanio.”’
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Dicha fuerza, ha creado cierta desconfianza en cuanto a la resistencia que
presenta a la fractura, sin embargo se ha visto que este implante soporta
generalmente las fuerzas de masticacion normales o iguales a las que

soportan los dientes naturales."”?'-%

El disefio del MDI (diametro muy pequefio) permite que su colocacién sea
muy sencilla y no requiera una cirugia por colgajo. 1718192136

Las caracteristicas que presenta este sistema lo hacen ser una excelente
opcion como estructuras de soporte a largo plazo, de hecho algunos estudios
han demostrado el éxito que ha tenido permaneciendo en la mandibula de
los pacientes por varios anos. Sin embargo, el uso mas eficaz de este

producto es la estabilizacion de dentaduras. '"?’

Este sistema de implantes fue disefiado como una alternativa para aquellos
pacientes que pueden beneficiarse de los recientes avances de la tecnologia
en implantes dentales, pero no pueden tolerar una cirugia convencional de

implantes ni pagar su restauracion.?’

Figura 14
Principal uso del MDI: estabilizacion

. _ . de dentaduras.”’
£ 5 4
f ji'l _f' _'f
e
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MTI & WMDI
PRODUCTO MTI MDI
SUPERFICIE Lisa Rugosa
) Titanio Aleacion de
COMPOSICION o
puro titanio
FUERZA Menor Mayor
OSEOINTEGRACION No Si
o Corto y
Usos Transicional
Largo plazo
Figura 15

Comparacién entre el sistema MDI Sendax y el MTI %

Mas tarde, el Dr. Bulard consideré las diferentes densidades Oseas y

observo, después de utilizar el mini-implante estandar, que este disefo era

deficiente para pacientes que carecen de una adecuada densidad 6sea, por

lo que fabricé el Max MDI Implant, el cual permanece en un hueso mas

suave y le permite al paciente morder sin ningun problema, ya que cuentan

con un diverso disefio en la rosca. Este implante se vende en longitudes de

10, 13 y 15 mm con 2.2 mm de diametro.

13,16,17
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El Dr. Charles E. English y el Dr. George C. Bohle describen las indicaciones

del MDI y del Max MDI Implant en el siguiente cuadro:

INDICACIONES DEL MAX MDI IMPLANTS Y EL MDI ESTANDAR

MDI ESTANDAR

MAX MDI IMPLANT

e Procesos alveolares Sitios de densidad 6sea D?, D*y
delgados. D*.
e Densidad 6sea (D', D?). En premolares vy laterales
e Sitios estrechos, como superiores para coronas
incisivos laterales individuales fijas.
superiores e incisivos En zona posterior de la
inferiores. mandibula.
Sitios de reciente extraccion
dental.
Figura 16.

Muestra las indicaciones del MDI estandar y el Max MDI™

52



Conclusiones

CONCLUSIONES

Para lograr el éxito en la integracion hueso-implante es sumamente
importante tomar en cuenta una serie de factores, como lo son: el empleo de
un material biocompatible, el tipo de implante, llevar a cabo una técnica
quirurgica que permita un lecho implantario con la menor produccién de
necrosis 0Osea, calidad de hueso, asepsia durante el proceso quirurgico y

mantener una excelente higiene de los implantes y estructuras protésicas.

Otro punto que debe considerarse para lograr una adecuada
oseointegracion, es que no exista precarga sobre los implantes definitivos,
por ello los implantes transicionales son importantes ya que ayudan a una
adecuada curacién del tejido periimplantario, al no haber contacto con los
mismos, ya que evitan cargas oclusales, ademas de que durante este
proceso se logra un buen manejo del paciente, al brindarle una prétesis

retentiva y estable.

Este tipo de implantes son una buena opcién de tratamiento ya que no s6lo
son capaces de permanecer en boca el tiempo necesario para lograr un
resultado estética y funcionalmente satisfactorio, sino que se ha observado
su integracion al hueso circundante, de tal manera que su uso puede ser por

tiempo prolongado.

Los implantes transicionales ofrecen al odontélogo como al paciente una

serie de beneficios muy superiores a los métodos convencionales de
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restauraciones temporales, como son una experiencia quirirgica menos
traumatica, ademas de que permite realizar una serie de aspectos clinicos
tales como, estética, dimensién vertical, fonética y oclusion; aunado a esto
son una buena alternativa para el anclaje de aditamentos de ortodoncia y
para el apoyo de guias quirurgicas en pacientes totalmente edéntulos, ya que
debido a su pequefio diametro dejan una lesion muy pequefa al retirarlos,

que cicatriza en 7 dias aproximadamente.

Las nuevas generaciones de odontologos deben de considerar dentro de su
plan de tratamiento los implantes dentales, asi como incluir como parte de la
terapia de prétesis implantosoportada el uso de implantes transicionales los

cuales deben formar parte integral de la rehabilitacion de los pacientes.
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