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ll!f~RODUCC XOll' 

Brt esta t&sie se pretende proporoionar a loe compa.i'leros 

estudiantes y a loe profeeionietae dedicados a la Prostodoncia 

o a la CirugÍa Bucal,lo que ee ha recopilado sobre un m6todo -

eeguro,predecible y comprobado científicamente para poder anclar 

permanentemente en el maxilar y la mandíbula,pilaree de soporte 

para dientes artificiales.Se tratar~ de combinar loe resultados 

de la inveetigaci6n realizada por Biológoe,Fíeicoe,Bioin€enieroe, 

Cirujanos orales y Protesisteas de reconocido prestigio a nivel 

mundial,para poder demostrar paso a paso como se consigue la 

oseointegraci6n de los implantes dentales. 

Nos hemos auxiliado te.mbi6n de publicaciones en revistas 

sobre las Últimas experiencias obtenidas sobre el tema. 

Los avances tanto por el mayor conocimiento de la cicatriz~ 

ci6n como en la selección del sujeto receptor,el diseffo del im­

plante,la selección del material,han demostrado que todas estas 

condiciones influyen definitivamente en el buen resultado de los 

tratamientos pera reponer piezas dentales ya sea parcial o total 

me.,.,te. 
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Hemos consegt.tido suf"icientes evidencias para poder sugerir 

que el éxito clínico ea el resultado de: 

l. Una meticuiosa preparación quirúrgica y la adecuada pro­

tección de los lugares de implantación en el receptor durante un 

período de 4 a 6 meses. 

2.La aposición íntima del hueso a un implante de titanio puro 

en la mayoría de los caeos diseBado para conseguir la estabiliza­

ción. 

3.Una prótesis correctamente diseBada que ajuste óptimamente 

a los pilares oseointegrados. 

De acuerdo a estas observaciones podemos defi~ir a la oseo­

integración cómo una conección directa,estructural y funcional 

entre el hueso vivo,ordenado y la superficie de un implante 

sometido a carga funcional 
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OAPITUiíO I 

GBHBRALIDADBS 
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DEFINICION DE LA OSEOINTEGRACION 

La oseointegr.aci6n se defir.e como una conexi6n directa 

estructural. y funcional entre el hueso vivo,ordenado y la -

superficie de un implante sometido a carga funcional.La ere.!!:_ 

ci6n y mantenimiento de la oseointegraci6n por lo tanto de­

pende del conocimiento de las capacidades de cicatrizaci6n, 

reparaci6n y remodelado de los tejidos. 

Un requisito básico para establecer una integrac16n 

real y duradera de una pr6tes1s no-bio16gica con un riesgo 

mínimo de reacciones adversas locales o generales del tejido 

consiste en un detallado conocimiento del comportamiento de 

respuesta de los tejidos duros y blandos,altamente diferen­

ciados,a la preparaci6n quirúrgica de la zona receptor~ y a 

la instalaci6n de una pr6tesis,asi como a la adaptaci6n a 

largo plazo del tejido a las demandas funcionales en la uni­

dad de anclaje.El tiempo necesari~ para un proceso de cicatr! 

zaci6n que se pueda calcular pera llegar a una vei•dadera 

oseointegraci6n debe ser determinado en relaci6n a la condi­

ci6n del paciente individual y el tejido que ha de ser trat.!!:. 

do. 

Algunas prematuras demandas funcionales pueden llevar a 

una paeudointegraci6n acompañada por capacidades biomecánicas 

inadecuadas de la interfase entre los componentes·bio16gicoa 

y t&cnicos. 
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La inadecuada demanda funoiona1 posterior en 1a regi6n 

de ano1aje no proporcionar~ e1 necesario est!muio de remode-

1aci6n para 1os tejidos que rodeen 1a pr6tesis;por 10 tanto, 

para estab1eoer un pron6stico predecib1e para una unidad de 

anc1aje con un tiempo de funcionamiento esperado de varias 

décadas -ta1 vez 50 aHoa- 1a menipu1aci6n y cuidado meti­

cul.osoa de1 tejido ea ia c1ave pera obtener· un &xi to t1Ínico, 
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Sumario de problemas crucialea en la creaci6n de un anclaje 

permanente para una prótesis que penetra en la piel o en la 

membrana mucosa.Debe obtenerse una estabilidad sólida mediante 

la incorporación del elemento de anclaje en un tejido de hueso 

normal proporcio~a~do ta~to adecuada resiate~cia a la carga como 

a la distribución de la carga y resultado satisfactorio en la 

remodelaci6n del hueso.La penetración a través de la piel o de 

la membrana mucosa para permitir la unión de los mecanismos 

protésicos externos (p.ejemplo dientes) requiere la instauración 

de una barrera biol6gica entre el entorno interno y externo en 

la región de anclaje.Una unidad de anclaje consiste en elementos 

de anclaje no biológicos juntamente con sus tejidos de incorpor~ 

ción duros o blandos. 
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ES1'JDIOS BIOLOGICOS. 

Numerosos y extensos estudios experimentales y clínicos se 

llevaron a cabo en distintos lugares.Desde 1952 en el Laboratorio 

de Microscopía Vital,Departamento de Anato~ía Universidad de Lund 

Suecia;desde 1960 en el Laboratorio de Biología Experimental , 

Universidad de GOteborg,Suecia y desde 1978 en el Instituto para 

BiotecnologÍa Aplicada en GOteborg,Suecia. 

En un enfoque mu1tidieciplinario T colaborativo los autores 

trataron de obtener un conocimiento amplio de cdmo pueden los t~ 

jidos 6seos y medulares lesionados repararse y regenerarse como 

tales y no ~omo tejidos cicatriciales poco diferenciados. 

Lo• autores tambián hicieron numerosos estudios sobro el di 
seffo ideal de los componentes no biol6gicos de la unidad de ancl~ 

je que reuniera los r~quisitos tisulares para que pueda producir­

se la oseointegraci6n a nivel molecular;y sobre c6mo diseffar la 

anatomía del implante para que sea aceptada a nivel ce1ular,a1 

mismo tiempo que permita la instalaci6n quixilrgica de los elemen­

tos de anclaje con una alta precisión mecánica-con estabilidad -

inicial- y causando el menor daño a los tejidos. 

Estudios similares sobre la reparaciOn de1 tejido tras una 

sinovectomía experimental y clínica suministraron un conocimiento 

detallado sobre los fen6menos de la revascularizaci6n enfatizando 

el papel principal que juega la estructura y función microvascu­

lar en el daffo y reparaci6n del tejido asi como la importancia 

decisiva del trawna quirúrgico para la cicatrización del tejido 

bien de origen mecánico,químico,térmico o por radiación,fueron -

evaluados en una serie de estudios,inc1ueo en combinación con una 

izquemia relativa controlada utilizando una estructura y función 

microvascular cómo común de~ominador. 
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Se estudiaron una variedad de tejidos(nervio periférico, -

mdsculo,tend6n,m~du1a dsea,tejido ainovieJ.,piel y membranas muc.2_ 

sas)en diversos animales:rat6n,rata,h4mster,canejo de indias,oo­

nejo,gato y perro.Incluso fueron analizadas estructuras altamente 

especializadas y relativamente inaccesibles,c6mo el oído interno. 

En diferentes estudios se investigaron la influencia de fa~ 

toree específicos tal.ea C"Omo la edad,hormonas y temperatura sobre 

el tejido en cicstrizaoi6n.Se utilizó una amplia gama de diferen­

tes procedimientos técnicoe,por ejemplo estudios histológicos al 

microscopio 6ptico y a microscopía electrónica,microscopía vital 

incluyendo estudios a largo plazo con t6cnicas de c4mara,micror_!. 

diografía,microangiogrsfía y termografía infraroja. 

Muchas veces se neoesit&'. una considerable modificaci6n met~ 

dol6gica para explotar y clarificar la anatomía y patofisiología 

de le lesión del tejido,la reparación y la interfase del tejido y 

loe materiales y dispositivos prot6sicos no biol6gioos. 
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Los fen6menos de la cicatrizaoi6n tisular fueron estudiados 

mediante diferentes técnicas incluyendo la microscopia vital en 

cámaras.Esta figura muestra diagramáticemente los pasos en la -

revascul.arización de un defecto del tejido,iluatrando las diferea 

tes etapaa en la cicatrizaci6n de la herida y la formación del 

tejido de granulación respecto al sistema microvascular. 

Un defecto del tejido,esto es,una herida (1)se llena primer~ 

mente con retículo de fibrina formado de pJ.asma,filtrindose loe -

vasos dall.ados en el borde de la herida (2).Despu6s de seis o 10 

horas las células granulares han invadido la herida (l) .Dichas c! 

lulas desarrollan entonces unos procesos citoplasmátj.cos pero -

todavía se mueven dentro del retículo de fibrina (4). 

De •res a cinco d!as ttespu&s del trauma,los· eritrocitos per­

funden La neritta en cicatrización,constituyentto por Lo tanto una 

circulación abierta.En la siguiente etapa (5) las células g,;anu­

ladas detienen su movimiento y sus procesos se conectan unos con 

otros para formar un tejido celular que sigue siendo perfundido 

por células r_ojas de los ~sos _al borde_ del defecto original_-fl 

mismo tiempo los brotes capilares siguen creciendo dentro del te­

jido de granulación (6),y finalmente entre cinco y siete días de~ 

pués de la lesión,penetran en la herida un gran ni1mero de capila­

res anchoe de delgada pared recien formados (7),que a las tres y 

custro semanas se reducen en ndmero para dar el patrón vascular 

del tejido conjuntivo.Ver diagrama en la siguiente página. 
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3 , .. :;BBI", 

5~ .... 

Diagrama que muestra los pasos en la revascularización de 

un defecto del tejido,ilustrando las diferentes etapas en la 

cicatrización de la herida y la formaci6n del tejido de granul~ 

ción respecto al sistema microvascular. 
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DESARROLLO DEL CONCEP!!U DR OSROINTRGRlCIOR 

El. concepto.de oseointegración se basa en una invoetigaci&n 

que comenz& a realizarse en 1952 con estudios microscópicoe de -

la médula 6sea del peroné da conejo.Dicha investigaci6n se llsv6 

a cabo con una t~cnica microsc6pica vitfl.]. basada en una prepara­

ción quirdrgica extremadamente moderada,que consistía eri rebajar 

hueso hasta un espesor de 10 }Jm. Con ayuda de microscopios espe­

cialmente desarrollados se pudo estudiar in vivo e in aitu el -

hueso y la médula 6sea sin tinciones mediante transiluminaci~n 

al podar de resolución del microscopio de luz.Pu.do observarse -

fácilmente la circulaci6n de la sangre do la médula a travég de 

una delgada capa ósea. 

Estos estudios revelaron la íntima conexi&n entre los com­

portamientos del tejido medular y óseo.Otros estudios, sobre re­

generación de la m~du1a 6sea pusieron de reliev~ la ce~cana co­

nexión funcional entre loe tejidos medulares 6seos durante la 

cicatrización de los defectos &aeos~Por lo tanto,ae comenzaron 

a real.izar una serie de estudios sobre los tejidos óseoe,medu1a­

res y articulares para determinar la reacci&n de dichos tejidos -

a los diferentes tipos de trauma,especialmente en situaciones 

clínicas habituales,como la artritis reumatoide. 

Posteriormente se dirigieron los esfuerzos hacia la elimin~ 

ción de los efectos negativos de diversos agentes traumáticos en 

loe procesos de reparación de dichos tejidos.Con la intención de 

lograr una integra restitución en los procedimientos reconstruc­

tivos quirúrgicos,se identificaron posteriormente factores trau­

máticos en el tejido,p~rjudicialea para el proceso cicatricial, 

tales como la presencia de una isquemia relativa,temperatura del 
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tejido y e1 uso tt!pico de drogas ta1es como nuoruros sódicoe,ee­

teroidee,drogas O.R.L. y desinfectantes de 1a herida.nunbi6n fueron 

ana.J.izadoe l.oe efectos de loe medicamentos antiinflamatorios y los 

medios de contraste radiográficos.Es más para seguir 1a evo1ución 

de1 hueso y 1a m.6du1e durante un 1argo periodo de tiempo,se 11ev6 

a cabo una mioroscopie in vivo de dich9s ·tejidos uti1izando una -

cámara de titanio imp1antada que contenía un sistema Óptico pera 

1e transi1uminaci6n de una capa fina de1 tejido origine.1 o de1 -

recientemente formado.se eligi& titanio puro en vez de tanteJ.io, 

que había sido uti1izado anteriormente para las cámaras microec6-

picae vite.1es.EJ. titanio parecía tener unas mejores característi­

cas mecánicas y de superficie para su implantaci6n en un medio 

biol6gico. 

Estos ostudios,a comienzos de 1os afias 60,indicaron 1a posi­

bi1idad de establecer una verdadera oseointegraci6n en el tejido 

6eeo,pueoto que las cdmarae 6pticas no podían ser retiradas del. -

hueso una vez que hab!an cicatrizado.La estructura del. titanio se 

había incorporado comp1etamente en e1 hueso y el ·tejido mineral.i­

zado era totalmente congruente con las microirregul.aridades de la 

superficie del titanio .La investige.cicSn clínica, interdiscipl.ina -

ria conjuntamente con la cirugía pl~stica y O.R.L. suscitaron e1 

estudio de 1a correcci6n de 1os defectos mandibu1ares y la sust! 

tuci6n de osiclos del oído medio mediante injertos aut6logos. 

Debido a los resultados impredecibles de los injertos real.i­

zados con hueso cortical,ee intentó utilizar hueso esponjoso y __ 

medu1ar para reparar defectos en tejidos duros,intentando con 

estas pruebas desarro11e.r una técnica de injerto más predecib1e. 
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Se design& un procedimiento para llevar a cabo traspla!); 

tea ~seos aut&l.ogoa en conejos y perros.Con dicha experiencia 

fueron posibles varias ap1icaciones clínicas en situaciones -

en las cuales existían demandas especiales, en estructuras y 

funci&n de reconstruccionea esqueléticas que requerían el 

injerto previo de tejidos. 

Desarrollo del procedimiento para la rehabilitaci&n del 

edentul.iemo. 

Una serie animal constitu,y6 la base para el estudio de -

la reparaci&n de grandes defectos mandibUlares y tibiales en 

perros donde fueron examinadas diferentes posibilidades de 

reconstrucci&n.Los mejores resultados se obtuvieron cuando se 

permitía que fijaciones de titanio fueran incorporadas en po­

siciones proximales y distales al defecto antes de la creaci&n 

del defecto &seo.Este procedimiento en dos etapas permiti& q~e 

las f6rulas fueran conectadas a fijaciones integradas en el -

momento de crear el defecto esquelético,también permiti& una 

inmediata carga funcional del hueso reconstruído. 

Como consecuencia de la reparaci&n clínica y experimental 

exitosa de defectos importantes en el esqueleto del maxilar, -

que había tenido como resUltado una continuidad esquelética, 

surgi& la idea de crear un sustituto para la raíz de los dien­

tes que estuviera anclado en el hueso maxilar.Con este fin se 

llevaron a cabo estudios sobre la cicatrizaci&n y estabilidad 

mecánica de elementos protéticos anclados en el hueso,utilizan. 

do elementos de anclaje de titanio puro de diferentes tamaños 

y disefios. 
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Se e.verigu6 que un implante,inaertado en el espacio medu­

lar y dejado cicatrizar inmovilizado,sin exponerlo a ninguna -

carga durante un período de tiempo,acababa rodeado por un rec~ 

brimiento de hueso compacto. 

No se encontr6 signo alguno de tejido blando entre el hu.!!. 

so y la superficie del implante.Había una correlaci6n positiva 

entre la micro topografía de la superficie de ti tanio,la ausen­

cia de contaminaci6n,una preparaci6n quirúrgica delicada del -

lugar del implante y la condici6n del hueso y la mtfdula en los 

análisis histol6gicos y radiol6gicos de estos tejidos. 

Se pudo establecer la oseointegraci6n en diferentes huesos 

(p.ej. cráneo,maxilar,huesos l.argos y tambi&n rabo vertebrado -

de los perros) en loa animales experimentales -ratas,conejos y 

perros-incluso cuando se conectaron a los implantes unos Pila­

res transcut~neoa.Ban~ndose en~dichas observaciones sobre la -

reparaci6n d~l. tejido e integraci6n de l.as fijaciones de tita­

nio, se llevó 1 n cabo un trabajo experimental con el fin de des~ 

rrollar procedimientos cl.Ínicos para la rehabilitaci6ri del. -

edentulismo utilizando puentea fijos,eapecialmente en los casos 

en los que se evidenciaba una severa reabsorci~n del hueso al­

veolar. Se pens6 que una combinaci&n de fijaciones oaeointegra­

das e injertos 6seos aut6logos podrían ser de utilidad en estos 

casos de grandes reabsorciones. 

Bn dichos estudios, primero se hicieron parcialmente edénty, 

los a unos perroa,se mantuvieron los dientes anteriores,inclu!­

dos los caninos mientras que premolares y primeros molares fue­

ron extraídos.Después de l.a cicatrización del. hueso de los al.­

veolos de extracci&n, se 1es colocd' estructuras prot&eicas par!_ 

cidas a los puentes dentalea,conectadas a fijaciones oseointe-
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gradas de titanio en forma de tornil.lo -de 4mm. de dirunetro y 

lOmm. de largo con una microarquiteotuta especial de su supe!:_ 

ficie- a las que le permiti6 cicatrizar previamente durante -

un período de tres a cuatro meses sin exponerlas a ninguna ªB!: 

ga.Análiaia radiol6gicoa e hiatol6gicos indicaron que la esta­

bilidad de la integraci6n y del puente en estos perros podría 

ser mantenida durante 10 afioe sin reacciones significativas 

adversas en tejidos duroa ni blandos,a pesar del hecho de que 

los procedimientos de higiene oro.1 fueron aplicados unicamente 

una o dos veces al aao. 

La capacidad de soporte de carga en implantes individua­

le a era de 100 kg. para el maxilar inferior y de 30 a 50 kg. 

para el maxilar superior.Cuando se mato al perro,se pudo obee~ 

var qua la fijac16n de titanio no podía ser retirada sin causar 

fractura~ en los huesos que la rodeaban,mientrae la interfase -

entre el hueso y el titanio se mantenía intacta.Esto tambi6n -

ocurri6 en implantes insertados cerca de la cavidad nasal o del 

mucaperioetio del seno me.xilar, 
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b d 

A a E En loa estudios experimentales en perroe,ae desarrollo 

un procedimiento en dos etapas para la integración de fijaciones 

de titanio con forma de tornillo en el proceso inicial. 

A y B La fijaci6n fue instalada en el maxilar tras retirar 

el mucoperiostio.Se utilizó una técnica muy delicada para la pr~ 

paraci6n del hueso mediante una irrigación salina profusa para 

reducir el dafl.o térmico. 

Ca B El colgajo mucoperiostio se cerr6 e~tonces.Tras un 

período cicatricial de dos a tres meaes,se retiró el mucoperiostio 

sobre la fij&ci6n y se conectó un cilindro pilar para la f ijación1 

proporcia~ando u~ acoplamiento para el meca~ismo protésico que 

sustituiría a los dientes. 

- 16 -



.Aplicaci6n clínica de la oeeointegraci6n 

En bese a. eetos exitosos estudios experimental.es a. largo 

plazo sobre la. fijaci6n 6sea,el comportamiento de loe tejidos 

blandos,los dispositivos de titanio y la. favorable informacic5n 

adicional. sobre la. integridad de la. interfase de la. cWiiara. en 

la piel hwnana,el primer pe.ciente ed6ntu1o fue trata.do en 1965 

de acuerdo con el principio de la. oeeointegra.ci&n,utiiiza.ndo 

una Ucnica. de dos estad!os. 

Se aplico un procedimiento de reconstrucci&n previa me­

diante un injerto en loe maxilares ed6ntuloe en donde el hueso 

remanente era insuficiente para permitir el anclaje. de la. fij~ 

ci6n.Un injerto preforma.do fue crea.do en la. meta.fieie tibia.l -

proximal y la.a fijaciones pudieron integrarse en el futuro 

injerto durante el per:!odo de remodelaci6n primario. 

Deepu6s de 15 afíos de eeguimiento,la. combina.ci6n de tras­

plantes 6eeos· preforma.dos y fijaciones integra.daa han lleva.do 

a reeul ta.des clínicos favorables· a. largo plazo. Este procedi­

miento tiene la. venta.ja. de tener un al.to grado de predictabill.­

da.d en el pron6stico,pero la desventaja de necesitar dos pro­

cesos quirúrgicos. Sin embargo, también se intentó un programa 

de reconstrucción al terna ti va· en uno. sola etapa, utilizando 

injertos aut61ogoe 6eeos y medulares transferidos y fijados -

mediante fijaciones de titanio inmediatamente en el lugar re­

ceptor,para ser utilizadas luego como soporte de, puente. 

Los resultados clínicos a l. argo plazo, con un seguimiento 

de más de 10. años-, indican que es poeibl.e obtener buenos resu!, 

tados incluso con injertos 6seos ~ medulares aut6logos a con­

dici6n de que se utilice una. t6cnica. quirúrgica. delicada. 
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Radiográficemente va1orado,e1 injerto óseo directamente 

transferido ee comporta y deearro11a como e1 mW<i1ar original. 

y el mucoperiostio crea una barrera de buen funcionamiento. 

En paciantes en 1oa que existe una discontinuidad de 1a 

mandíbu1a inc1uyendo a1gunaa veces 1a zona de 1a articu1acicfo 

que requiere un tratamiento eapecia1,ha sido uti1izado un in­

jerto autólogo preformado de1 i1ium habiendo dado resu1tadoa 

buenos y predecibles a largo plazo,con una reabsorci&'n mínimo. 

del injerto, incluso en caso a expuestos a radiación terap&uti­

ca previa a la reconetrucci&n. 

Se aplicaron los mismos principios básicoo que para loa 

injertos &seos alveolares preformados.El futuro injerto enea~ 

trado en el os ilium,fue parcial.mente rodeado de moldes de -

titanio.Las fijaciones se insertaron en dos direcciones,hori­

zontal y verticalmente,para conectar el trasplante a la parte 

restante de 1a mandÍbu1a,en 1a que se habían inata.:Lado fijaci~ 

nes horizonta1es en e1 primer proceso y un puente para aujet"!: 

lo a las fijaciones vertica1es. 

Loa reau1tadoa c1Ínicoa a 1argo p1azo indican que e1 in­

jerto mantiene su forma origina1 y que 1a eatahi1idad de1 puen 

te tiene un pron&stico tan favorab1e como en el maxilar origi­

nal. 
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Representaci6n esquem~tica de reconatrucci6n técnica en 

dos etapas para maxilar edentu1o aevera.me~te reabsorbido,uti­

lizando un injerto preformado aut&logo 6seo y medular con fi­

jaciones de titanio ya integradas desde la metafisis tibia:!. -

proximal. 



LA OSEOINTEGRACION EN LA ODONTOLOGIA CLINICA. 

El maxilar edéntul.o es un ejemplo típico de un defecto de 

tejido que ocasiona diferentes grados de desarreglo funcional. 

Una pr6tesis removible bien ajustada puede ser una altern~ 

tiva aceptable a los dientes naturalee,a condición de que 1a 

anatomía de los rmtantes tejidos b1andos y duros permitan una bu~ 

na retenci6n de la dentadura y que el paciente pueda funcionar 

adecuadamente con su mecanismo prot~aico.Una p~rdida progresiva 

de hueso alveolar presumiblemente relacionada por ejemplo con la 

inadecuada romodelaci6n del estímulo a la carga atravifs de la 

dentadura,a menudo tiene como resultado la inestabilidad de la 

pr6tesie,caueando problemas más o menos serios funcionales y psi­

coaociales. 

S• han llevado a cabo varios intentos para fijar pr6tesis 

dentales en tejidos blandos y duros.A juze;ar por los estudios 

clínicos disponibles estos métodos no han dado buen resu1tado a 

largo plazo,eepecialmente en aquellos casos en los que era más 

necesario un mecanismo estable,es decir,áque11os pacientes con 

una extremada reabeorci6n ósea en maxilar superior y mandíbula. 

Desgraciadamente,a menudo el resultado ha sido un desarreglo 

del tejido que deja al paciente edéntul.o en una situación mucho -

peor.para la retenci~n de una dentadura convenciona1,que antes -

que los implantes fueran insertadoe,y a.1.gunas veces con procesos 

inflamatorios de larga duraci&n,osteitis,lesiontJB de nervio,cond! 

ci&n dolorosa,etc. 
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A a lJ Representaci6n diagramática de l.a anatomía m!lJCil.ar en 
una secci6,, sagital. de l.a zona maxil.ar frontal. il.ustra l.a situaci&n 
biomeclÍnica para impla"ttes en relaci&n con varios grados de reabBO!:, 
ci6n del proceso alveolar. 

C 7 D Muestran l.a fal. ta de co ... exi&n directa e ... tre el. sustituto 
del. diente y el. maxil.ar que da como resul.tado una eatabil.idad inade­
cuada del. mecanismo protésico 7 un est:!mul.o de remodel.aci.Sn inadeCU,!! 
do para l.a remodel.aci6., del. hueso. 

A Las flechas seftalan l.a 1'iterrelaci6n mecd:riica existente 
entre l.os die,,tes y e1 hueso maxil.ar mostrando c6mo el maxilar fija 
loa dientes o las pr&tesis,swni~iatrando por tanto un estímulo ade­
cuado de remodelaci&~ del hueso al maxilar mediante el mantenimien­
to del vo1ume., y la densidad de1 hueso. 

B Edentulismo compensado por la dentadura. 

C El. maxilar ha sido aume~tado por u,, material biol6gico o 
no bioldgico utilizando procedimientos on1ays conve~cionales. 

D El. mecanismo protésico fijado en e1 tejido blando pro­
porciona una eatabil.idad mecánica inadecuada y un est!mu1o de remod.!!. 
laci6n a la carga insuficiente. 

B u~ mecanismo protásico oseointegrado proporciona tanto 
u""a estabilidad como un estímulo de remodelacid'n d'aea. 
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Los intentos de insertar un implante que ha de fijarse medi~ 

te un tejido regenerado,para simular el ligamento periodontal,no 

han tenido 6xito.Segtin la bibliograf:ía,un implante insertado di­

rectamente con el hueso vivo y expuesto a la carga funcional. no -

funciona durante largas períodos de tiempo debido a (l)los meca­

nismos de rechazo llevan inevitablemente a la formación de tejido 

conjuntivo poco diferenciado que aisla sJ. implante del tejido &seo 

y (2) reacciones inflamatorias locales,a pesar del tratamiento 

antibiÓtico,que inevitablemente no s6lo origina la p6rdida de una 

fijaci6n estable,sino que tambi6n,debido a une osteitis prolonga­

da,conducen a una severa pérdida del hueso maxi1ar.Por lo tanto -

la opini6n prevaleciente es que las pruebas realizadas para que -

los materiales biol6gicos y no biológicos trabajen conjuntamente 

conducen inevitablemente al fracaso. 

Contraria a esta opini&n,nuestra larga. experiéncia e~ pr6te­

sis ancladas en el maxilar en parcial o totalmente ed:!Sntulos,eeg&,. 

el principio de la oaeointegraci&n,sugicre con fuerza que el pro -

nóstico del ?tejido duro y blando es bueno y predecible.Por lo ta~ 

to,la oseointegraci6n pare~e suministrar un tratamiento realista 

alternativo para la rehabilitación del edentulismo. 

La reconstrucci&n ortopédica se basa normalmente e!'l la fija­

ción en e1 hueso mediante un cemento óseo de relleno de espacios, 

c6mo e1 meti1metacri1ato.Este procedimiento origina 1a muerte in~ 

vi tab1e del osteoci to en el 1ugar de la inserci&n debido al daño 

mecánico,térmico y químico.Tras un periodo inicial de retención -

del implante tiene lugar la reabsorción del hueso,acelerada por 

una carga funcional ,y el implante se verá eventualmente rodeado -

por un recubrimiento de tejido blando poco diferenciado.Posterio!:_ 

mente el implante llega a aislarse del hueso sano mediante un re­

cubrimiento de tejido no mineralizado,que tiene como resultado -

una retenci6n inadecuada.Por otra parte,el hueso circundante n~ -
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recibe un estímulo de carga suficiente para promover la rcmodel~ 

ci6n 6aea. 

Esta serie de sucesos ocurriran incluso si el implante está 

origine.lmente anclado de forma estable en el hueso pero en donde 

la interfase consista en un tejido que en el momento de la inser­

ci6n de la pr6tcaia,haya sido dafiado hasta el punto que no cicatr!, 

zará on loa tejidos 6seoa y medulares organizados.El trauma quirlÍ!:, 

gi.co y de carga provocará el deaa.rro11o de un fino recubrimiento 

de tejido cicatricial poco diferenciado entre el implante y el -

hueso.A la la.rga,una. superficie de contacto tal llegará a ser 

moc~nicamente ineuficiente,permitiendo movimientos incontrolados 

entre el implante y el hueso.Si el implante ae coneeta al pilar -

que atraviesa la piel o las membranas mucosas,dichoa movimientos 

relativos de carga funcional. a.fl.aden un riesgo de reacciones infl!, 

materias y de una invsai6n bacteriana del entorno externo al lugar 

del anclaje. Este transporte de agente a nocivos puede .eventualmente 

ser propagado por los micromovimientoe que tienen lugar cuando el 

tejido blando se deforma debido al desplazamiento del implante en 

su relaci6n topográfica con el hueso circundante. 

En 1a perspectiva de un proncSstico a largo p1azo,esta si tua­

ción debería de ser comparada con las fijaciones oseointegradas -

que están directamente unidas al hueso vivo,diferenciado,sin nin­

gdn recubrimiento de *ejido blando intermedio y con el implante -

como una parte mecánica del tejido duro.El punto crucial es que 

el hueso y la m~dula deben cicatrizar como tejidos altamente di­

ferenciados y no dejarles que se desarrollen en un tejido cicatr,! 

cial poco diferenciado.Para crear la oseointegraci6n,es necesario 

preparar el hueso con un mínimo de daño en el tejido.En el trata.­

miento de maxilares edéntu1os es imperativo respetar ciertos prin 

cipios importantes que son vi tales para todos los procedimientos 

de implante. 
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En este procedimiento se debiera remover el mínimo volumen 

de hueso y le topografía maxilar se debe dejar lo más intacta -

posible.Consecuentemente la extirpaci6n de las fijaciones en el 

caso de una no oseointegraci6n no van en detrimento para la ana­

tomía maxilar original;un nuevo hueso sustitutivo crecerá dentro 

de la zona del implante anterior y restaúrará la topografía 6sea 

a su estado preoperatorio.Si la oseointegraci&n no puede llevar­

se a cabo y el implante ha de ser removido,o si el paciente desea 

volver al uso de una prótesis convencional,es importante que J.a -

anatomía ~etentiva sea la misma que tenía antes de la inetalaci6n 

de las fijaciones. 

L6gicamente,es totalmente necesario una forma b~sica de im­

plante.Despu6s de 30 años de desarrollo experimental y 20 nfios -

de desarrollo clínica,loa a1ltores han elegido un disefio de fija• 

ci6n de implante con forma de tornillo de titanio puro,el cual -

tiene un diámetro exterior de 3.7mm. y longitudes que varían de 

7 a 18mm.Este elemento de fijaci6n puede ser utilizado en cualqu! 

er maxilar ed6ntulo independientemente del volumen y la calidad 

del tejido 6seo rema~ente,a condición de que sea instalado y sea 

cargado mediante un puente segÚn los requerimientos del procedi­

miento. Tanto las prdtesis como los pilares están conectados a las 

fijaciones con tornillos,que permiten su remoci&n para un ajuste 

t~cnico.Loe pilares tembi&n puelen ser retirados y las fijaciones 

cubiertas de nuevo con mucoperiostio durante un corto período o -

incluso indefinidamente.Este sistema restaurativo de pr6tesis fija 

unida a una serie de unidades de anclaje proporciona un alto gra­

do de flexibilidad mecánica y tambi~n una amplia elecci&n de di­

seHos de puentes y materiales. 
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'1 Hepresentaoi&n esquem~tica de una unidad 

~ de anclaje basada en el pri~cipio de componen 

tes conectados mediante tornillo,fijaci&n,pi­

lar y tornillo para la conexi6n de la pr6tesis. 

La parte apical de la fijaci6n de titanio 

esta dieeflada para cortar y estriB.r el fondo 

":,k'! del emplazamiento &seo. 

12 18 

La relaci&n dinW.ica entre la fijaci6n y el maxilar puede di­

vidirse e~ tres periodos entrelazado.Dura~te la fase de cicatriza­

ci&n se ~arma u~ nuevo hueso cercano al implante inm.dvil.Cuando el 

implante queda expuesto a las fuerzas masticatorias,el hueso recien 

formado se remodela segÚn la mag>iitud,direcci&n y frecuencia de la 

carga aplicada.La zona sombreada en la parte alta del diagrama 

muestra la reducci&n en al tura del hueso de fijaci&n, lo cual ocurre 

durante la fase de cicatrizaci~" y remodelaci~n. 
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,Ka.nejo de loe tejidos duros y blandoe 

El tiempo cicatricial del tejido óseo después de la inser­

ción de las fijaciones en el maxilar ha sido estimado emp!ricame!J. 

te en largas seriee cl:!nicaa,entre tres y seis meses,con las fij!!:, 

ciones librea de carga excepto la carga funciona1 normal de dicha 

regi6n ósea edéntula.Cuando la pfotesis ha sido conectada a los -

pilares, el hueso maxilar circundante al. elemento de fijación con­

tinuará remodelándose durante varios afloa hasta llegar a un lla­

mado ~~.Debido al trauma quirtfrgico en el momento de 

la inserción de la fijación y a la adaptación gradual a la carg¡> 

algo de hueso marginal se pierde durante la fase de remodelación. 

Una vez que se ha llega.do a1 estado estable, tiene lugar una 

reabsorción ósea insignificante tal y como se aprecia en contro­

les rediológicos anuales utilizando radiografías axiales comp1ita­

rizadae idénticas. 

Incluso a~n teniendo mucho cuidado en el momento de la ope­

ración, no puede evitarse defiar algo de hueso y,por ello el largo 

período cicatricial de tres a seis meses.Cuando se aplican carga.e 

funcionales controladaa,el hueso se remodelará a una forma y una 

densidad relacionadas con la direcci6n y el tamaflo de la carga, 

Si el trauma quirtfrgico ha sido demasiado grande, o si se ap;y. 

can cargas excesivas,e1 proceso de oseo~ntegraci6n será entorpec,1 

do y puede tener lugar la formación de tejido blando poco difere!l. 

ciado.La fase de desmineralizaci&n.que ocurre como una parte im -

portante del proceso cicatricial del hueso cuando se establece 

la oseointegraci6n,es particularmente sensible a la transferencia 

de la carga dinámica y posterior deformación entre la superficie 

de la fijaci6n y el joven tejido osteo!de. 
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El estímulo de la carga. dinrunica conducida hacia el tejido 

&seo por medio de fijaciones oseointegradas proporcio~R u" ade­

cuado estímulo de remodelación para el tejido Óseo entre las fij~ 

cianea que debe de perma"ecer igua1 ª" altura y volume" y eventual 

mente aumentar en densidad.Según los estudios llevados a cabo du­

rante 10 añoa,parece que la carga tambi~~ preserva el tejido 6seo 

dista1 a los forEÍmenes e~ el maxilar inferior reducieYldo apare~te­

mente de forma importante la reabsorción fisiológica de la msnd!b~ 

la edentula.En la ms~d!bula edentula,los lugares de la fijación 

fueron colocados entre los agujeros dentarios inferiores y no di~ 

ta1es a ellas por dos pri~cipales razones.Primero,en una aituació" 

en donde la carga pueda ser llevada por las fijaciones instalad.as 

mesialmente a los foráme"es,no he.y riesgo al.guno de lesionar vasos 

~i nervios.Segundo,en una mandibula completamente edentu1a,las fi­

jaciones e" posici&" distal a loe foréfme"ªª y unidas por una co~a­

trucción r!gida a lea fijaciones on posición mesial pueden inter­

ferir con una deformaci.rn ~ormsl de la mandíbula por la carga 7 -

por lo ta~to posibleme~te ejercer una influencia negativa en flujo 

y remodelaci&n de hueso en el maxilar i~ferior. 
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Cuando aparece esta capa de tejido poco diferenciado puede 

que la retenci&n del implante· sea adecuada,pero no durará a la 

larga.Con el tie~po,el recubrimiento de tejido blando aumenta 

en eapesor,por ello es aconsejable retirar la fijaci&n no oseo­

integrada.Es importante tambi6n durante el procedimiento quir'1!:. 

gico minimizar los riesgos de dafio de lag tejidos sensibles como 

nervios y vasos en los maxilares superior e inferior.Debido a la 

capacidad de anclaje de las fijaciones oseointegradas,cargadas -

bajo condiciones controladas,el emplazamiento a una área entre 

los agujeros dentarios inferiores en el maxilar in.feriar y entre 

los recesos anteriores de los senos en el maxilar superio~. 

Un mínimo de cuatro fijaciones, bien integradas en hueso de 

buena calidad,es suficiente parn una suatituci6n prot~sica fun­

cionalmente adecuada en una mandíbula.Sin embargo si es topogr! 

ficnmente poeible,se recomiendan seis fijaciones· como medida de 

seguridad,en caso de que alguna integraci6n no se lleve a cabo 

o preveyendo un fallo posterior de un ele~ento de anclaje,o un 

fallo mecd'.nico. 

Mientras que para que s~ produzca la oseointegraci6n es e!!. 

ccncial uno técnica quirúrgica depurada,los procedimientos prot! 

sicos cuidadosos y el control del estado del mucoperiostiG son -

vitales para el mantenimiento de dicha oseointegraci&n.Son muy 

importantes los controles frecuentes y ajustes de oclusi6n.Para 

proporcionar un su~:tituto mecánico parrt co~penser la. rP.silencia 

del periodonto,los dientes artificiales se hacen de material 

plástico que funcionaran como amortiguador de shock.La mayoría 

de los pacientes tratados con el m'todo de oaeointegraci&n mue~ 

tran una gran plrdida de hueso alveolar preoperatoria. 
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Diasrama reppesentativo de un caso 

con cuatro fijaciones oseointegradas 

que soportan pr6tesis superior e infe­

rior de toda la arcada. 

Si hay disponible un espacio adecu~ 

do entro los senos me.xilares o los fo­

ramenes mandibu1ares se i~sta1an seis 

fijacio~ea como soporte. 
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Bl tamaño vertical de dicho defecto del tejido debe de ser 

sustituido por la pr6tesis y requiere una habilidad especial de 

diaefto para aaegu.rar la adecuada dietribuci6n de la carga en el 

momento de la masticacidn y cumplir además con loe requisitos -

fonéticos y cosm6ticos. 

La clara evidencia de oeeointegraci6n permanente de las fij~ 

cionea fue obtenida mediante el andlisis de implantes oseointo­

grados retirados de los pacientes debido a un fallo mecánico más 

que biol&gico.Es tipico,en dichas fijacionee,que no puedan ser -

retiradas del lugar del implante sin causar una fractura en el 

hueso antes que la separacidn de la interfase entre el hueso y 

el titanio. 

Los procesos celulares de osteoblaatos extendi~ndose por la 

superficie de titanio indican la nceptaci6n del material. de implEtl, 

te a nivel de la membrana celul.ar.Lae biopsias del mucoperioatio 

que rodea el pilar transepitelial muestran células de tejido blan 

do,oolágeno y substancias intercelulares que parecen crear un -

sellado respecto a la cavidad oral,similar al epitelio crevicular 

y tejido subgingivnles en los dientes.Los análiais biofísicos y 

químicos de fijaciones clínicas tras una función a largo plazo 

indican que de hecho existe un intercambio activo entre loa 6xi­

dos de superficie en fijaciones implantadas de titanio y loe te­

jidos blandos y duros. 
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.Oriterioe para e1 lxito o fracaso c1Ínioo 

Loa objetivos básicos pera la ap1icaci6n de la oseointegra­

ci6n en odontoloi!a clínica es proporcionar una reconstrucción -

protfeica en casos de edentu1ismo parcial o total para volver 

al paciente a un estado similar a la condici6n dentada,indepen­

dientemente de la reabsorci6n anatómica de eu maxilar ed&ntulo 

y de la calidad 6eea.Eeto significa conseguir un anclaje estable, 

seguroy de conf'ianza de un sustituto prot~sico para los dientes, 

que funcione como un puente fijo sobre dientes naturales y con 

una duración predecible sin complicaciones.Este hecho presupone 

que la anatomía del hueso edéntulo remanente puede mantenerse,B2, 

metiéndole a unos estímulos controlados y adecuados de carga,re­

su1 tando en 1a remodelaci6n y activaci6n del t6jido 6seo. 

El estado de salud de1 hueso de anclaje y de la.mucosa que 

lo cubren deben ser preservados mediante el control de las cargas 

masticatorias mediante una prótesis adecuada y manteniendo la ba_ 

rrera mucoperiostica alrededor de los pi1ares trnnsepiteliBles -

libre de cualquier proceso inflamatorio.Con esto.e precauciones 

la oseointegración ha sido utilizada con éxito en maxilares con 

diversos gt'.ados de reabsorci6n anat6mica y calidad 6sea en pa -

cientes con edades entre los 20 y 1os 79 años de edad.Se han o~ 

tenido buenos resultados a largo plazo incluso en casos con una 

supuesta baja capacidad cicatricial de tejidos blandos y duros, 

en caeos de diabetes asociadas y en casos de pacientes que habían 

sido sometidos previamente a dosis al.tas de radiaciones. 
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Loe criterios de 6xito o fracaso clínicos cuando se utili­

zan pr&tesie no biol&gicas implantadas en tejidos humanos blan­

dos o duros deben ser definidos en relaci6n a 1a necesidad de1 

paciente de tener una reconatrucci6n estructural y permanente­

mente funcional y las reacciones de los tejidos de anclaje b1a~ 

dos o duros que son los responsables· Ú1timos de la reconstruc­

ci&n. Los pacientes han de estar bien informada·s acerca de las -

perspectiYSB del procedimiento;el fin básico es el anclaje est~ 

ble de un mecánismo protésico.Es importante excluir a aquellos 

pacientea con problemas psiquiátricos (dismorfoparanoia,neuro­

sia,abuso de drogas,etc.)incluso aquellos con una condición oral 

tisular buena para ser reconstruida si no va acompañada de una 

rehabilitaci&n psico-social.Es también,igua1mente important~ -

inc1uir en el trate.miento a a~ue1loe pacientes cuyo edentu.lismo 

es el factor causaJ. de sus problemas peiqui€tricos o socialea. 

Debido a 1a importancia de la selección del paciente,ae ha 

inclu!do a un psiquiatra desde 1986,en el equipo de tratamiento 

de GO'teborg, co1aborando ambos · .preopera toriamente y postoperat!?,. 

riamente durante este período espccia1mente en pacientes coñ un 

historial psiquidtrico particular. 

La valoraci6n de la pr6tesis por parte de 1os pacientes,su 

estebilidad y parecido con sus dientes naturalee,su o1vido de -

su anterior edentuliemo,la falta de problemas del tejido locaJ., 

etc. son factores importantes para identificar una rehabilita­

ción clínica con ~xito.Sin embargo tal. paciente puede tener 

condiciones c1!nicae en cuRnto a tejidos blandos y dÚros que 

est~n lejos de ser aceptable~ desde el punto de vista biológico 

y de pron6stico.Por lo tanto es necesario que se utilicen crit.!_ 

rios clínicos ordinarios para establecer definiciones objetivas 

acerca del estado de los tejidos. 
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Diagt"ama representativo de 

diversas reabsorcio"es ª"at6micas 

y calidades diferentes de hueso 

en las que el procedimiento de 

oeeointegraci~n ha sido aplicado 

con <fxito, 

(A)Reabsorci6n mínima. 

(~)Reabeorci6n máxima. 

(C)Ji!lb:ima densidad 6sea, 

(D)MÍnima densidad 6sea. 



La estabilidad del puente y de las unidades de anclaje por 

separado pueden ser evaluadas manualmente con la superestructura 

retirada y pueden utilizarse modificaciones de los procedimientos 

de rutina para el exlÍinen de las condiciones gingivales.La remode­

laci6n del hueso maxilar el.rededor de las fijaciones pueden ser 

objetivamente evaluadas por controles r~diográficos y númerica­

mente interpretados y seguidos con la ayuda de análisis de im~~ 

nes computarizadas basadas en el hecho de que las fijaciones son 

anat6micamente idénticas y de geometría simétrica. 

Combinando la irú'ormaci6n sobre la funci6n oral y total del 

paciente y la condici6n del tejido duro y blando local.,es posible 

pronosticar bastante correctamente la funci6n oral. a largo plazo 

de un paciente en concreta.Esto requiere que las estimaciones ia 
dividuales estan relacionadas y basadas en una irú'ormaci6n núme­

rica a partir de ¡os datos clínicos consecutivos sobre la reab­

aorci6n anátomica y la ceJ.idad del hueso.Esto significa que para 

obtener unas estadísticas de referenci~ fijables,cada paciente 

tratado y cada pr6tesis instalada deben de ser seguidos durante 

al menos 10 años con controles clínicos regul.ares.Además,la con, 

dici6n anátomica preoperativa de dicho material clínico debe de 

representar la entera variedad de anntomía y calidad del hueso 

maxilar.No hay ni que decir que el procedimiento debe ser,par~ que 

resulte realmente útil en la rehabilitaci6n oral de los pacientes 

igualmente aplicable a la mandibula y maxilar edéntulos en sus -

diferentes niveles de reabsorci6n anátomica y distintas variantes 

en cua~to a la calidad &sea.El actual estado de prognosis clíni­

cas a largo plazo puede ser il.ustrado mediante los resultados -

obteniios en una serie consecutiva de pacientes edéntulos,que fu~ 

ran tratados con puentes sobre fijaciones oseointegradas desde -

1965 a 1974.En dicho material con un periodo de seguimiento de 
10 a 19 años y con cada uno de los pacientes siendo controlados -
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por lo menos una vez al año, se trataron 161 maxilarea-85 superi~ 

res y 76 inferiores-Se encontr6 que l.a estabil.idad del. puente se 

da en el. 991' de l.as mand{bul.as y el. 891' da l.os superioras. Un ex! 

men radiográfico incl.uyando anál.isis de imágenes computarizadas 

de remode1aci6n ósea en la interfase demostr6 que el hueso de f! 

jaci6n hab!a alcanzado al cabo de un año un esta.do estable en CB 

anto a su al tura marginal con una pérdida anual de menos de O .lmm. 

y con una densidad de aumento.La mucosa alrededor de las penctr~ 

ciones de los pilares estaba,en general,clÍnicamente sana. 

Las investigaciones estomatognato-fieiolÓgicas en pacientes 

con puentes anclados al hueso utilizando registros electromiogiC~ 

ficos,medidas de fuerza masticatorias máximas y de fuerza a la -

mastioaci6n,aeí cómo análisis de loe movimientos tridimensionales 

de l.a mand{bul.a rehabil.i tade. respac to aJ. me.xil.e.r junto con mode­

los de comportamiento de los mdsculoa perioral:ea,revelaron que -

los puentes sobre fijaciones oseointegradas devuelven a1 paciente 

edéntul.o a una funci6n oral similar a la de una situación dentada 

con la misma extensíon en su dentición. 

Por otra parte análisis sucesivos durante largo tiempo 1 con 

1.0 a.ños de intérval.o,indican que tras l.a inatalaci6n de un puen­

te anclado en el hueso maxilar 1 la fuerza de mordida máxima aum.en 

ta en un 30~ y l.a fuerza de mordida durante l.e. maaticaci6n e.ume~ 

ta en un l.Ojt; indicando una interacción dinámica positiva entre el. 

mecanismo protésico y el sistema neuromuscular del paciente eden 

tulo.En base e. l.os resul.te.doa cl.:!nicos a l.e.rgo pl.azo,obtenidoa -

con 1.e. oseointe·gre.ci6n en l.a rehabil.i te.ci6n oral, pe.rece justifi­

cado concluir que el edentuliamo parcial y total puede ser trat~ 

do con total seguridad con prótesis ancladas en los huesos maxi­

lares media~te fijaciones 1 y ain riesgo de reacciones adversaa de 

los tejidoa,a condici6n de que existe. un me.nejo adecuado de l.os 

tejidos receptores y una distribuci6n de la carga apropiados. 
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La reconstrucci6n con pr6teeis de tejido i'1tegrado nn 

ede"tulismo parcia1 o completo proporciona una restituci6n 

estructural y fu"'.cional a P.,., nivel similar .. a la situaci&n 

dentada previ'1iendo tambi6n una reabsorci6n.6sea futura. 

Adem&s· de los efectos de rehabilitaci6n 1ocal y oral. 

también existen co~secuencias poeit~vas para la entera con 

dici6n psicosociaJ. del que previamente era un inválido orBJ.. 
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OAPI~ULO II 

UNIOllBS DEL ANCLAJE DEL IMPLANTE 
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XL aparato masticatorio está implicado completamente en 

el proceso de trituraci&n de 1os alimentos.La responsabilidad 

de dicha tarea recae directamente en los dientes y en sus te­

jidos de soporte.Los dientes tienden a funcionar con propiedad 

únicamente si están adecuadamente soporte.dos.Este soporte 1o 

proporciona e1 parodonto,6rgano compuesto por tejidos conjun­

tivos duros (cemento y hueso) y tejidos ccinjuntivos blandos -

(ligamento pa.rodonte.l y le. li!mina propia de le. gingive.). 

El parodonto es una unidad funcional. y se encuentra unida 

a la dentina mediante el cemento y al hueso maxilar por e1 

proceso alveolar.La continuidad entre estoa dos componentes 

de tejido duro se mantiene mediante el ligamento pa.rodonta1 

y la 1Wn:i na propia • 

• Ligamento parodontal. 

En la dentici6n,el ligamento parodontal est~ constitu!do 

por un tejido conjuntivo fibroso celUlar,bien inervado,y al.ta­

mente vascular y metab6licamente muy activo.Se le denomina -

ligamento porque consiste en densos grupos regulares de fibras 

de colágeno que se insertan tanto en e1 diente como en e1 

hueso (fibras de Sharpey),y están oriente.das en grupos,de tal 

far.na que resisten tanto las fuerzas verticales como las hor! 

zontales aplicadas a los dientes. 

Este aparato resistente suspensorio presenta cuatro fun­

ciones principales: l)absorci6n del shock,2)funci6n sensorial, 

3)regule.ci6n de la osteogcnesis y 4)acomodador de los movimien 

tos dentales. 

- 38 -



.Absorci6n del shock 

El ligamento parodontal hace frente a lao tensiones de -

los contactos oclusales funcionales y parafuncionalea.La ali­

neación de las fibras principales del ligamento sigue un cur­

so cuando está en reposo,pero 1aa fibras se tensan como resu!, 

tado de la aplicaci6n de una fuerza.La vaecularidad del liga­

mento tambi~n proporciona un efecto de amortiguaci6n hidrául!. 

ca que contraresta las fuerzas oclusales.Por otro 1ado,la pr~ 

sencia de glicosaminoglicanos en el componente extra.celular -

del ligamento permite a estas macromolecu1as .aoumu1ar gr-andes 

cantidades do agua procedentes del fluÍdo del tejido,Dicha -

agua contribuye a.i efecto de amortiguaci6n hidráu1ica y pro­

porciona al ligamento propiedades visco-ei~sticas.La repenti­

na carga. de un diente conduce al desplazamiento de1 flu:!do -

atrav~s de 1a foramina en la placa cortical. interna o láinina 

dura,y a áreas del ligamento no ex.puestas a carga.El ~recto -

neto de la variaci&n del fluído junto con el desp1azamiento -

de las· fibras a la tensi&n.tienden a disipar el stress apli­

cado. 

Se calcula que el ligamento parodontal cubre una área 

combinada aproximadamente de 45cm2 en cada arcada dental.y que 

tiene una anchura de 0.15 a 0.38 mm. Aunque esta anchura tien­

de a disminuir con la edad,las funciones de ligamentos no es­

tán necesariamente comprometidas. 
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.:Punci6n sensorial. 

El lieamento parodontal es t.tn 6rgano sensorial. ya que 

contiene numerosas terminaciones nerviosas las cual.es se cree 

que son receptores del dolor,conjuntsmente con otras termina­

ciones nerviosas que están asociadas con 1os vasos sanguíneos 

y puede que representen fibras nerviosas 'aut6nomas con una 

funci6n vasomotora.Estas terminaciones nerviosas son ramas del 

qui?"lto nervio cranea1 e incluyen tambi~n terminaciones .. nervi.E_ 

sa!J especializadas que se cree que son mecenoreceptores.Las -

terminaciones nerviosas tienen la función protectora de prev~ 

~ir el desarrollo de fuerzas potencialmente excesivas,y se en 
cuentran igualmente implicadas en el control de los movimien­

tos mandibulares • 

• Regulaci6n de 1a ooteo~nesia. 

Los dientes con un ligamento pnrodontal normal no suelen 

su.f"rir una anquilosis.Esto,sugiere que el ligamento posee me­

car.ismos de control para prevenir su ob1iteraci&n mediante 

una ostco~nesis o cementog~nesis.Por otra parte los dientes 

que han sido avulsionados y reimplantados sin cantidades sig­

nificativas de ligamento parodonta.1 viable en las superficies 

de sus raíces llegarán a anquilosarse y sufrir~n una reabsor­

ci&n extensa de 1a raíz. 
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.Kovimientos dentales 

El ligamento es un tejido muy activo,que demuestra un 

alto nivel de recambio y remodelsdo.Por lo tanto,juega un -

papel muy importante en la oc1usi6n al permitir movimientos 

dentales adaptativos.Tan pronto como el diente erupciona en 

la cavidad oral y se establece un contacto oc1usal,1a orien. 

tacidn no funcional de las fibras parodontales se transfor­

ma en una configunaci6n funcio·nal,la ·cual ofrece una estab_!, 

lizaci6n máxima,0.'1 diente en el a1ve61o y,al mismo tiempo,­

permite un espacio fisiol6gico de movilidad dentsl en todas 

las direcciones.Los cambios graduales en los patrones de 

fuerza tienen lugar durante el crecimiento y la erupci6n de 

los dientes.Las alteraciones bruscas se producen como resUl 

tado de la p6rdida o remoci6n de un diente adyacente u opue~ 

to,o por la colocaci6n de una pr6tesis fija o m6vil.La posi­

ci6n normalmente ocupada por un diente en la arcada dental­

depende del balance de todas las fuerzas que act&an sobre -

dicho diente durante un largo período de tiempo.Las altera­

ciones ininterrumpidas en la magnitud o duraci6n de las fu"!: 

zas puede ser la causa del cambio en la posici6n del diente. 

Dicho cambio se produce en los elementos estructurales 

del parodonto como resultado de la posic16n gradualmente ª6!!. 

mida por el diente en el alveolo.Los·csmbios en el patr6n -

de fuerza que act&a sobre los dientes durante largos perío­

dos de tiempo provoca ajustes en loa tejidos de soporte.Con 

secuentemente,la ap1icaci6n de cargas consistentemente may~ 

res durante la masticacidn tiende a originar un aumento en 

la anchura del ligamento paro~ontal y o.tro tanto en la dens.!. 

dad de las fibras principales.Sin embargo,tiene lugar un C"l!!. 

bio muy pequeño en la posici6n del diente. 
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FUERZAS QUE ACIDAN EN LA DENTICION 

Las mayores fuerzas que actdan sobre los dientes; se -

producen durante la masticaci6n y la degluci6n y son esen­

cialmente verticales en direcci6n.Cada empuje es de corta 

duraci6n,y para la mayoría de las personae,la masticaci&n 

se reduce a cortos períodos de tiempo.Por otra parte,la d~ 

gluci6n tiene lugar unas 500 veces al d!a,y los contactos 

dentales durante la degluci6n tienen normalmente una mayor 

duracid'n que durante la masticaci6n.Cargas menoree,pero de 

mayor duraci~n.se producen durante el día por parte de la 

lengua y de la musculatura perioral.Estas fuerzas son pr.!!_ 

dominantemente horizonta1ea.Se han llevado a cabo observa­

ciones sobre las fuerzas producidas por la lengua,lan mej! 

llas y los labios,la fuerza de la lengua parece exceder la 

fuerza labio-lingual. durante períodos de actividad.Durante 

e1 reposo o períodos inactivos,laa fuerzas totales parecen 

ser similares en magnitud. 

Durante la masticaci6n,las fuerzas de mordida se tran~ 

miten a través del bolo a loa dientes opuestos hagan o no 

contacto con los dientes.Estas fuerzas awnentan regularmen­

te(dependienio de la naturaleza jel fragmento de alime~to), 

alcanzan un máximo y bruscamente vuelven a cero.La magnitu~ 

tiempo de incremento,e intérvalo entre dos degluciones di­

fieren entre los individuos,y dependen de la consiatencia 

del alimento y del punto preciso dentro de un ciclo mastic~ 

torio específico.La direcci6n de las fuerzas es principal­

mente perpendicular al plano oclusal en funcí&n normal,pero 

J.a angulaci6n hacia adelante de la mayoría de los dientes -

haturales conduce a la introducción de un componente horl­
~onta1 que tiende a inclinar 1os dientes mesia1mente,así 

como bucal o 1ingualmente.Los incisivos superiores pueden 
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verse desplazados labialmente a cada empuje de masticaci&n. 

estos movimientos dentales probablemente causan facetas pr2_ 

ximal.ea de desgaste •. 

En denticiones sanas,loa dientes no están en oclusi6n 

m~s que durante los movimientos funcionales de masticaci6n 

y degluci.Sn y durante 1.oa movimientos de parafunci.Sn.Se ha-

1.1.egado a cal.cuJ.ar que el tiempo total. durante el cu~l. loa 

dientes se encuentran sujetos a las fuerzas funcionales de 

maaticaci.Sn y degluci.Sn durante el d!a entero llega aproxi­

madamente a 17 .5 minutos.Más de la mitad de este tiempo se 

debe a las fuerzaa de cierre de la mandíbula aplicada dura~ 

te la deglucic5n. 

Las fuerzas masticatorias son mucho más pequeñas que -

las producidas por un esfuerzo consciente (45 Kg. aproxima­

damente} y son aproximadamente de 20 Kg. para la den tic iÓn 

natural.Las cargas generadas durante los movimientos para -

funcionales de la mandíbula -bruxismo y apretamiento- son 

mayores que las cargas masticatorias y tienden a prolongar­

se y a ocurrir de día y de noche.El ligamento no funciona 

independientemente deba otros tejidos del parodonto,recor­

demos quP. la entera unidad funcional incluye también la e~­

cía y el hueso alveolar.De hecho la deformaci6n je est~ hu~ 

so contribuye a la absorción de las fuerzas oclusales. 

Todo esto indica,que el ligamento parodontel se nco­

~oda muy bien a sus diversas funciones de 2oportc y prote~ 

ci6n de la dentici6n ~atural.En cuesti6n de implantes dent~ 

lee se ha buscado des~rrollar un método predecible de ancl~ 

je del implante,uno que preferible~ente fuera análogo con 

la mayoría de las funciones que cumple e1 ligamento parodou 

tal. 
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Cualquier esfuerzo para imitar su capacidad funcional, 

eat~ ~b1ige.do a ser complejo,puesto que debe reconciliar 

numerosas discip1inas básicas de un 1igamento de peri-i.mp1an 

te para que pudiera emular algunae,si no todas,las funciones 

del ligamento parodonte.l.. 

Semejante estructura inducida crearía una situaci6n de 

tensi6n interfacial an~loge. a la que se da en 1a dentici&n 

natural,teniendo que insertarse tanto en el hueso como en el 

implante, 

Los diversos esfuerzos para anclar implantes en hueso -

pueden ser clasificados según la respuesta provocada por e1 

hueso receptor.Una clasificación -interfacie.1- sugiere por -

lo menos cuatro mecanismos: 1)eujeción vía tejido altamente 

diferenciado,2)sujeción v!a tejido paco diferenciado,3)anc1!!: 

je vía utilización de materiales nrtificia1ea,y 4)anc1aje di_ 

recto en hueso vital.. 

,Sujeción vía tejido altamente diferenciado 

El. diente se encuentra anclado en el hueso mediante el 

liga.mento parodontal altamente diferenciado que representa -

la form~ ~dea1 de anclaje de un substituto dental.Desafortu­

nadamente,todavía no se ha informado acerca del estnblecimien, 

to y mantenimiento de un ligamento parodonte.l. apropiado eJ.r~ 

dedor de un implante dental. 
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.Sujeci6n via tejido poco diferenciado 

Un aná1isie de 1a respueeta 6sea a 1a mayoría de 1oa -

imp1antee en uso c1ínico actual. por parte de 1oa dentistas 

sugiere que suele ocurrir u.no de los siguientes dos casos. 

El primer cnso reflejaría un rechazo del tejido con una 

respuesta inf1amatoria ~r6nica o aguda y una pronta p~rdida 

del impla~te.El. segundo caso que frecuentemente se ha·pre­

scntado como una respuesta satisfactoria,es en el que tiene 

lugar una encapau1aci6n fibrosa No adherente de espesor di­

verso en torno al implante.En tales situaciones falta eviden 

cia para sugerir que una encapsulación constituye una eatru~ 

tura Ünicamente parecida al pe.rodante. 

La observaci6n clínica de este segundo tipa de respues­

ta sugiere que puede producirse un rechazo agudo en cualquier 

momento.De hecho una tal. situaci&n puede ser considerada como 

análoga a lo que ocurre cuando los dientes con unaen:!erm.edad 

pcriodonte.l. cr6nica avanzada desarrollan abscesos periodonta-

1es.La premisa,ee que ambas situaciones clínicas están carac­

terizadas por un mecanismo de sujeci&n comprometido y por 10 

tanto VUlnerable,cuyo comportamiento en cunnto a función,man­

teni.miento a largo plazo,y relaciones de salud orales sistem! 

ticas es impredecible. 
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.Anclaje via utilización de materiales 
fijativos artificiales 

ta aparente incompatibilidad biomecánica entre los im­

plantes metálicos endoóseos de los quo se ha informado y los 

tejidos receptores sugerían la utilización de un cemento óseo 

para estimular la distribución de la tensión y las funciones 

de sujeción del liganento periodontal.El cemento acrílico ha 

encontrado un amplio uso en la cirugía ortop6dica.Numeroso~ 

investigadores han informado buenos resultados clínicos du­

rante cinco afias con un 90% o más de 6xito en los casos de -

sustituciones de la articulación de la cadera.Sin embargo los 

resultados clínicos sobre los que se h~ informado son menos 

convincentes· cuando son examinados radiol6gicamonte,con un -

aflojamiento en un 70~ o más de los caeos.Por otro lado un 

examen estricto de la estabilidad clínica del componente fe­

moral de las artoplastías de cadera cementadas se aflojaran 

con el tiempo,pero la edad relativamente avanzada del pacie,­

te hará, en la mayoría de los casos,innecesarias nuevas opera­

ciones.Este eventual aflojamiento de loa implantes cementados 

no es muy sorprende,te debido a que la interfase entre el ce­

mento y el hueso consiste en una capa de tejido fibrosa poco 

diferenciado. 

En 1979 se informd de un intento de cementar implantes -

endodseoe de metal.ta encapaulacidn de tejido conjuntivo fi­

broso de cada implante condujo a una gran movilid!ld o inclusn 

e su 2xfoliación. 
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.Anclaje directo en hueso vital. 

Se ha especulado que ciertos materiales de impla'lte pu­

dierA.n tener u,,a dinámica química de ln superficie ,que pudi~ 

ra inducir a cambios histol6gicos en la interfase del impla~ 

te,los cuales ocurrirían normalmente si el implante no estu• 

viera pre~i:?,.,te. Esto sugiere una situaci6n semejante a la ere!!:_ 

ci6n de una fractura quirúrgica parcial(emplazamiento en el -

receptor) con un material biocompa tibl e( el implante o análogo 

de raíz dental) introducido en el lugar de cicatrizaci6n pr~ 

decible como lo demuestra el desarrollo del tejido maduro d! 

ferenciado.El objetivo de la investigaci6n clínica sería en­

tonces la introducci6n de un sistema de implantes que pudiera 

conjuntar l)el comportamiento predecible de dicho material in 

vivo con 2)una técnica de preparaci6n de la zona receptora -

que no comprometiese tal objetivo,y 3)largo plazo a las fue~ 

zas clínicas funcionales y no funcionales.Si fuera clÍnicame!'.!, 

te factible la instauraci6n de la formaci6n 6sea en torno a -

un tal implante,podría entonces ser predecible un método de -

sujeci&n o a ... claje y tendría lugar la osteog~nesis interfacial 

u oseointegraci&n.Una aposicicfo directa del hueso sobre lo,,. -

im:,lc· ·tes metá1;cos,sin ningún tejido fibroso interpuesto,ha 

sido experimentalmente verificadc con titanio,acero inoxida­

ble y Vitallium. 
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CAPI'lULO III 

SELECCION DEL MATERIAL 

y 

CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE 
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La elecci6n del material para aplicarlo en un implante -

será en último lugar un compromiso para satisfacer las muchas 

propiedades requeridas,tales como la resistencia mecánica,me­

canizabilidad,elasticidad,propiedades químicas,etc.Puede que 

algunas propiedades sean más importantes que otras.Sin embar­

go existe un aspecto muy importante:la respuesta del tejido -

en el lugar del implante a1 trastorno bioquímico que presenta 

un material extrafio.Otro aspecto importante tambi~n,e~ como -

responde el implemte químicamente a1 tejido vivo. 

Comunmente,no se puede predecir la reacci6n de un mate­

rial particular o como trastornará su entorno cuando sea co­

locado como implante.Sin embargo pueden llevarse a cabo cie~ 

tas elecciones basadas en un conocimiento genera1 de las pr~ 

piedades químicas de los materiales y en un conocimiento em­

p!rico a partir de las experimentos realizados con diferen­

té~ materiales de implantes.Dichas observaciones han sido la 

base para experimentos en el pasado,con materiales diferentes 

como los polímeros,certfmicae,biocristales,metales y materia -

les compuestos. 

Un enfoque altamente importante es que las interacciones 

primarias,menos las fuerzas mecánicas a largo alcance,tienen 

luger e:·:- jimen~iones at&micas,en la interfase del implante ~ 

con el biotejido.La relativa importancia de los diferentes 

tipos de interacci6n dependen de la actual microestructura -

de la superficie del implat:te a una escela at&mica. Por ello, 

es importante ser capaz de prepar~r superficies de implante -

de forma controlada,y analizarlas. 
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~ presentl' C(lp{tulo tra "..a de hablar sobr·...: le.f; prupied~ 

dos mil:s importantes de la c:uperficie que puedan influir en la 

biocompatibilidad de un material de impla.!,te detcrmi.nf~110,ha -

ciendo es~ecial hincapi~ en el titanio. 

Una consideraci6n importante en el estudio de las super­

.ficies de implante,antes y despu~s de la implantación.es la -

podbilidad de co,..trol de la composición de la superficie. 

El tratamiento se centra deliberadamente en la parte inó¡;: 

g.ír-ic'> de la ;..,tcrfgse del implat"te-tcjido.El uso del tita,.io 

cnmo me.~€'rial de referencia, pudiera parecs.r una limitación. Sin 

embargo, las discusi6n es gen.,ral y vil:lida para casi todos los 

materiales metil:licos de interés,que estén cubiertos por un den 

so 6xido de protecci6n.Los materiales polímeros,por otra parte, 

c~til:n fuera del alcance en el tratamiento actual. 
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.Materia1es· e&1idoe 

Casi todos 1os materiales m.orgánicos de inter~a como ma­

teriales de construcci&n consisten en combinaciones muy den -

sas de sus átomos constituyentes.La mayoría de dichos materi~ 

les son cristalinos y están compuestos por un gran nWnero de 

pequeflas estructuras de cristal.Cada cristal es una combine -

ci&n ordenada de átomos.Dichos materiales se llamen policris­

talinos.La mayoría de los metales y muchos materiales cerlÍmi­

cos son policristalinos. 

En algunos materiales los dtomos se encuentran distribu.f. 

dos de forma mucho menos ordenada,casí como en el líquido pe­

ro con mucha menor movilidad.Dichos materiales se lleman amo~ 

fas.y en este contexto,los más importantes son los vidrios. 

Muchos materia1ea pueden tomar diferentes formas crista­

linas en situaciones diferentes.Un ejemplo fie1 es el carbón, 

que puede ser comple taro.ente cristalino como e1 diamante, el­

grafito,otra forma de carbón,también es crista1ino.E1 carb6n 

también puede ser amorfo.Estas diferentes formas presentan -

diversas propiedades,originadas por sus diferencias en las -

distribuciones atdmicas. 

Los metaleo son especiales entre loe materialee de cone­

trucci&n.Son matllriales de un elemento (compuestos por un ti­

po de átomo),muchos son fáci1mente manipu1ab1es,son dúcti1es, 

y tienen propiedades mecánicas ventajosas.Más sin embargo,los 

metales tambi6n son reactivos (excepto los metales nobles Au, 

Pt,Pd,etc) por lo que normalmente existen en 1a naturaleza -

como compuestos químicos.Una consecuencia importante de esta 

reactividad es que los metalen más puros se encuentran cubie~ 

tos por una capa d.e cSxido. 
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Al.gunas veces,dos o más metales diferentes se combinan 

para mejorar ciertas propiedades.Estas combinaciones metál! 

cae se llaman aleaciones. Tenemos como ejemplo de ello el 

lat6n (63%Cu,27%Zn) y el acero inoxidable, 

Muchos materiales no metálicos se forman como compuestos 

químicos e~tre metales y otros elemento~ como óxido,nitruros 

y carburos,muchos de estos materiales están clasificados 

como cerrunicoa,Por ejemplo el 6xido de aluminio (Al2o
3
),el 

6xido de titanio y el nitruro de titanio,y el carburo de 

tungsteno.Les propiedades características de las cerámicas 

son su gran dureza (pero al ta fragilidad), buenas propiedades 

a al tas temperaturas e inercia química. Normalmente no son 

tan fuertes ni ventajosas mecánicamente como los metales y 

son mucho más difíciles de trabajar a máquina, 

Los vidrios so~ materiales relacionados con loa materia­

les cerámicos,pero tienen una estructura amorfa.Los vidrios 

son a menudo compuestos de numerosos elementos y pueden nor­

malmente adquirir formas de estructuras geométricas especiales 

gracias a su grado de fusión. 

Cada uno de los materiales mencionados tie~en sus propias 

cu~lidades,y la elecci&n de un materia1 de construcción dete!: 

minado o su aplicación para implante deber~ ser un compromiso 

entre las diferentes necesidades. 
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Los metales son los materiales inorgánicos más versáti­

les debido a su dureza y ductibi1idad,elasticidad y mecsniz~ 

bilidad,pero algunas veces es ventajoso combinar dichas pro­

piedades con otras superiores de las cer4micas por ejemplo. 

Esta combinaci6n ha llevado el desarrollo de materiales 

compuestos y técnicas de recubrimiento de superficie,que ca~ 

bina~ las mejores características de dos o más mater~ales di 
ferentes. 

Por ejemplo,la resistencia mecánica puede obtenerse de 

un metal grueso en el que la resistencia a la corrosi6n o al 

desgaste se obtie~c mediante una capa ie mat~rial cerdmico. 

Los meta1ee son,a este respectü,muy especiales porque -

ofrecen este tipo de combinacl6n de propiedades. 

El. acero inoxidable,por ejemplo,tiene una gran vereatili 

dad debida a sus propiedades metálicas,pero su resistencia a 

la corrosión es el resuLtado del óxido químicamente inerte y 

muy denso,que automáticamente se forma en la superficie de 

esta aleación cuando está expuesta al aire. 

Independi~~temente del material que se elije como materi 

al de implante,ser~ su superficie la que entre en contacto 

con el tejido receptor. 
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•' KL TITANIO COMO MATERIAL DE IMPLANTB • 

• Propiedades seleccionadae 

La alta biocompatibilidad probada del titanio como ma­

terial de implante está relacionada con las propiedades de 

su óxido de superficie.Tanto en el aire como en el agua,el 

titanio rdpidamento forma un espesor de·&xido de 3 a 5 nm 

a la temperatura ambiente.El titanio puede formar numerosos 

oxidoe -TiO, Tiao
3

, Tiia-de loe cuales ea el Ti02 el mds comi!n. 

El. Ti0
2 

puede tener estructuras diferentes de cristal, 

pero también puede ser amorf'o. El Ti02 es muy resistente al 

ataque químico,lo que hace que el titanio sea uno de loa 

metales más resistentes a la corrosid'n, especiEJlmente en el 

entorno químico que nos concierne.Este es un factor de con­

tribuci&n a su alta biocompatibilidad.Dicha propiedad tam­
bi€n es compartida con otros metales como Al que forma Al20

3 

Y zr que forma Z'r02 en sus 

Otra propiedad física 

alta constante diel€ctrica 

una estructura de cristal. 

superficien. 

que ea i!nica 

que va de 50 

para el Ti02 ea su 

a 170 dependiendo de 

Esta alta constante dieléctrica tendría como resultado 

uniones coneiderableme~te mayores en el Ti02 que en otros 

&xidoa, un hecho que puede ser importante para la bioquímica 

de la interfase. 
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El. Ti02 al igual. que mucho a otro a &xidoa de me tal de 

transici&n,es cata1!ticamente activo para un nWnero de rea~ 

cionea químicas orgi{nicas e inorgi{nicas,que también p11.eden 

influir en la química de la interfase.Por Último el metal 

de titanio en s! es un material de construcci&n de una re­

sistencia más que suficierte para la mayoría de les aplica­

ciones de implantes. 

Es m6.s ligero que la mayoría de los metales de const~ 

ci&n debido a su densidad relativamente baja,lo cual puede 

resultar una ventaja en a1gunas aplicaciones • 

• 1Preparaci&n de loa implantee dentales 
de titanio 

Le naturaleza del 6xido de superficie en 1oA imp.,_nr.tes 

de titanio (o en cualquier otro metal) depende crucieLmente 

de las condiciones durante la oxidaci&n y el consiguiente -

tratamiento del implante. 

Los implantes están hechos de titanio puro al que se • 

le da la forma mediante un mecanizado muy controlado (list.9., 

nado,filamentado,fresado,etc).Du.rante el proceso de mecani­

zado,e1 metal nuevo está expuesto al Bire (y a lubrifice~­

tes y 'lÍ.quiic.s refrigerantes) y St! oxida rl:Ípidtunur:te.Le ~a­

tura1e za del óxido de superficie dependerá de les condicio• 

nes de mecanizado (presi6n y velocidad). 

Durante los pnso~ de la preparnci&n posterior (lL~pie­

za ul tras6nica. y estcril ización) se modificará tl &xido de 

superficie inicial.Especialmente durante el proceso de eat~ 

rilizaci6n (autoclavt) el 6xido aumentará lie;eramente por -

la temperatura elevada y la atm6sfera hdmeda. 
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llecanladc i...--­-·-"'--"' -·--· ·*-

Loa diferentes pasos en la preparaci6n de loa implantes 

de~tales de titanio.Oura~te las diferentes etapas se desarr~ 

lla un 6xido de superficie en el implante. 
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.•&todos llJ.ternativoa de 
preparaci6n de superficie 

Aunque los actulll.es procedilllientos de prepsreci6n pa­

re implantes dentales de titanio han sido altamente eatiá­

factorios,es poco probable que sean 6ptimos desde el punto 

de vista de la biocompetibilidad,por lo tanto debe de ser 

deseable que se apliquen nuevas tócnicaa,por las cuales -

puedan variarse las propiedades de superficie del titanio 

(u ~troe metales) de una manera más controlada. 

Hoy en día existen un gran nW.ero de m&todos diferen­

tes para un tratamiento de superficie más o menos sofis.ti­

cado incluyendo la oxidaci6n an6dicn,la oxidaci6n de plasma, 

la limpieza de plasma,y la deposici6n de vapor, 

,Oxidaci6n an6dica 

La oxidaoi6n an6dica es un m6todo de tratamiento elec­

troquímico.La muestra a tratar ae oonviorte en an6do en un 

bal'lo electrolítico,y cuando se aplique un potencial a la -

muestra,fluirá una corriente a trav6a del el.ectrolíto deb! 

do a1 transporte de iones.El transporte de los iones de ox! 

geno a trav6s del electrol':l.to forma una capa de 6xido pasi­

va en la superficie de la muestra. 

El espesor del 6xido de superficie formado depende,a 

menudo linealmente,del potencial aplicado.Por lo tanto la 

oxidaci6n an6dica ofrece una posibilidad de controlar el -

espesor del 6xido de superficie en un alcance mucho más ~ 

plio que el que permite la oxidaci6n termal.Mediante la e­

lecci6n apropiada de los electrolitos,la composici6n quím! 

ca del 6xido puede, en cierta medida, ser controlada por ejem, 

plo por la incorporaci6n de los iones minerales.La eatruct:!! 

ra de cristal del 6xido puede igualmente variar mediante -

la utilizaci6n de electrolltos,densidad de corriente Y esp~ 
sor del 6xido como parámetros. - 57 -



Oxidaci6n de plasma 

En la oxidsc1&n de plaems,se utiliza un plsema de oxígeno 

en lugar de un electrolito líquido.ta oxidaci&n de plasma o:f'r.!!, 

ce esencialmente las mismas posibilidades para controlar el. 

&xido de euperfioie pero básicamente ee un método de limpieza 

rnás que una oxidaci6n an&dica.La limpieza de plasma ee técnic~ 

mente id6ntica a la oxidaci&n de plaS111a, pero se utiliia para 

aumentar la limpieza de la auperficie,que normalmente tiene 

como reaul tado un aumento en la energ!a de superficie. 

Depos:l.ci&n de vapor. 

ta depoeici&n de vapor puede utilizarse para depositar 

loe átomos deseados o pe1!culas cont:!nuas en las superficies. 

Tal y como su nombre lo indica, el. m6todo ee basa en el 

principio de calentar el material que ha de eer depositado ha!!_ 

ta que ee evapore.Alternativsmente,pueden utilizarse iones 

energd'ticos para vaporizar e1 material.El vapor puede entonces 

condensarse sobre el me.teria1 a cubrir.A menudo se refiere a 

estas técnicas como deposici6n física de vapor. 

La depoeici~n puede también 11.everee a cabo mediante reas 

ciones químicS$ y entonces ee l.e llama depoeici6n química de 

ve.par. 
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Desarrollo futuro 

Es probable que estas técnicas jueguen un papal muy 

importante en el futuro deaarro1lo de los materiales de -

impla,,te .La ap1icacic:Sn de estos mismos y de muchos otros 

métodoa de preparaci6n de superficie requiere, sin embargo, 

un conocimiento de los parámetros que son importantes para 

la biocompatibilidad en una cierta aplicaci6n,y de aquellos 

par&netroa que son menos cruciales.Se puede decir con se­

guridad que existe una limi taci6n en los métodos por los 

cuales puede medirse la biocompatibil.idad.Las pruebas dis­

ponibles que pueden decidir sobre si un material de implan 

te ea mejor que otro son inexactas y requieren tiempo. 

Hay por tanto una gran necesidad de combinar pruebas 

m&dicas y bioquímicas que puedan especificar los parámetrae 

m4s importantes de la biocompatibilidad.Una vez que dichas 

pruebas estén disponibles,el arte de la preparaci6n de la 

superficie y de las técnicas de caracterizaci&n pueden com, 

binarse con superficies de implante adaptadas para una -

biocompatibil.idad 6ptima. 
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OAPITIJLO IV 

OOi'ISIDERACIONES BIOll!ECAllIOAS 
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Las consideraciones· biomecánicas en el diseiio y ejecuci6n 

de las reconstrucciones protésicas sobre implantes oseointegr~ 

dos comienza por la naturaleza del sistema de fijacicfo oseoin­

tegrado y la transmisi6n de tensiones del implante al hueso. 

A escala microsc6pica,la estrecha aproximaci6n del hueso 

oseointegrado con le superficie de una fijsci6n implantada pe~ 

mite la transmisi6n de fuerzas con desplazamiento relativamente 

pequeiio del hueso e impla,.,.te incluso en ausencia de hueso aah_t 

sivo.Este comportamiento a microoscsla es comparable con la 

resistencia de un tornillo a las fuerzas laterales o axiales a 

eacala macrosc6pica.Tal resistencia no requiere une uni6n adh~ 

siva.La torsi6n requerida para desenros~ar un tornillo ea la -

excepci6n. Si la superficie del tornillo es perfectamente lisa, 

se requieren tensiones friccionales o de conexi&n para resistir 

le torsi6n. 

Puesto que el titanio ea mucho más duro que el hueso,una 

primera aproximaci6n al movimiento de un implante es la del -

movimiento de un cuerpo rígido que debe ser acomodado mediante 

le apropiada distribuci6n de la tensi6n y la presi6n del hueso. 

Esto puede conducir a concentraciones de tensi6n en le s~ 

perficie del hueso y en el extremo final del implante,eapecie! 

mente bajo une carga lateral.La rigidez de un implante estará 

en funci6n de la densidad del hueso circundante,pero no se de­

sarrollará un movim1erlto aorasivo o pérdida progresiva en un -

implante oaeointegrado mientras que dichas tensiones estén por 

debajo de la tensi6n de fallo del hueso.En una fijeci&n no in­

tegrada, es posible la abraai4n 6sea debida al movimiento de la 

cape de tejido fibroso. 
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Las consideraciones sobre la distribuci6n de la tensión y 

la presi6n en una restauraci6n prot6eica sobre implantes oeeo­

integrados incluyen el nivel de eegurided de tensiones y la 

ejecuci6n funcionalmente satisfactoria de la restauraci6n en e'! 

y su efecto en la distribuci6n de las cargas sobre las diversas 

fijaciones implantadas.En general,una reetauraci6n rigida die -

tribuirá la carga a las diversas fijaciones implantada« de for­

ma más amplia.Sin embargo,ai un Único tornillo oseointegrado 

impÁantado puede soportar con seguridad las cargas máximas apli 

cadas directamente,entonces no es estrictamente necesaria una -

redistribuci6n y es factible una restauraci6n más ligera y más 

flexible.Se plantea un problema especial si la restauraci&n pu~ 

de apoye.roe sobre un implante oseointee;rado a la vez que sobre 

una eetr-.icture. natural como un diente remanente.Si el impl'ante 

ea más rígido que el diente,este tenderá a soportar la mayor 

parte de la carga.Esto puede ser compensado en cierta medida 

por el dieefio de un puente flexible apropiado o por una cone -

xi6n flexible id6nee del puente con la fijaci6n implantada pa­

ra redúcir su aparente rigidez.Cuando se aplica una carga a una 

pr&tesis dental sostenida por implantes oaeointegrados,son im­

portantes dos etapas de transmisi&n de carga parn conseguir un 

funcionamiento satisfactorio de todo el diseño.Lo primero es la 

consideraci6n de la distribuci6n de la carga a los diversos to!:_ 

ni11os oeeointegrados que soportan la prótesis.Lo segundo,la -

carga recibida por cada uno de los torni1los debe ser transmi­

tida al hueso con toda seguridad,sin fractura,abrasi6n o aflo­

jamiento del tornillo.Estas dos fases son interdependientee 

puesto que la carga recogida por un tornillo dado depende de la 

rigidez de su conexidn con el hueso. 
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Por otro lado,la forma de transmisión de las tensiones -

de un tornillo al hueso depende de la naturaleza de la conexión 

del tornillo al puente protésico puesto que este puede restrin­

gir su posible movimiento.Este problema de interacción es espe­

cialmente importante si el puente está sostenido por tornillos 

oseointegrados y dientes naturales simul.táneamente.Se sabe que 

los tornillos implantados serán más rigi'dos que los :lientas -

naturales y por lo tanto tenderán a soportar la mayor parte de 

la carga • 

• !r:"ansferencia de carga. de loe 
:Implantes oseointogrados al hueeo 

El hecho de que los implantes denta1es oseointegrados pue­

dan funcion.ar satisfactoriament• durante muchos aa.os indica que 

dichos :Implantes pueden transferir carga.e desde los tornillos -

implantados o1 hueso sin fallo o aflojamiento progresivos.Las 

magnitudes de las fuerzas de .masticación en pacientes con im -

plantee oseointegradoe han demostrado ser comparables a las de 

los pacientes con dentición natural.Aunque no existen datos a~ 

plios sobre las carga.e que originarían el fallo de los implantes 

oseointegrados,la experiencia clínica indica que estas cargas -

de fallo son notablemente mayores que aquellas correspondientes 

a las fuerzas normales de la masticaci6n.El hecho de que no 

existan un desga.ate o aflojamiento progresivos de un implante 

oseoi~tegrado,puede atribuirse al hecho de que a un nivel mole­

cular se proporciona una yuxtaposición muy estrecha.del hueso 

con el titanio ~n los implantes oseointegradoa.En dicha situa­

ci&~,puede existir una tranemisión de tensi6n sin un movimiento 

relativo del titanio y el hueso. 
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EJ. aspecto más importante de la transferencia de la carga 

de loe implantes al hueso en un implante oseointegrado ea la -

ausencia de movimiento relativo entre e1 implante y el hueso. 

Un implante se oseointegrará cuando el hueso pueda cicatri 

zar en ausencia de carga de forma que se obtenga un ajuste per­

fecto del hueso en crecimiento a1 imp1ante sin que haya tensio­

nes en ambos materiales.La eituaci6n final es comparab~e al caso 

en el que ae vierte cemento o plástico en un implante y se end~ 

rece sin tensiones de polimerización o contracción.Como se ha -

demostrado mediante un exlÍ!nen microac6pico,el hueso sigue cual­

quier irregularidad en la superficie del implante de titanio. 

Una ivterfase tan estrecha puede soportar cargas en cual­

quier direcci6n sin un movim1ento relativo de los materiales 

que se encuentran en la interfase. 

Un implante oeeointegrado en forma de tornillo puede tran!!_ 

mitir cargas axiales al hueso circundante por compresi6n en las 

facetas inclinadas de las roscas del tornillo.En vista de las -

relaciones elásticas y de reaia\encia a la fractu.ra,el titanio 

en relación al hueso,se ha de permitir el desarrollo total del 

hueso para prevenir así un fracaso.No se necesita una verdadera 

uni&n en la superficie de un tornillo oseointegrado para trans­

mitir dichas cargas.El. estrecho interlock a nivel microsc6pico 

más la forma macroscópica del tornillo permite que la carga se 

transfiera sin ninguna tendencia al deslizamiento.En contraste, 

en un implante perfectamente liso,se necesitaría una uni&n en­

tre el hueso y el titanio para evitar e1 deslizamiento.Para un 

implante en forma de tornillo,ae necesita una uni&n solame~te 

para resistir la torsi&n que tiende a desenroscar el implante a 

lo largo de las roscas. 
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F 
1 TITANIO 

-t_J'* 
STRESS 

PEQUE.NO 

HUESO 

REDONDEADO 
PARA REDUCIR 
LA CONCENTRACION 
DE STRESS. 

(a) IMPLANTE ROSCAOO 

(b) IMPLANTE LISO 

TITANIO HUESO 

(e) OSEOINTEGRADO (d) NO-INTEGRADO 

a Seccio~es esqumáticas de un 

implante roscado que muestran 

el detalle de la rosca en es­

trecha ·yuxtapoaici~n con e1 

hueso. 

b linp1ante 1iao i,,dicando que ea 

necesaria una u~i&n para evi­

tar el desprendimiento. 

e y d SeccioTteS microsc&picae e!_ 

quem~ticae que muestran UT\ 

estrecho crecimiento hacia 

de,,tro del hueso ( oeeointe­

grado) e implante con una 

capa de tejido fibroso con­

juntivo e..,tre e1 implante y 

e1 hueso (no oaeointegrado), 
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Afortunadamente este tipo de tensi6n no suele ocurrir bajo 

carga normal de implantes dentales,incluso en este caso,la desi 

gualdad de la superficie de un implante oseointegrado puede pr.2. 

ducir un efecto de interlock beneficioso similar a las estrías 

del tornillo a escala macrosc6pica.El interlock entre las aspe­

rezas del hueso y el titanio puede transmitir esfuerzos cortan­

tes parecidas a las roscas del tornil.lo •. Los efectos beneficio­

sos de la desigualdad de superficie requiere que el hueso se 

encuentre estrechamente integrado en·.l.as asperezas. de la super­

ficie del impl.ante •. Si se forma una capa blanda de tejido conjun_ 

tivo alrededor del implante,l.a carga puede provocar un movimien. 

to relativo y la degradacicSn gradual del hueso. 

La oseointegracicSn permite una transferencia directa de 

tensi6n del titanio al hueso de forma que no ocurra un movimien 

to relativo en la interfase. 

Una pr6teais dental sostenida por varios tornillos tiene -

como resultado una estructura combinada en l.a cual la distribu­

ci6n de las cargas aplicadas depende de la relativa rigidez de 

los diversos miembros implicados,aeí como de la geometría de su 

distribuci6n.La estructura combinada normalmente será muy comp~ 

ja.Las deformaciones de la pr6tesis,l.os tornillos y el maxilar 

deben ser tenidos en cuenta para determinar la distribucicSn de 

la carga.A tal estructura se le llama indeterminada estáticamen_ 

te y los análisis deben de tratar a l.a prcStssis como una viga 

elástica curvada sometida a flexicSn y torsi6n. 
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Distribuoi6n de carga en una pr6tesis 
apoyada sobre implantes y dientes naturales 

En un caso parcialmente edéntulo,a menudo puede darse 

la situación en la que es conveniente sostener una pr6tesis 

parcialmente sobre tornillos implantados y parcialmente so­

bre dientes naturales.Dicha situación presenta diversos 

riesgos posibles.Si loe dientes naturales no soportan una 

parte equitativa de la carga,el tornillo implantado puede 

verse 'sobrecargado y fallar.Del mismo modo,loe dientes que 

no están suficientemente cargados o que lo están de forma 

inadecuada pueden sufrir una atrofia de desgaste de sus -

tejidos de soporte más rápidamente que bajo unas condicio­

nes de carga apropiada.También es posible que los dientes 

se vean sobrecargados o cargados de forma inadecuada,como 

cuando se sufre una tensión que puede tender a la extracciÓn 

de los dientes.Todos estos riesgos,eon efectivamente,proble. 

mas relacionados con la distribuci6n apropiada de carga a -

los diversos elementos de soporte. 

La distribuci6n de la carga en general depende de la -

geometría y de la rigidez relativa de las partes de cualquier 

estructura.En el caso de un puente protésico soportado me­

diante tornillos y/o dientes,la rigidez implicada concierne 

a desplazamientos (rigidez lateral),torsiones y flexión del 

puente,y flexi6n o rotación de los tornillos y/o los dientes 

relativos al hueso de soporte.Un análisis completo debería 

de co"siderar todos estos factores simult~neame~te y su~ in­

teracciones. 



Actualmente no se conocen las diversas rigideces impli­

cadas lo suficientemente bien como para permitir realizar un 

and:lisis exacto en un caso particular,pero los principios ge 

nerales pueden ser ilustrados por alguna consideraci6n con -

un. grado de libertad,es decir,rigidez lateral. 

Aunque no existen datos disponibles,eatá claro por la -

experiencia clínica que la rigidez de un tornillo implantado 

típico ea mucho mayor que la de un diente natural.Esto es de 

esperarse puesto que el tornillo oseointegrsdo,está,de hecho, 

en contacto directo con el hueso mientras que el diente nat~ 

ral tiene el lisamente parodontal entre el diente y el huee~ 

lo que permite una mayor acomodaci6n.En términos de acomoda­

ci6n .el diente natural debe de ser mucho más acomodativo que 

el tornillo implantado. 

Para una dietribuci6n equitativa de la carga.,sería de­

seabl·e un ajua te de la rigidez del puente al tornillo median 

te la inserci6n de un material acomodativo entre el puente y 

el tornillo.Este puede tomar la forma de un anillo o capuch&t 

de pld:etico entre el tornillo y el puente, 

Debe de evitarse una carga indebida del tornillo y,al -

mismo tiempo,proporoionar una carea de estímulo al diente n~ 

tural para mantenerlo en una condici6n sana durante un largo 

periodo de tiempo. 

Bl mismo tipo de consideraciones eeffaladae para la rig! 

dez lateral debe de aplicarse también a la rigidez de torei<Sn 

y a la de inclinaci6n.Oichae rigideces están relacionadas con 

los momentos de torsi6n y flexi6n en el puente y son transfe­

ridas a loe tonillos o dientes que loe sostienen.El and:lieie 

de dichos efectos es m4s complejo puesto que requiere la con­

eideraci6n de la curvatura geom~trica del puente así como la 

rigidez rotacional de loe tornillos y los dientes. 
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Sin embargo,los principios son los mismos en cuanto a -

que una conexión rígida a los tornillos relativamente rígidos 

tenderá a aumentar la proporción de los momentos y torsiones 

que han de ejercerse en dicho tornillo.Por lo tanto,incluso 

en ausencia de un análisis preciso,puede establecerse cualit~ 

tivamente que una conexión acomoda ti va, en la que las rigide -

ces y los tornillos y los dientes se encuentran compensados, 

probablemente debería proporcionar resultados satisfactorios 

a largo plazo, 

Existe otro efecto general que puede ser importante en 

relación al. disefio de las prótesis que han.de ser sostenidas 

por tornillos implantados y dientes naturales·.La flexibilidad 

de la prótesis en sí juega un papel basta~te parecido a la de 

la acomodación dellls conexiones con los tornillos y los im 

plantes,Por lo general,un puente muy flexible tenderá a red~ 

cir la distribución de la carga entre las unidades de soporte 

que tengan más o menos una rigidez equivalente.Con un puente 

flexible,la tendencia es que cualquier carga aplicada sea 

transmitida en primer lugar hacia el soporte más cercano,ya 

sea un diente natural. o implantado.Una prótesis muy rígida -

tiende a distribuir la carga a todos los soportes de la for­

ma descrita anteriormente.Un soporte flexible apropiado po­

dría decirse que ayuda a prevenir la sobreprotección de un 

diente natural a estar siempre inadecuadamente cargado.Al 

mismo tiempo,un puente flexible no es probable que dirija 

hacia un tornillo implantado en particular,más de la carga 

aplicada, 
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La interacci6n precisa de la rigidez de un puente y la 

acomodaci6n de los dientes natural.es,o de los tornil.1os im -

plantados y sus conexionea,ee un asunto de antllieis preciso 

utilizando la teo~íá de las estructuraa.Eato puede llevarse 

a cabo con una preciai6n considerable cuando se conocen con 

exactitud las propiedades del material,y las rigideces de loe 

soportes y de cada uni6n.Las tendencias y efectos generales -

tratados anteriormente pueden tener una expresidn cuantitati 

va mediante dichos aná1ieis,pero tienen que ser cualitativa­

mente los mismos como se ha indicado anteriorm,ente. 

Resistencia a1 nhock 

La estrecha yuxtaposición de un implante oseointegrado 

con el hueso tiene como resultado una canexi&n rígida que 

transmite tensiones con un pequefio movimiento relativo.Esto 

significa que cualquier fuerza aplicada al implante es tran~ 

mitida e.l. hueso sin cambios de magnitud o duraci&n.Por conei 

guiente,el hueso puede eobreetresarse o fracturarse si se 

aplican a la fijación fuerzas repentinas de gran impacto. 

Estas fuerzan pUeden desarrollarse duranto 1a mastica­

ción si se topa inadvertidamente con un objeto duro cuando -

1a mandíbula inferior y los músculos e~ movi~iento se detie­

nen repentinamente debido al impacto con un objeto duro. 

Puede proporcionarse una capa más b1a~da para reducir -

1as fuerzas de impacto maximas mediante una funda de plásti­

co ,moldeada en forma de diente.Las p1ásticoa generalmente -

tienen un m6du1o mucho más bajo de elasticidad que los meta­

les y tambián proporcionan algo de amortiguación interna. 
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Desde un punto de vista mecánico,la acci6n amortiguadora 

de choque sería la misma que si la capa blanda fuera colocada 

entre el implante metálico y el hueso,en lugar de en la supeE 

fici0 superior. 

En el diente natural,el periodonto se encuentra entre -

el diente y el hueso y proporciona una funci6n amortiguadora 

de choque.También podría localizarse en la superficie exte­

rior de 1oe dientes en lo que concierne a la resistencia de 

choque,pero entonces estaría expuesta al desgaste y la abra­

si6n. 

La resina acrílica u otro tipo de material plástico 

utilizado en pr6tesie puede ser reemplazada si se encuentra 

sujeta a un desgaste excesivo,pero la experiencia clínica 

demuestra que esto no es normalmente necesario al menos du­

rante varios afias. 
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CAPITULO V 

USPUESTA DEL TEJIDO OSEO 
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El tejido 6seo es altamente celUl.ar y ricamente vascul~ 

rizado.En reposo,el hueso recibird cerca de un 11~ de la po­

tencia cardiaca.Una predecible consecuencia en todo proceso 

de implante dependerd siempre de l)si el hueso ea verdadera­

mente reconocido como un tejido vivo,y 2)si este estado vivo 

y activo del hueso se mantiene,tanto como sea posible,median 

te una cuidadosa cirugía y una carga apropiada del complejo 

hueso-implante, 

En realidad,no importa que tan cuidadosa sea la técnica 

preoperatoria,no se evitar~ la aparici6n de una zona necr6t! 

ca en torno a cualquier trauma 6aeo creado quirúrgicamente •. 

La amplitud de dicha zona necr6tica en torno a un implau 

te dependerd en primer lugar del calor provocado por la fric­

ci6n durante la operaci6n,pero tambi~n influyen otros facto­

res,como el grado de perfuai6n vasct.tl.ar,que puede variar coa 

eiderablemente incluso en diferentes regiones del mismo hueso 

son pardmetros adicionales de significaci6n para le extensi6n 

de la necr6sis. 

Al principio,cl hueso puede reaccionar de tres formas -

diferentes como respuesta n le necrosis. 

l.La formeci6n de tejido fibroso. 

2.El. hueso muerto puede mostrarse como un secuestro óseo. 

3.Se originard hueso nuevo de cicatrizaci6n. 
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'lBnto e1 hueso como el tejido fibroso pertenecen a loe 

tejidos conjuntivos de1 cuerpo.El hueso cicatrizará perma -

nentemente con el tejido fibroso como una respuesta a un 

trauma eevero,ya sea fÍeico,químico o de otra natura1eza.Si 

se impido la revaecu1arizaci6n de la zona necr6tica,no ten­

drá 1ugar 1a cicatrizaci&n.El hueso muerto permanecerá,sim! 

lar a la rama muerta de un árbol,será capaz de sostener 

so1ame~te alguna carga.El. hueso cicatrizará con nuevo hueso 

siempre y cuando se optimizen algunas condiciones locales. 

En esencia,~ebido a que el hueso se diferencia más que 

e1 tejido fibroso,es dÍfici1 de conseguir una cicatrizaci&n 

6aea adecuada en torno a un im.plante,mientras que es fácil -

insertar el mismo implante y anclarlo a un tejido fibroso. 

La adecuada respuesta del hueso después del implante es 

la de una remodolaci6n con una adaptaci6n funcional gradual 

a las cargas en el 1ugar del implante.La primera etapa en 

dicha respuesta del hueso es la eustituci6n del tejido no 

vita1 que rodeará e1 imp1ante inmediatame~te despu6s de 1a 

inserci6n.Despuéa,e1 hueso de anclaje será remodelado poste­

riorme~te,durente un período de varios afios,y establecerá 

u~a co~denaación ósea en torno a1 mecanismo implantado que 

en u~ caso ideal se volverá m~a estable en el hueso a medida 

que pase ei tiempo.Existen factores reiacionados con el tej! 

dO Óseo y BU inherente capacidad de cicatrizaciÓn,con la con 

figuración y materiai de implante,y con la técnica quirúrgi­

ca y condiciones de carga durante y después de la inserción 

de1 objeto extraño. 
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Condiciones de reparaci6n 6eea 
en un emplazamiento de implante. 

La reparaci6n de la corteza necr6tica de implante depon 

dará de la presencia de l)células adecuadae,2)nutrici6n ade­

cuada de dichas células y J)est!mulo·adecuado para la rapar~ 

ci6n del hueso. 

Células adecuadas. 

Las células 6seas diferenciadas son el osteoblasto,el 

osteocito y el osteoclaeto.El osteoblasto es una célula de 

origen local que ha sido descrito como capaz de producir 

0.17 mm3 de. matriz diariamente.El oeteocito es una célula 

de hueso vivo que además puede participar en el proceso de 

remodelaci6n del hueso como responsable de una reabsorci6n 

directa o como parte de una funci6n reabsorvente conjunta -

con el osteoclasto.El origen del osteoclasto son células sau 

gu!neas mononucleares.El osteoclasto es multinuclear d~bido 

a una uni6n celular en la que probablemente puede que part! 

cipen algunas células de origen local.La reparaci6n de la -

zona circundante necr6tica cortical en torno a un implante 

dependerá en gran medida de un tipo ~articular de acci6n 

conjunta osteoblasto/osteoclasto llamada eustituci6n progre­

siva que indica una reabsorci6n 6sea simultánea a una forma­

ci6n 6sea a través de la acción de los conos de corta.La in­

vasi6n vascular en la corteza necr6tica dependerá de los os­

teoclastos actuando como fresas de corte para reabsorber el 

hueso necr6tico mientras que los osteoblastos forman un nue­

vo hueso que reemplazaran gradualmente el tejido necr6tico. 
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No solo las células 6seas,que ya están diferenciadas en 

el mome~to de la lesi6n,sino también las células mesenquima­

tosaa primitivas son importantes para la reparación del hue­

so de la zona necrótica del implante.Dichas células mesenqui 

matoaas no direrenciadaa,que pueden ser estimuladas para 

transformarse en preoateoblaatoa y JDÁa tarde en osteoblastos 

son responsables de la mayor parte de la reparación 6eea ex­

cepto durante los primeros días después de la lesión.Las cé­

lulas mesenquimatosas necesitan un eat:Cmul.o adecuado para 

poder llegar a producir células de formaci6n 6sea puesto que 

son pleuripotentes y pueden igualmente transformarse en fi­

broplastos, por eJemplo,en lugar de en células de formaci6n 

ósea. 

lfutrici6n adecuada de la célula 6sea 

Para que las células 6seas realicen una buena funci6n 

deben de estar adecuadamente alimentadas.Las ctluJ.as pueden 

seguir vivas en algdn mecanismo de difusi6n en ausencia de 

vasos sangu!neoa.Sin embargo,no se dará comienzo a la rapar~ 

ci6n 6sea hasta que se haya reestablecido una circul.aci6n -

local. 

Estimulaci6n adecuada para la reparaci6n 6sea. 

La cicatrización ósea será desencadenada por un trau.ma 

previo.Debe tenerse en cuenta que un aumento del trauma de­

bilitaría la respuesta ósea cicatricial,y no la reforzaría. 

La mínima cantidad de trauma quir6.rgico inevitable en 

un proceso de preparaci&n ósea parece ser m~s de lo que es 

Óptimo para provocar la respuesta óseo cicatricial,porque un 

trauma aumentado matará mds células de las que son necesarias 

para la reparación.Una respuesta inflamatoria ligera puede -

ser un estímulo para la remodelación Ósea. 
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TaJ. vez las señales de remódelaci6n 6sea se vean media­

tizadas por el estímulo eléctrico,lo cual actúa sobre la 

fractura y eatímula la respuesta 6aea cicatricial. 

Se ha demostrado experimentalmente una mejoría de la ci 

catrizaci6n alrededor del implante después de la eatimulaci6n 

eléctrica aplicada exteriormente.EAto puede indicar que aún 

en ausencia de la eatimulaci6n eléctrica externa,los poten­

ciale13 el.Sctricos "naturales" generados por la tensi6n son 

importantes para provocar la respuesta 6seo cicatricial como, 

por ejemplo,despuéa de la inserci6n de un implante. 

La teoría de célula a célula pone un énfasis en el estf 

mulo celular para la reparaci6n,en cont;aste con o además de 

la teoría de la inducci6n 6aea,que se basa en las contribuci~ 

nea procedentes de las substancias básicas no celulares.Las 

células lesionadas o que están muriendo pueden estimular a -

las células circundantes no diferenciadas para que se trans­

formen en osteogenicas. 

En resumen,los posibles estímulos adecuados para una -

reparaci6n 6sea provocados por el trauma han sido presenta­

dos ya sea como dependientes de los fenómenos el.Sctricos,co­

mo una inducci6n básica de aubatancia,o como un mecanismo 

célula a célula.Naturalmente las teorías pueden combinarse 

de diferentes maneras.Por ejemplo,una for~a posible de una 

acci6n eléctrica sería la activaci6n de una substancia bási­

ca y/o un factor c.Slulo inductivo. 
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Rieegoe, potencial.ee; que perturban 
una integraoi6n 6sea adecuada. 

Para obtener una adecuada reparación ósea en el lugar -

de1 imp1ante son necesarios la presencia de celu.lae adecua­

das,una nutrición adecuada y un oetím.u.1.o adecuado. 

Más sin embargo, incluso si dichas condicione e se. cumplen 

aún puede que no tenga lugar la incorporación ósea de un im­

plante y una oaeointegración permanente.Puede impedirse el 

proceso de tntegración cSsea,primcro mediante el uso de una -

cirugÍa traumatizante o irradiación preoperativa y segundo, 

mediante movimientos de implante o una oobrecarga funcional; 

esto Último provoca.ría una fractura ósea.Los factores propios 

del implante,como una pobre biocompatibilidad o impurezas de 

superficie,puden ser una causa principal del fracaso de la -

integración 6eea o si por ejemplo ae utiliza un material -

inapropiado como el cobre que es tóxico para l.as ctÍiulas. Co­

mo regla,sin embargo,un pobre control de estos Últ~os fac­

tores es la causa secundaria del fracaso. 

Interferencias en la integración ósea. 

Cirug!a traumática. 

El calor friccional generado durante la operaci6n será 

ia causa de la necrosis de las célu1as circundantes diferen­

ciadas o no diferenciadae,por lo que esto representa una ca~ 

ea pri~cipal del fracaso de la integraci6n 6eea. 
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Bl. pobre control del trauma quirt!rgico es seguramente ..;; 

una de las razones md:s comunes para el anclaje permanente del 

implante sobre tejido fibroso.Por ejemplo los implantes libree 

de cemento como loe utilizados en le cirugía ortopédica han ~ 

llegado a anclarse en el tejido blando en lugar de conseguir 

la integraci6n 6eea deaeada,en gran medida debido a las difi­

cul tadea para controlar el trauma quirt!rgico. El trauma qui.rÚ!:. 

gico se reduce con el uso de taladros bien afilados a una ve­

locidad moderada (-2000 r.p.m.)y enfriamiento con una eolu -

ci6n llalina • .Para un implante de tornillo,debe de utilizarse 

una serie graduada de tamaños de taladro en lugar de un tala­

dro gr-ande. Debe de evitarse hacerlo en una sola perforacid'n -

ininterrumpida debido a que el trauma y calor que ae originan 

son muy grandes. 

Zona de implante de bajo 
potencial oicatrioiel.. 

Existen algunas indicaciones por las que varias enferme­

dadea sistémicas,como la artritis reum.ática,influir~n ne,gati­

vamente en incorporación d'sea de un implante.1Bmpoco se conoce 

si la osteoporoais ea una contraindicaci6n relativa para la 

i~serci6n de los implantes en hueso maxilar o no.La reabsorcjÓn. 

de la cresta alveolar en el maxilar superior puede ser tan a­

vanzada que haya problemas para el anclaje del implante,en -

co,.,traste con la Ri tuación de la mandíbula en donde,por regla 

genere.l,hay suficiente hueso para la inserción de implantes -

de~tales oseointegrados sin la necesidad de un injerto previo. 

La irradiación puede perturbar el proceso de integración 

dsea,pero no puede establecerse como una contraindicación ab­

soluta para la ineerci6n del implante. 
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Movimientos del implante. 

Cargar un implante dental antes de que se haya estabili­

zado con suficiente cantidad de hueso es un riesgo potencial 

para au adecua.da incorporacicS'n ósea.La movilidad del implante 

y,como se ha mencionado previrunente,la pobre cirugía son las 

dos razones_ más probables para el establecimiento de u11a in­

terfase de teji<le fil>roeo que tiene lugar en torno a loe im­

plantee deratales más comtS.nmente u&ados. 

Sobre.carga. 

Come re~a general,la parte mi{a débil del complejo oeeoin­

tegrado hueso-implante es el tejido .Sseo en si mismo.En el m~ 

terial cl:Cnico,el ueo de pesados puentes de oro sobre los im­

plantes en el maxilar superior causa una frac tura del implante 

o del hueso pera.la interfase se mantíene intacta.Por lo tan­

to,la sobrecarga puode verse.solamente como una causa ·aecund~ 

ria de pérdida del implante más que como un reflejo de la ac­

tual pérdida de integraci.Sn 6sea. 
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La respuesta del hueso a loe 
implantes de titanio. 

La muy buena biocompatibilidad del titanio se explica por 

la capa 6xida muy adherente que cubre el implante y evita un -

co~tacto directo entre los iones potencialmente nocivos y el 

tejido. 

Debe seftelarse que no es seguro si el titanio ea un mate­

rial de implante con características ~nicas.Entre loa metales 

el tantalo y el niobio pueden ser igualmente bien tolerados -

en el cuerpo.pero hasta ahora el Único material con el que se 

tiene más experiencia a largo plazo (más de llll años) en una .. 

serie consecutiva de pacientes ea el titanio comercialmente -

puro. 

Ea importante definir el material de titanio.Mucl1oa in­

vestigadores no diferenciarían específicamente entre la alea­

ci6n de Ti-6Al-4V y el titanio comercialmente puro.Sin embar­

go,se tiene poca informaci6n detallada sobre la interfase hu.!!. 

so aleación de titanio y no es correcto asumir que el Ti-6Al-

4V tiene que ser necesariamente aceptado en el lecho. 6aeo tan 

bien como el titanio comercialmente puro.La razón para prefe­

rirlo en vez de titanio puro sería por la mejor capacidad del 

primero para soportar cargas.De acuerdo con los pocos informes 

:.;obre la:; frac.; tu.ras del implante dental ,el titanio comercial­

mente puro tiene la resistencia adecuada.Sin embargo,dos de 

los factores más importantes para el establecimiento de una 

integración 6eea son la t&cnica quirdrgica y la prevenci6n 

de los movimientos de implante evitando su exposición a una 

carga demasiado pronto. 
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LA USl:.JINTEGHACION 
MEJORO LA FUNCION DEL 
IMPLANTE CON EL TIEMPO 

PERDIDA DEL lMPLANTE CON EL TIEMPO 

La oseoi~tegración de u~ implante ea posible ú~icame~­

te si factores como la biocompatibilidad,el disefio del implan 

te,la superficie del implante, el estado de la zona 'del impla~ 

te,la técnica quirúrgica y las co~diciones de carga son con­

troladas simult~~eamente,En tal caso,el hueso ordenado puede 

crearse en estrecha proximidad con la superficie del implante. 
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Actualmente,no importa que tipo de material de implante 

se utilice,es inevitable una interfase de tejido fibroso al­

rededor de un implante óseo si dichos factores son controla­

dos pobremente.De hecho no es díficil establecer una interf~ 

se de tejido fibroso en torno al implante óseo de titanio,el 

arte es como evitarlo y como mantener el anclaje óseo directo 

durante décadas de función clínica.Existen muchos informes 

científicos que han mostrado al hueso en contacto directo -

con l~s implantes de titanio sin ninguna intervención de las 

capas blandas de tejido. 
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C A P I T U L O VI: 

LA UNIO!f GINGIVAL 
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Los dientes presentan características anatómicas muy cara~ 

terísticas,ya que son las Únicas estructuras del cuerpo que. pe­

netran en un epitelio de recubrimiento.Otros como las uñas,cab~ 

llo,y glánduJ.as,están formados por invaginaciones epiteliales,y 

por lo tanto siempre existe una continua capa epitelial. Es la -

degeneración de la lámina dental la que separa al diente· del -

epitelio superficial y ocasiona un rompimiento en la continui­

dad epitelial,dicha continuidad solamente vuelve a establecerse 

cuando el diente brota y se forman las uniones dentogingivsles. 

En cuanto a la respuesta epitelial al cambio en la natura­

leza del tejido conjuntivo de soporte,se ha establecido lo si­

guiente: 

l.Bxiste una relación entre el tejido conjuntivo y el 

epitelio determinando el primero la expresi6n del segundo. 

2.Las células epiteliales tienen la capacidad de unir­

se entre 9lles,a1 tejido conjuntivo,y a una variedad de materi~ 

lee no biológicos. 

3.Las células epiteliales,a partir de un número de fuen 

tes diferentes,actúan de una forma parecida y caracter:r"stica 

cuando su tejido conjuntivo de soporte se altera de al.guna for­

ma. 
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La uni6n dentogingival.. 

La uni6n dentogingival. se compone de epitelio gingival qu~ 

ratinizado,aurco no queratinizado o epite1io crevicu1ar y epit~ 

lio de inserci6n,todo ello sostenido por un tejido conjuntivo 

con cierta parte de ese tejido conjuntivo presentando una infl~ 

maci6n.Dicha inflamaci6n en el tejido conjuntivo determina cie!:_ 

tamente el carácter de1 epiteli~ del ourco y en pe.rte,ayuda a 

determimar la anatomía del epitelio de inserci6n.El epitelio del 

surco se queratiniza si la inflamación del tejido conjuntivo que 

lo sostiene se solventa mediante transplante o mediante una te­

rapia antibi6tic& y remoci6n de la placa.El. epitelio de inser­

ción presenta una situación ligeramente diferente.Sus células -

poseen todas las características de las células epiteliales no 

diferenciadas sostenidas por un tejido conjuntivo alterado y 

espacios intercelulares emplios;pero dichas células epiteliales 

no se diferencian tanto como,las células basales del epitelio -

del surco y esto probablemente se deba a que las células epi te­

liales de uni6n no alcanzan una superficie libre pero,sin emba~ 

go.llegan a estar en contacto con la superficie dental.Por eje~ 

plo,si un epitelio se eepara,son únicamente las células basales 

las que pueden unirse pOBteriormente a un substrato.En la repa­

raci6n de una herida son lae ciilUl.as basales las que proliferan 

emigra~ y se pegan.Por tanto ea importante que laR células epi­

tel.iales de uni6n, si han de unirse, se mantengan rel.ativa:nente -

i~diferenciadas.El resLlltado ea que existe una capa de c~lulas 

epiteliales que forman hemidesmosomas y lámina basal en su cara 

contigua al tejido conju~tivo y en la cara opuesta a la super­

ficie dental. 
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Migraoi6n epite1ial.. 

Une propiedad fundamenta1 de1 epite1io es cubrir cua1quier 

superficie expuesta de1 tejido conjuntivo.Un ejemp1o puede ver­

se c1aramente en 1s cicatrizaci6n de heridas,en donde 1as c&1~ 

1as que rodean 1a herida pro1if eran y migran a trávtf s de1 def e~ 

to hasta que se estab1ece 1a continuidad epite1is1.0tro ejemp1o 

puede verse en e1 desarrol1o de 1a bolsa gingivs1 en relaci6n 

con loe dientes implicados periodontalmente.Aqui puede demostr8!:, 

se que a medida que se pierde 1a uni6n de1 tejido conjuntivo es 

reemplazado por un epitelio en crecimiento. 

Se pueden describir un sinWnero de hechos bio16gicos bási­

cos que han sido utilieados para describir· como se crea la ana­

tomía de 1a uni6n dentogingivs1 siendo un factor importante 1s 

prese~cis de tejido conjuntivo inflamsdo,y se ha estab1ecido -

que dicho spsrato de uni6n puede ser,y de hecho 1o ea,recreado 

mediante e1 proceso quirlirgico de 1a gingivectomía.Ahora pode­

mos exami"1.ar teoricamente lo _que significa lo relacionado a 

los implantes dentales.Es interesante saber que cuando los el~ 

mentas de la mucosa masticatoria crecen en cultivo en cantacto 

con filtros microporosos inertes,es posible demostrar que se 

forma un epite1io parecido al epitelio de inserci6n,en contacto 

con el filtro.Por otra parte dichas células forman hemidesmoso­

mas y secretan una estructura morfol6gicamente para.ecida a la 

l&mina bass1. 
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Consideraciones te6ricaa para 
estab1ecer 1a uni6n enc1~imp1anta 

A partir de ia gingivectom!a y de 1os estudios in vitro, 

podría parecer que 1a mucosa oral posee todas las cualidades 

necesarias para formar una uni6n con cualquier tipo de estruc­

tura que 1e atravieee,aea e1 diente o un imp1ante dents1.Las 

células epiteliales están clarruaente codificadas para prolife­

rar,migrar y cubrir cualquier brecha que tenga lugar.Cuando en­

cuentran una superficie también tienen la capacidad de unirse a 

e11a puesto que pueden sintetizar 1a 1runina baeai y formar hemi 

deemosomae.Conaideremos la aitunci&n que tienen lugar en la co­

locaci6n de un implante dental.En muchos caeos esto significa 

una ma~ipulaci&n extensa de la mucosa ora1,máa sin embargo la 

reparaci6n y la cicatrizaci6n son inicialmente clínicamente sa­

tisfactorios. En el caso de un proceso qui.rl!rgico en Uos etapas, 

necesario para una t&cnica oaeointegrada e1 trauma infligido a 

l.a mucosa en el momento de l.a inserci6n del. poste tra1ismucoao 

os mínimo y de nuevo,el resultado cl.!nico inicial es rouy satis­

factorio.Esto podría indicar que junto,con la evidencia de es­

tudios experimentales,ae podría establecer una uni6n satisfac­

toria entre la mucosa oral y el implante dental,teóricame~te no 

QXiste raz~n para suponer que 6eto no pueda ser el caso. 

Oe cual~uier fonna,el debate y la curiosidad concernientes 

a la naturaleza. del. epi telia: pu.ede ser una cuesti&n acad~mica. 

La anterior creencia acerca de las razones del éxito o el 

fracaso del impla~te se ha conce~trado en la idea de que el 

fracaso es el resultado de una incapacidad del epitelio para -

suministrar un sellado adecuado entre el. entorno ore..l y el im­

p1ante .Dicho fracaso conduce a una i'lf1amaci6n de1 tejido con­

ju~tivo margina1,con 1a consiguiente p6rdida y exfo1iaci6n fi­

nal del implante. 
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Bo que la evidencia disponible indica es un mayor papel -

del tejido conjuntivo para determinar el éxito o el fracaso de 

loa implantes dentales.Si el tejido conjuntivo está sano (un -

término relativo),entonces tambi6n lo estará en la uni6n apite_ 

lial.Si el tejido conjuntivo está inflamado en un grado excesi­

vo,eato perjudica tanto a la uni6n dentogingival como a la del 

implante con la encía.En el caso de la primera,la in.flemaci&n -

se produce por una acumulaci&n de placa,gingivitia marginal,pá~ 

dida de tejido conjuntivo y formación de bolaa,y no por la mo­

vilidad del diente,porque el ligamento parodontal,de origen -

específicamente embrio16gico.se e.dapta al movimiento.En el se­

gu~do caao,la movilidad del implante ejerce un efecto traumáti­

co en el tejido conjuntivo que no se adapta al movim~ento,y,por 

tanto, tiene lugar una inflamaci6n con la consiguiente pérdida -

de tejido conjuntivo,migraci6n epitelial y aislamiento del im­

plante.El ~xito clínico documentado de muchos implantes oaeoin­

tegrados refloja su inmovilidad y consecuente falta de inflema­

ci6n del tejido conjuntivo.Sería interesante examinar el status 

periodontal marginal de dientes anquilosados. 

Los implantes de cualquier tipo no están destinados a fra­

casar debido a alglin tipo de incapacidad del componente epite­

lial de la mucosa oral ya sea para unirse al implante o para -

crear un sellado biológico normal.Más bien la respuesta del -

tejido conjuntivo en relaci&n con cualquier tipo de implante -

es el factor crítico.Dicho tejido conjuntivo no es,ni puede se~ 

lo nunca,una derivaci&n de la misma fuente que el liga.mento pa­

rodontal y por lo tanto no tie~e la capacidad de él para amor­

tiguar el moVimiento constante,que si~ embargo es menor;la mo­

vilidad de un implante necesita ser restringida parn evitar una 

respuesta exhubernnte del tejido conjuntivo. 

-~-



C A P I T U L O VII 

SELBCCJIDN Y PREPARACION 
DBL PACIENTE 
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, &specto Peicol6gico 

Durante laargo tiempo el inter&s se ha centrado en las 

reacciones psicol6gicae a las distintas pérdidas de 6rganos 

corporales.Dichas reacciones han sido estudiadas sistemáti­

camente en pacie?'1tes que han sufrido una hieterectomía o una 

mastectomía.Sin embargo.no se ha observado mucho inter~s en 

la respuesta psicológica ante la pérdida total de los dien­

tes.Existen diversas razones para dicha falta de informa -

ci6n1. 

l. R1 edentulismo en una o ambas mandíbulas es una con 

dici6n normal en la mayoría de los países occidentales.Por 

ejemplo,hay más de u~ mi116n de personas edentu1as en Sue­

cia con una frecuencia del 70% en las personas con más de 

70 ai'ios. 

2. El estado edentulo no es fatal ni es una condici&n 

que provoque una simpatía especial.Más sin embargo existen 

muchas personas con sentimiento de inferioridad y vergüenza 

que hacen lo que pueden para disimular que llevan una pr&t!!. 

sis completa. 

3. La mayoría de a<¡uéllos a los que les faltan los diBJ:!. 

tes se adaptan relativame~te bien a una prótesis removib1e. 

En muchos pacie ...... tes,sin embargo,dicho tratamiento les 

causa problemas que pueden ser en primer lugar de natura1e­

za peico16gica.es decir miedo a perder la dentadura durante 

1aa comidas o mientras hablan,lo cua1 da como reeu1tado un 

estado de tensión e inseguridad. 
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Las dificultades psicol6gicaa observadas,y de las que 

se ha i>iformado,en la aceptaci6n de una pr6tesia completa 

removible están influídaa por. diversas circunstancias: 

l. Factores individua1es tales como el temperamento 

psicológico,las circunstancias de la extracción (por ejem­

plo traumática o el rápido comienzo de la enfermedad peri~ 

dontal) ,o si la extracci&n se llevo a cabo sin que el pe._ 

ciente haya estado realmente preparado para ello. 

2. Factores interpersonales como las reacciones de la 

esposa, parientes· y amigos ante el uso de la dentadura. 

3. Percepciones estéticas como las expresadas en los 

ideales de loa medios de comunicaci6n -"hermosa dentadura 

blanca"- o lo contrario,bromaa y situaciones cómicas impl!, 

cando la pérdida de loa dientes y la dependencia de u~a pr2_ 

tesis. 

4. El significado simbólico de la pérdida dental que 

revela el envejecimiento y la debilidad,con la consiguiente 

pérdida de la potencia y problemas sexuales. 

El preguntarles a loe pacientes sobre si llevar una -

deTitadu.ra 1es ha causado problemas psicol6gicos o ha infl~ 

enciado su calidai de vida no resulta ser lo más pr~ctico 

en u~ sentido terapedtico clínico cuando la Única soluci6n 

realista ha sido el tratamiento con una pr6tesis completa. 

Sin tener en cuenta la posible reacci6n negativa de los 

pacie~tes,la adaptaci6n a una dentadura es una necesidad, -

porque la alternativa sería inaceptable. 
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La indicaci6n psicoi6gica para ei tratamiento con im­

plantes oseointegrados es la incapacidad del paciente para 

adaptarse y funcionar con una dentadura convenciona.1,lo -

cual tiene como resultado un aislamiento psicosocial con 

un comportamiento en encerramiento,reaccionee fÓbicae y 

problemas de comunicación. 

La amplia experiencia clínica ha llevado a considerar 

las siguientes condiciones como contraindicaciones psiqui! 

tricas ai tratamiento: 

1. Síndromes psicopáticos,por ejemplo esquizofrenia o 

paranoia. 

2. Abuso de alcohol o droga.a. 

3. Serios des6rdenes de caracter y síndromes· neur6ti-

coa, 

4. Pacientes con expectaciones extremas,no realistas 

que presentan demandas desorbitadas en relación con los re­

sultados cosméticos de la operación,más que con los efectos 

de los problemas de retenci6n. 

5. Síndrome de lesiones cerebrales y demencia presenil. 

El. m6todo de ia oseointegrnci6n ha hecho posibie un 

tratamie~to clínico cie~tíficame~te aceptado como alternati 

va a las dentaduras remcvibles convenciona1es.Ah.ora es pos! 

ble ayudar a los pacientes que por razones anat6micas o ps!_ 

col6gicas han sido incapaces de adaptarse a1 tratamiento -

protésico co"ver.cional.La inserci6n de un puente oseointegr~ 

do tiene como resultado una marcada mejora funcional tanto 

social como psicol6gicamente.Esta es una consecuencia de la 

seguridad recuperada que acompafia a la aceptaci6n y la fe en 

la fu,,ci6n del puente sujeto en el maxilar.Los pacic~tes 

tratados han expresado que el puente fijo es comparable a 

su propia de~tici6n '1Btural y que han vuelto a recobrar la 

salud ta,.,to ientel como psicol6gicame"1~·e· 
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Un m6todo predecible para la aceptaci6n a largo plazo 

de u~ an~logo de raíz de~tal mejoraría enormemente la tera­

pia quirdrgica preprotésica.Ee tentador por tanto ver ~l -

procedimie~to de lR oseointegraci6n como uno que puede ser 

universalmente prescrito.Esto implicaría que cadR paciente 

parcial o completame~te edentulos sería un candidato para 

dicha técnica.De hecho el desarrollo en curso de los diver­

sos sistemas de pr6tesis de tejidos predecibleu¡ente integr~ 

das podría muy bien evolucionar a un procedimie~to de rutina 

clínica,prdctico y de precio accesible.Sin embargo,en el a~ 

tual estado del desarrollo clínico,también deben de co~si -

derarse otros procedimientos protésicos convencionales, -

puesto que representan una estrategia viable.Es por lo ta~ 

to importa~te parR el especialista clínico valorar concie~ 

zudamente que m6todo sería el más beneficioso o~ cada si -

tuaci6n individual • 

• Selecci6n del paciente 

La selecci6n de los pacientes para el proceso de oseo­

integrac i6n puede basarse en las siguientes indicaciones -

de tra tamie~to: 

l. Serio compromiso morfol6gico de las áreas que sopo~ 

tan la dentadura disminuyendo notablemente la retenci6n de 

esta. 

2. Pobre coordinaci6n muscular oral. 

3. Baja tolerancia de tejidos mucosos. 

4. Hábitos parafuncionales que inducen a un dolor rec~ 

rre~te y a la inestabilidad de la prótesis. 

5. Expectaciones prostodóncicas no real is tas. 

6. Reflejos de nausea activos o hiperactivos,provocadoe 

por una prótesis removible. 
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7. Incapacidad psicol6gica para llevar una prótesis -

removible incluso existiendo la adecuada estabilidad o re­

tenci6n de la dentadura. 

B. Número y localizaci6n adjunta de los analogos de -

raíz oseointegrados optimamente situados permitirían la 

disposici6n de una pr6tesis fija. 

9. Pérdida dental individual para evitar involucrar 

como pilares a los dientes vecinos. 

Los pacientes con uno o mds de dichos c1•i terios son -

normalme~te incapaceg de llevar confortablemente una prót~ 

sis removible y deben por tanto ser enviados al cirujano 

ora1 para un exWnen prequirúrgico. 

Hay dos pregu.ntas pri~cipales que tienen un interls 

especial: ¿Puede 11evarse a cabo el proceso quir\Írgico pro­

puesto? y ¿C6mo puede llevarse a cabo la bperaci6n? Ambas 

preguntas se contestan mediante valoraciones preoperatoriao 

conve~cionales,que se realizan para establecer: 

l. Condici6n general de salud del paciente. 

2. Condiciones locales de salud de las membranas muco­

sas y de loa maxilares. 

3. Aspectos morfol6gicos de la zona que va a operarse. 

Es posible tratar virtualmente a todos los pacientes -

media~te la t6cnica de la oseointegración,en tanto y cuanto 

los pacie~tes satisfagan los requerimentos generales para 

la operación.Por otra parte,la edad no parece influir en la 

selección de pacientes,tampoco un gran número de condicio­

nes crónicas de salud.Por ta~to,pacientes con condiciones 

médicas tales como diabetes,artritis y enfermedades cardio­

vasculares han sido operados sin haberse presentado ningd:n 

efecto Co?"Jtrario a largo plazo. 
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Dichos pacientea necesitan naturalmente observar pre­

cauciones determinadas a lo largo de l.aa intervenciones 

quirúrgicaEt. 

Las necesidades preoperatoriaa en relaci6n con el eat!_ 

do local de sa1t:ld ea que no se encue'.""'tren presentes condi -

ciones patol6gicas en ninguno de los tejidos blandos o duros 

de cada uno de los maxilares.Una condición así puede afectar 

de forma adversa el establecimiento de una respuesta del 

tejido de integraci6n de 1as fijaciones.Por tanto todas 

las lesiones ora1es deben de tratarse por adelantado de fo.!:, 

ma que los tejidos tengan tiempo de cicatrizar antes de la 

colocación de la fijación.E1 factor tiempo observado es de 

tres a cuatro semanas para las lesiones mucosas y de tres a 

cuatro meses para las lesiones &seas. 

Al.gunae de lns condiciones orales que debe1 de tratar­

se incluyen: 

1. Lesiones mucosas como la queli tia, estomatit.is herp_! 

tica,candidiasis,eatomatitie inducida por la deTitadura eh,! 

perplasia de tejidos blandos sobre la cresta &sea. 

2. Lesiones óseaa,como remanentes de raíz,dientes im­

pactadoa,quistes e infecciones residualP.s 6seas. 

3. Varios tipos de tumores mucosos y óseos benignos, 

Por otra parte,debe de seffalarse que 1os pacientea de­

berían de ser capaces de llevar a cabo mediBT'lte una 6ptima 

higiene ora1 para que no tenga lugar una gingivitie.Prefe­

ribleme\'\te, también debería llevarse a cabo un tra.tamie"lto 

profiláctico durante el período cicatricial que sigu~ a la 

colocaci&n de la fijación,y este debe de completarse antes 

de la segunda operaci&n es decir,antes de 1a conexión del 

pilar,al restaurar ambos maxilares al mismo tiempo,es posi­

ble asegurar una rehabilitaci6n co~pleta de las funcio1ee 

masticatorias. 
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'·-~· _'IAXl~R~--SC---~.-. _.:_~. :::--.-SUPERIO~~'\j-- · .. ~:~ ·. · · . . ' .. · . . 

FORMA: A e e '.E 

---(J:t.'t.'kta?f.!.'s-0------\)-----~-~'--'-;--

Clasificaci&n propuesta sobre la forma de cresta resi­

dual y niveles de reabsorci6n 6sea despu's de la extracci6n 

de"tal.Laa lí~eaa interrumpidas indican la demarcaoi~n apro­

ximada entre el hueso alveolar y baaal;(A)Está presente la 

mayor parte de la cresta alveolar;(B)Ha tenido lugar una -

reabsorci6n residual moderada;(C)Ha tenido lugF-r una reabso~ 

ci6n avanzada de la cresta residual y s6lo queda el hueso b~ 

sal;(D)Ha comenzado algo de reabeorci6n del hueso basal;(E) 

Ha tenido lugar u~a reabsorci~n extrema del hueso basal. 
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.··-~~~8~---=:;c ___ sc:_ __ ~~· 
FORMA: A e e ti 

---(j-r:.r.~w.s.-0------u-----~-----;:--

Clasificaci&~ propuesta sobre 1a forma de cresta resi­

duel y "ivelea de reabsorci6n 6sea despu6s de la extracci6n 

de~ta1.Las lí~eas i~terrumpidas i~dican la demarcaai4n apro­

ximada e"tre el hueso alveolar y basal;(A)Está presente la 

mayor parte de la cresta alveolar;(B)Ha te"ido lugar una -

reabsorci6n residual moderada;(C)Ha te"ido lugar una reabso~ 

ci6" avanzada de la cresta residual y s610 queda el hueso b~ 

eal;(D)Ha come"zado algo de reabsorci6n del hueso basal;(E) 

Ha te~ido lugar u"a reabsorci&n extrema del hueso basal. 
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La posibilidad de colocacicSn de una fijacicSn puede de­

terminarse después de haber estudiado los aspectos morfo1Ó­

gicos estructurales presentes. En general, todos los maxilares 

indepe'1.dientemente de su forma y calidad 6sea,pueden ser tr~ 

tados.Las únicas excepciones a dicha regla general son aqqe­

llos maxil~res con una reabsorci6n avanzada de cresta resi­

dual.que sea tan excesiva que se haga. necesario un procedi­

miento de injerto preliminar. 

Por otra parte,se da una gran variedad. en la anatomía 

maxi1ar en los llamados pacientes de rutina.Es por lo tanto 

importa~te a~alizar concienzudamente las estructuras anat6-

micas media,,.te exámeri.es clínicos y radiográficos antes je -

come~zar una operación.Un exámen clínico consiste en la pal 

pación y sondaje a trav~s de la mucosa para valore.r el esp~ 

sor de 1va tejidos b1andos en los lugares quirúrgicos pro -

puestos.El. aná1isis radiográfico :series periapicales,orto­

pantomografía,teleradiograf!a y algunas veces,una tomografía 

y una radiografía oclusal.Sin embargo,debe recordarse que -

incluso los análisis preoperatorios más minuciosos fracasa­

rdn en revelar los detalles morfol6gicos sutiles que solamen 

te son evidentes cuando el hueso se encuentra quirúrgicamen­

te expuesto.Es conve~ie~te considerar las características -

del hueso relevantes para la colocaci6n de una fijaci&n a -

lo que se le denomina forma y contorno del maxilar y calidad 

del hueso maxilar.La experiencia indica que se dan cinco 

grupos ge,,erales de diversas formas maxilares: 

A. Está presente la mayor parte de la cresta alveolar. 

B. Ha te~ido lugar una reabsorci6~ moderada de la cres­

ta residual. 

- 98 -



c. Ha tenido lugar una reabsorci&n avanzada de cresta -

residual. y so1ame~te queda el hueso basal. 

D. Ha comenzado la reabsorción del hueso basal. 

E. Ha te~ido lugar una reabsorción extrema del hueso 

basal. 

Una clasificación de 1os maxilares en relación a la ca­

lidad del hueso maxilar reconoce cuatro grupos: 

l. Casi todo el maxilar está compuesto de hueso compac­

to homogéneo. 

2. Una capa espesa de hueso compacto rodea un núcleo de 

hueso trabecular denso. 

3. Una fina capa de hueso cortical rodea un núcleo de -

hueso trabecular denso de dureza favorable. 

4. Una fina capa de hueso cortical rodea un núcleo de -

hueso trabecular de baja densidad. 

No siempre ea posible dilucidar las características de 

la calidad 6aea a partir de los exdmenes radiogI'di'icos por­

que la capa cortical de la superficie del maxilar puede en­

mascarar la verdadera calidad ósea de las partes internas 

del maxilar.Es durante la perforaci&n exploratoria en la 

preparacicS'n del lugar par'H. la fije.ciÓT'l cua·r.dv puede determi­

~arse la aut~ntica calidad &sea presente en dicho maxilar. 
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CALIDAD: 

Una clasificaci~n de la calidad del hueso alveolar: (l) 

caai toao el maxilar está compuesto de hueso compacto homog! 

neo;(2)Una capa espesa de hueso compacto rodea un n~cleo de 

hueso trabecular denso;(3)Una fina capa de hueso cortical 

rodea un núcleo de hueso trabecular denso de dureza favorab1e; 

(4)Una fina capa de hueso cortical rodea un n~cleo de hueso -

trabecular de baja densidad. 
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l!n relaci6n co~ la valoraci6n radiogriífica de la carac­

terística anat6mica de1 maxilar,debería me"lcionarse que,a -

parte de la forma del maxilar y la calidad &sea,es importan 

te ide~tificar los agujeros dentarios inferiores,el borde 

anterior de los senos maxile.res,y el ca~a.1 inciaal.puesto 

que dichas estructuras constituyen los límites para la colo­

caci6n de la fijaci&n.Por otra parte,las variaciones en la 

altura vertical de la cresta residual.dentro del mismo max! 

lar no requieren una modificaci6n del proceso de instalaci6n 

de la fijaci&n.Pueden compensarse los diferentea·niveleo de 

reabaorci6n utilizando diferentes longitudes de loa torni -

lloe y pilares y media~te el diseño adecuado del trabajo -

protésico correspondiente. 

;l>reparaci6n del paciente 

La etapa final de la se1ecci6n del paciente radica en 

una informaci6n sobre la naturaleza de los procedimientos de 

tratamie~to y de los posibles resultados que pueden obtener­

se e~ cada situaci6n de tratamiento particular.Es también -

importa~te explicar a fondo los programas de tiempo.las di­

ficultades t~cnicas del tratamiento prostodóncico y quirúr­

gico,y el protocolo para el sistema de seguimiento. Je esta 

forma,el pacie~te puede sentirse seguro y proparado para el 

proceso que le está siendo ofrecido. 

Si el pacie,,te exprese.,durante cualquier ~ase del exá­

mer. preoperatorio expectaciones no reali~tas del tratamiento 

propuesto,deberá de contarse con opiniones de otros especia­

listas,como ppr ejemplo,un psiquiatra.También se sigue tal 

tipo de acción si un exámen indica la presencia de problemas 

de salud me,,tal,o historial de adicciones a drogas o alcohol• 

en la ma.v-oríe. de los casos,el -pacie,,te puede seguir la prim~ 

ra fase quirúrgica después de completar los examer.es preope­

ratorios. 
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C A P I ~ U L O VUI 

PROCEDDIIEliTOS QUIRUR GICOS 
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• Requisitos general.ea 

La cirugía para 1a obtencid'n de una oseointegracid'n de 

1as fijaciones y de tejidos de barrera que funcionen adecua­

damente alrededor de 1oe pilares requiere: 

1. Condicio~es estériles como en un quir6fano totalmen­

te equipado. 

2. Colocacid'n de la fijacid'n y el pilar de conexi6n -

correspa~die~te. 

3. Fijaciones y pilares correctamente fabricados con -

propiedades definidas y preparadas preoperativamente para 

elimi~ar cualquier contaminante. 

4. Un cirujano oral experimentado,adiestrado específi­

camente en el método de la oseointegraci6n,que lleve a cabo 

una téc~ica quirúrgica adecuada con respecto a las caractcrÍ!!_ 

ticas individuales de 1oa tejidos vecinos. 

5. Un pacie~te examinado y preparado a fondo. 

6. Un equipo huma-o bie.n preparado, 

• Técnica de la operacid'n 

Los procedimientos quirúrgicos comprenden la instalaci6n 

de la fijacid'n y la conexi6n del pilar transepitelial.Por lo 

general,estas etapas se llevan a cabo bajo una premedicación 

y anestesia local.En principio,puede tratarse casi todas las 

variaciones topográficas en los maxi1ares si~ necesidad de 

injertos previos.En cerca del 5% al 10~ de los casos la mor­

fología de la cresta est~ tan seriame~te alterada que requi~ 

re un i'tijerto previo. 
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Inetalaci&n de la fijaci&n 

• Cuidados preoperatorioe 

El paciente tomará 10 mg. de diazepam por vía oral la 

víspera de· la operaci6n.A proximadamente una hora antes de 

la operaci6n se le administraran oralmente de 20 a 25 mg. 

de diazepam y 2 gr, de fenoximetilpenicilina.La doei~ indi­

cada de diazepam. es para pacientes de 130 libras de peso y 

se modificará se@in sea el caso.Se le coloca al paciente 

una bata,gorro y calzas desechables.Se le aplica la aneste­

sia local siguiendo las recomendaciones específicas para m~ 

xilares superiores o inferiores respectivamente.Después de 

enjuagarle la boca con U'1B soluci6n de 0.2" de clorhexidina, 

el pacie,,te ea llevado a la sala operatoria. 

Se limpia la boca por dentro y por fuera con O.l~ de -

c1orhexidina. 

Deberá darse la misma atenci6n al maxilar opuesto al -

área de la operaci6n.En este momento la enfermera se cambia 

de gua~tes.Se co1oca una tela debajo de 1a cabeza del pacieil 

te y se le hace un turbante.Se cubren la nariz y los ojos 

del paciente con una máscara estéril que se ata po~ detrás 

y se fija al labio superior·.Debe de asegurarae que se rnanti,!_ 

ne un paso libre de aire.Un tubo ancho perforado introducido 

por debajo de la máscara paralelo al labio superior puede 

facilitar al paciente el paso libre de aire. 

Se cubré al pacie~te con u~a sábana de quir6fano y la 

cabeza con u~a tela estéril.Estas se fijan con pinzas a 

ambos lados del turba~te.Se hace un orificio lo suficiente­

mente grande para la boca del paciente en una tela adhesiva 

transparen~.• 
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Paciente preparado co~ telas protectoras para ojos y nariz. 
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Se retira la hoja protectora y se coloca la tela adhes1 

va alrededor de la zona operatoria,teniendo cuidado de mol -

dearla alrededor de la boca y la barbilla.Se utilizan dos 

aparatos diferentes de succi6n¡uno para la saliva y el otro 

Únicamente para la sangre • 

• Colocación de loa instrumentos 

La enfermera se coloca gorro,guantes,cubreboca~ y bata 

est6ril de quirófano.La enfermera limpia todo el mobiliario 

de la sala de operaciones con alcohol al 70~ en la mañana de 

la opcraci6n,después de la cual nadie puede entrar en la sa­

la de operaciones sin un vestuario estéril.La instrume~tieta 

se lava y se pone una bata y guantes est~riles. 

Con una gasa humedecida en una soluci6n aali~a se qui­

ta todo el talco.Se desenvuelven los instrwne~tos y los ma­

teriales.Se cubre el cordón del instrumc~to rotatorio con un 

protector estéril.Antes de montar los contrángulos ae limpian 

con u~a gasa para retirar el aceite que pueda quedar.Despu6s 

de conectar los contrángu1os al motor se fija el p~otector 

del cordón. 

Se hacen funcionar los motores durante u~os minutos con 

los contrángu.los inclinados verticalme,.,te para el imirmr el -

exceso de aceite.Después se secan por fuera con una gasa 

esterilizada.Todos los instrwne~tos que más tarde se utili­

zaran e~ la preparación Jel hueso excepto la caja con las -

fijacio~es (segundo jueg~ de instrumentos)se colocan lo m~s 

alejados que sea posible sobre la mesa de la instrumentista 

y se cubre~ con una tela estéril. 

E~cima de estos se coloca~ aquellos instrumentos que -

va~ a utilizarse en la fase de leva~tamie~to de colgajo 

(primer juel!? de i~strume~tos). 
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Segundo jue!JO de i~etrumentoe para la preparaci~n del lugar -

para la fijación. 
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Todas las gasas que van a uti1izarae son hwnedecidas en 

una soluci6'n salina para mejorar 1a abeorci&n,para evitar 

hi1os sue1tos y para 1ograr ma~tener ai mínimo e1 dallo ti­

su1ar.Se prepara 1a caja con 1as fijaciones.Se retira 1a tapa 

y se va a tener preparado tanto transportadores de fijaciones 

como se crea van a ser necesarios.Con una llave específica -

para tal fín se toma u~ transportador de fijaciones,se pone 

sobre la fijaci6n y se rota la llave hasta que éste .queda pe~ 

fectame~te ensamblado en la cabeza hexagonal je le fijaci6n. 

El tornillo del tra~sportador es apretado,af1ojado y re~ 

pretado.Se hace lo mismo con tantas fijaciones como vayamos a 

utilizar.Este paso es importante ya que un transportador dem~ 

eiado flojo puede girar y dañar 1~ cabeza hexagonal de la fi­

je.ci6n durante su inste.laci6n.Una cabeza hexagonal dañadn 

puede causar problemas en el pilar transepiteliaJ...Por otro -

lado,si el transportador se e~cue~tra demasiado apretado,pue­

dc ocasioTJar considerables dificultades a la hora de re tirfil•­

lo despu~s de haber sido instalada la fijaci6~ e~ el hu~r.o, 

pudiendo lesionar la zona de fijaci&n.Se vuelve a colocar Ja 

tapa sobre la caja de fijaciones y se cubren to~os los ins­

trume~tos hasta que comience la opernci6n. 
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• TBCNICA QUIRURGICA EN MAXILARES INFERIORES • 

• Anestesie 

Se comie~za el procedimle~to con dos tronculares una a 

cada lado.Cuando la anestesia ha hecho completo efecto,se 

identifican los agujeros dentarios inferiores palpándoloe,y 

se hac.•r: U'1ElS sef'íales en la enc.!a que las recubre para una 

identificaci6n posterior.Posteriorme~te se anestesia en el 

mucoperioatio li,.,gual y bucal en el fondo de saco.En total 

se utilizan U'10S 12m1. al 2~ de soluci6n de lidocaina-adre­

naJ i~a. Es importante infiltrar hasta el fondo de la base de 

la mandíbula la cual está inervada por nervios cervicales • 

• Reflexión del colgajo 

Se marca la línea de incisi&n en el fondo de saco bucal, 

incli,.,ándolo hacia la cresta en la regi&n de los agujeros 

dentarios inferiores.Se corta la mucosa entre las regiones 

ca"inaa.Se lleva a cabo una disecci&n bien marcada a través 

de las fibras musculares manteniendo el labio muy estirado. 

Se aflojan sucesivamente las fibras musculares e~ una 

direcciór.. horizo,..tal y se cortE. el periostio entra las ref;:i.Q. 

nen cani~as de 5 a 6 mm. por debajo de la cresta resiaual. 

Con la ayuda del periostomo se lleva a cabo una disec_ 

ción subperiostica muy cuidadosamente tan cerca de la supe~ 

ficie como sea posible,evita~do jañar el periostio.Se expo­

ne la parte superior de la cresta ósea,removi0ndo cualquier 

adhere~cia fibrosa.se descubre la parte lingual de la cres­

ta alveolar,de tal fonne que ::o.e pueJe. levantar un colgajo -

mucoperi6stico e~tre las regiones ca~i~as co~ ura lesión 

mÍ~ima de tejido.Se debe prestar ate~ci6n especial a la 

fi'°la capa peri&stica de la. zo11a lingual pare no perforarla. 
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El objetivo es co"eeguir un colgajo oateoperi6stico.Con 

el periostiotomo se lleva a cabo la dirección subperióstica 

en dirección lateral a partir de la regi6n canina hasta el 

agujero dentario inferior de cada lado;la incisión se amplia 

paso a paso haote que quede expuesta toda la zona sin llegar 

en ningt{n momento a los foramenes mento~ianos.Debe tenerse 

mucho cuidado en el momento de la disección cua~do se trate 

de u~a reabsorción extrema ya que podemos encontrar~oe el -

nervio entre el tejido fibroso.El objetivo es conservar al 

mínimo la dirección vertical ya que una excesiva exposición 

del hueso mandibular aumenta el riesgo da de.fiar la circula_ 

ción perióstica.La información concernie~te a la topografía 

del lugar de la operació11 puede obte,.,erse ge:"l~·.;·alme..,te me­

dia..,te u11 cuidadoso S0'1.deo vertical.Se debe prt?st:r:r es11eciel 

atenci611 a posibles concavidades en la parte l)ngunl.Con ~1 

fi,, de crear uria zo,.,a adecuada para comenzar 1a fase J.e fr~ 

sado,deberán removerse con una pinza gu~ia aquellas partes 

agudas y filias de la zona superior de le. cresta marginal. 

Cua11do el hueso de la zoria operatoria se encue~tre COfil 

pletamente expuesto se retiran los instrumentos correspon­

die~tes al primer juego de instrumcrtos retiEan~o la tela 

sobre el que se encuentra.El segu~do juego de i11s~rume~tos 

está ya preparado para su utilizaci6n.Los instrumeTitos que 

se encuc~tran e11 la caja de las fijaciones no deben tocarse 

con los gua..,tes.En vez de eso,deben sacarse ie la ceja con 

u,,as pi-rizas especiales.Las fresas ya utilizadas ~'~ colocan 

e~ recipie~tes que con.tie'1.en soluci6n salina y no directa­

mente en la mesa de la instrumentista,lns fresas de titanio 

debe~ colocarse en el recipiente de titanio,y las fresas de 

acero inoxidable e~ el recipiente de ncero i~oxidable. 
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Pri.lller juego de i~atrwna~toa para leva~tar el colgajo. 

Refiexi6n dtl colgajo. 
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Fresado a alta ve1ocided 

Cada vez que se utilicen loe instrumentos de rotaci6n, 

deberá aplicarse una irriga.ci6n profusa con soluci6n salina. 

El chorro se dirige hacia el punto en donde los instru­

mentos de rotaci6n penetran e~ el hueso marginal.Frecuenteme~ 

te deberán de retirarse pedacitos de hueso del borde de la -

fresa y,durante la perforaci6~,deberá de moverse égta hacia 

arriba y abajo para que la soluci6n salina pueda alcanzar el 

fondo del vártice cortante y pueda retirarse el hueso corta­

do. Uespuéa se eligo,en relaci6n con la anatomía del hueso y 

la topografía del maxilar opuesto,la dirección prelimi~ar -

de los lugares de fijaci6n (seis norroalmente)entre los agu­

jeros de~tarioe y se marcan sus acceso$ con ura fresa ¿:u.Ía. 

Esta y las etapas siguientes se llevan a cabo a gran 

velocidad, es decir, a la máxima velociiad de 2 ,000 r(Xll. Se fEl­

cili ta la precisión de la preparación 6sea. si el cirujano -

utiliza le~tes de aumento.La distancia ideal entre dos posi 

cio.,es de fijación es aproximedame!!te el dilÍrnetro ·de ura f.!, 

jación,es decir,3,5 mm. Si el espacio disponible entre loa 

agujeros me~to"ianos no permite la instalación de seis fij~ 

ciones co.,, los suficifl·tes espacios de iTlterfijaci6n,es me­

jor colocar ci.,,co o incluso cuatro fijaciones,óptimamente -

situadas .• No se recomienda utilizar menos de cuatro fijacio­

.,,es.La fresa guía penetra e~ la cortical compacta y en el -

hueso esponjoso que se e~cuentra debajo.Esto permite al ci­

ruja~o hacerse una idea acerca del tipo de tejido óseo,esp~ 

cialme.,te sobre el espesor de la capa marginal compacta. 
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Primero se prepara el lugar de fijación más próximo a 

la lÍ~ea media ªº" la ayuda de la fresa espiral pequeña. 

La posición de dicha ubicación se establece revisan­

do cuidarlosame"'lte la d.irección en relaciÓ'l con el maxilar 

opuesto.La orientació~ del fresado deberá ser vertical en 

el plano mesiodistal.Si la topografía de la mandíbula en 

casos extremadamente reabsorbidos lo permite,deberá de es­

cogerse la direcci6n para evitar que loa pilares posterio­

res emerjan e~ la cavida~ oral a través de la zo~a mucogi~ 

gival.Ahora se coloca un indicador de dirección en el alo­

jamie~to ya preparado.Después se prepara el alojamiento más 

distal por la izquierda lo más paralelame~te posible con -

relació~ al i~dicador de direcci6n colocado en el alojn~ien. 

to efectuado próximo a la línea media. 

Se coloca u~ segundo indicador de dirección en este 

segundo alojamie~to y se compara su dirección ca~ el prim~ 

ro,si ~o es la adecuada se ajustará la dirección del aloj~ 

mie~to más distal en la parte izquierda hasta que se consi 

ga un mutuo paralelismo. Ento,,ces se r~tira el i'1dicador de 

dirección de la 1Í'1ea media.Los lugares restantes se prep~ 

ran gradualmente de izquierda a derecha,co~ la fresa pequ~ 

ña,y en re1ar.ió~ a U'1 paralelismo recíproco.Los i~dicado -

res de dirección se colocará,., paso a paso en los emplaza­

mientos preparados. 

ca,, la ayuda de la fresa ~iloto -cuya parte inferior 

no es activa- retirando sucesivame~te los indicsjores de 

direcci6'1 se va preparando la parte ~argi,.,al de las Z0'1BS 

de fijaci6'1 de derecha a izquierda ma,.,te~ie~Jo la dirección 

previame~te escogida. 
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a Preparaoi6n de la fresa 
gu!a. 

b Preparaci6n con le fresa 
estrecha para establecer 
la profundidad final del 
emplazemiento de la fije-
ci6n. · 

Preperaci6n del alojemiento más distal para una fijaci6n pa­
ralelizandola con un indicador de direcci6n instalado en el 
alojemionto para fijaci6n más pr6ximo a la l!nea media. 

a Preparaci&~ con la fresa 
piloto. 

b Preparaci&n con la fresa 
ancha que ensancha el empl~ 
zemiento pera la fijaci6n. 
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Se procede una vez más a insertar el indicador de di­

recci6~ en el alojamiento más pr&ximo a la línea me1ia y 

tomando la fresa espiral ancha de 3 mm. de Uiámetro se -

ensancha el emplazamiento más distal en la parte izquierda 

ma~te~iendo el mayor paralelismo con el indicador de refe­

rencia. Este Último se transfiere ahora al nuevo emplaza -

miento y se e'P'\Caja en la parte más gruesa.El diámetro de 

la fresa ancha atandar es de J.O mm. para hueso normal,pe­

ro para hueso muy duro deberá utilizarse una de 3.15 mm. 

Tanto en la fresa espiral estrecha como en la ancha 

existen u~as marcas que indican las profundidades de free~ 

do apropiadas para fijaciones largas y cortas. 

En me.,,díbulas con u"11a cresta residual muy baja,puede 

penetrarse intencionalmente el hueso cortical inferior _ 

mientras el ciruja,,o con su dedo presiona desde abajo con­

tra la piel.Esto facilita la precisi&n en la penetraci&n 

del hueso cortical basal para conseguir una mayor estabi-

1idad para 1a fijación. 

Se pretende así crear un espacio subperi&stico que se 

llene ca~ sangre ceusa~do el me~or daiio posible al perios­

tio. En caso de que tenga lugar u~a hemorragia profusa de -

los vasos medulares,puede utilizarse el iiidicador de dire.!2_ 

ci6n como mecanismo hemostático temporal.A partir de enton 

cea se preparan ca.,, la fresa ancha los lugares restantes -

de izquierJa a 1erecha con u~ paralelismo mutuo,y con res­

pecto a la posici6~ del i~dicador de direcci6n.Sucesivrune~ 

te se i~sertan nuevos i~dicadores de direcci&n. 

Trabaja~do de derecha a izquierda,se retiran gradual­

me~te los i~dicrriores y se revisa el grosor jel hueso mar­

gi.,al cortical con el Jisector. 
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··~ 
Preparaoi6n hecha con el 
avellanador del orificio 
de entrada que aloje a -
la fijaci6n, 

Preparaci6n de las estrías 
con el macho de tQrraja, 

Fijaci6n en proceso 
de colocaci.Sn median 
te un transportador­
de fijaciones, 

Uso de indicador 
de direcci&n de 
fijaciones. 
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La entraaa al alojamiento de la fijación se ensancha 

co~ ª"ª fresa especial.Si es posible,es de desear que el -

alojamiento se haga lo suficientemente profundo en el hue­

so para que quede totalmente enterrado en el hueso el tor­

nillo de cier~e de la fijación.Si fuera necesario una fi­

jación corta,debe de utilizarse el avellanador correspon­

die~te.Laa fijaciones de distintas longitudes tienen sus 

avellanadores correspondie~tes dentro de este instrumental.. 

l"resado a baja velocidad 

Los pasos siguie~tes llevados a cabo a baja velocidad 

(15-20 rpm) requieren u•i contrángulo para el mismo fin.Es 

importa~te que todos los instrume~tos utilizados dura~te 

la preparación a baje velocidad,no se toquen con nada que 

no sea las pinzas de titanio.Es indispensable una irriga­

ción sali~a profusa mientras se utilizan dichos instrumen­

tos. 

Come~zando por la izquierda en el lugar muy distal. 

se estría un canal en una longitud correspondiente a la -

longitud de la fijaci6n.Su acción consiste en incorporar 

estrías o paGos de rosca en el alojamie,.,to de la fijaci6n. 

En los machos de terraja standars hay una marca indi 

cativa para las fijacio"tes cortas. 

Debe de revisarse una vez más la direcci~n y la rel~ 

ció,., del i'1dicador de dir~cción insertado cerca de la lí­

~ea media.Si el tejido 6sco en le zo'1a preparada no sangra 

espo'1t~~eame"te,deber~ hacerse sangrar la parte apical del 

orificio con una aguja de titanio.I·a SB"'lgre del orificio 

no debe .je succio,.,ai·Ge ni lavarse co.,, solucid'r. salina.Se 

coloca la primera fijac16,., en el emplazamie~to izquierdo -

más distal r.aralelame~te 21 indiceJor de jirecci&n que se 

e~cue~tra e~ la lí~ea meQie.Je~pués de i~sertar la fijación 
e~ las primeras Estrías.deberá permitirse que le fijaci&n 
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siga libreme~te 1a preparaci&n preroscada sin hacer fuerza 

alguna.Primeramente ee coloca la fijaci6n sin irrigaci6n 

hasta que el canal horizontal de la fijación se encue~tre 

correctamente dentro del 1uga.r preparado.Esto se lleva e 

cabo para evitar que la solución salina se iTltroduzca en 

los compartimie~tos medulares a travis de la fijación.El 

proceso restante de collocaci6n de le. fijación se lleve a 

cabo bajo una profusa irrigaci6n.Se introduce mecánicamen­

te la fijació~ en el hueso haste que se detenga el.motor -

de 1a pieza de mano ,lo que ocurre bastante repeT1tiname"l '.e 

la mayor parte de las veces. 

Si se encuentra una gran resistencia dura~te la inae~ 

ción de la fijaci6n puede insertarse ma~ual~e~te mediante 

u11a llave cilíndrica después de que la fijaci6n se hayE• e:!_ 

tabilizado en las estrías marginales.La llave se .:.:..nb·:? i.; ti­

lizar siempre para co~tro1ar el ajuste final de la fijaci~n 

en relaci6n con las características mecánicaR y el [.rrado -

de vascularidad de1 lugar de fijaci6n específico.~sto tnm­

biéT'l se lleva a cabo media.r.te uYJ.a profusa irrigaci6n. Es 

importante ma..,tener la direcci6n de la fijación previamente 

obtenida apretando el pulgar co~tra la llave y el Índice -

alrededor de la base mandibular.Mientras se utiliza la 

llave no deberá permitirse que se lesio!"le el hu1?FC margi­

na1 compacto,puesto que un ajuste demasiado tenso puede 

causar microfracturas y destruir todo el perfil estr:Íado. 

El transportador de la fijaci6n se retira ya sea me­

cánicamente co~ un desatornillador unido al contrángulo de 

baja velocidad o bieYJ. ma~ualme11te.En cualquier caso,se apl! 

ca u..,a llave específica e,, la parte cuadrada del transpor­

tador de fijacio~es para evitar que la fuerza de torsión 

sea tra~sferida a la fijación en sí. 
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Cuando ea desenrosca el tornillo del transportador de 

f1jaciones es muy importa~te mante'1.erlo estable con la 11ª 

ve citada para que 1a fijaci6n no gire en su sitio.También 

deberá tenerse cuidado para no aflojar 1a fijaci6n debido 

a U'1 efecto de palanca.Esto es especialrr~ente cierto si el 

lugar de la fijaci6n consiste en una fina capa de hueso -

cortical,y de un tejido medular esponjoso muy poco denso. 

Se revisa la cabeza hexagonal de la fijación por si -

ha sido dañada durante el proceso de colocaci6n.A la prim!_ 

ra fijación insertada se le colocará un indicador de dire.5:. 

cid~ de fijacidn que puede ª"'roscarse en su canal central. 

Deapués,se procede a crear las estrías correspondien­

tes Con el macho de terraja en los orificios restantes en 

donde se instalarán suc eEJi vame.,,te las .:iemás fijaciones 

respeta'1.do U'1. mutuo paralelismo .. 

Por fin se colocan los tornillos de cierre en los 

canales i~ternos de las fijaciones con ayuda de un dispo­

sitivo específico co..,ectado al contrángulo.El ajuste fi­

~al de c~.,,trol se realiza ma..,ualmente con un desatornilla­

dor. El tor~illo de cierre debe de estar tenso,pero al mis­

mo tiempo debe poder desenroscarse fácilmente • 

• Adaptaci6n del tejido b1ando 

Se irriga a fondo la zona de operaci&n y se suavizan 

los bordes dseos agudos con la gubia,se habran de eliminar 

todoe los rPsiduos de hueso que muchas veces se acumulan -

debajo del colgajo 1i~gual. 

Se vuelve a presio,,ar el colgajo y se sutura con su­

tura de 3/0 de pal iamida, oome"lzando por 1 a 1 {,.,ea media. 
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Despu~s se realiza la sutura desde el borde distal de 

la zona de operaci6n hacia la línea media.Es importante -

tomar el periostio de la zona bucnl de forma que 6ste 

cubra las fijaciones y los tornillos de cierre.Primero se 

inserta~ las suturas a trav~s del colgajo lingual,evitando 

los tornillos de cierre de forma que los nudos de sutura 

queden emplazados sobre encía insertada. 

Si las fijaciones estl:Ín bieT'l insertadas, el mu.coperio,! 

tia se apoyard sobre el hueoo e,,tre l~s fijaciones y no 

directame"te sobre los tornillos de cierre de las fijacio-

'106. 

•edidaa postoperatoriaa 

El paciente se enjuaga la boca con una soluci6n sali­

na estéril,se le sumi11istra 1 gr. de paracetamol líquido,y 

se vuelve a enjuagar la boca.El. cirujano aplica u~ rollo de 

gasa húmeda en solución salina sobre la zona de operaci6n. 

Se aplica otro rollo de gasa,lo suficientemente grue­

so para que e~tre justo en la boca del paciente con la bo­

ca abierta al máximo.Si el rollo es demasiado fino,el pa­

ciente tiene que comprimir activamente la zona operada,lo 

cual podría ser agotador.La comprensión postoperatoria se 

ma~tiene por lo me~os una hora mie~tras el pacie~te des -

cansa en la sala.No se permite al paciente usar la denta­

dura inferior durante las dos primeras semanas después de 

la operaci6n.Se le proporciona al pacie~te una prescripci6n 

que co~siet1.! en fenoximetilpenicilina durante 10 d!as,ana!, 

g~sico (500 gr. paracetamol y 30 mg. de codeína,2 tabletas) 

y soluci&n salina para enjuagarse la boca. 
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Maptaci6n de1 colgajo con 
suturas verticales. 

Compreai6n poetoperatoria 
con gasa. 

Dentadura a~ustada rebasada 
dura~te 1a cicatrizaci6n de 
1os 1ugaree de fijaci6n. 

- 121 -



.Proceso poetoperatorio 

Al. sigu.iente día de la operaci6n,ee examina a1 pacien_ 

te por ai hubiera problemas postoperatorioe.así como algd:n 

edema o hematoma.Normalmente aparece un edema liso en el 

suelo de la boca con UM hematoma pequefio a lo largo de loe 

co~ductos aubmandibularea.A veces,el paciente tiene la bll!:, 

billa algo inflamada.La mayoría de las veces el p~cie~te 

solo sie~te un pequeño dolor postoperatorio durante unas 

pocas horaa,la mayor parte de los pacientes duermen bien 

la noche después de la operaci6n,sin ningÚTI dolor.Pueden 

aparecer pequeftoa aí~to~as de parestesia en el labio infe­

rior temporalmente.Se examina la zo"l.a operada por si hu­

biera defectos del colgajo,suturas rotas,u otras forma~ 

de afectaci6n a la herida.Se limpia la herida scSlo co., -

soluci6n salina y se lleva a cabo una resuturacidl'l. donde 

fuera necesario.se retiran las su.turus el séptima día -

después de la operacic:S'n y se limpia la zona operada con 

solucicSn sali~a de per6xido de hidr6geno al 1.5~ Se exa­

mina d.e nuevo la ZOl'l.a operada para asegurar el recubrimie!!. 

to total del tejido blando de todas las fijaciones.Si esto 

'1.0 fuera así,habría que levantar un ~uevo colgajo y repos! 

cionarlo para cubrir completamente toda la fijacidn. 

Ea.muy importa.,,te retirar todo el material de sutura 

puesto que los residuos de la sutura pueden tener un efec­

to ~ocivo en el pron6stico de la fijaci6n en cuesti6n. 

Después de la segunda semana postoperatoria se resti­

tuye la dentadura al paciel'l.te.Primero se alivia il'l.terna~e!!. 

te y se rebasa col'l. un material acol'l.diciol'laaor de tejidos -

blandos. 
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Aproxima~amente cuatro semanas después de la operaci6n 

se puede llevar a cabo bien sea un nuevo rebase permanente 

col'\ resin.a acr:!.lica,o bien se puede cambiar el rebase tem­

poral cada tres o cuatro semanas. 

Ci.,.,co semanas después de la operaci&n,el cirujano ex!!. 

mi.,,a u..,a vez más la mucosa de la zoT!a operada en busca de 

posibles perforacio,.,es menores.Incluso una perforaci6n del 

tamafio de un alfiler pued.e interferir en la oseointegraci6n 

deseada. 

Nuevos ex&nenes de la mucosa pueden ser convenientes 

más ade1a'1te. 

El tiempo cicatricial después de la colocaci&n de las 

fijacio~es en la mal'ldÍbula T!unca deberá ser menor de tres 

meses,y se recomie,.,da que el cil."ujano -para todas las re_ 

fere~cias ?Deteriores- haga UY\ esquemc detallado de la op!!_ 

raci6~ iMmediatame..,te despu~s de ~ata.Esto permitir& iden­

tificar las posiciones de las fijaciones en relaci6n con 

las estructuras a..,átomicas vecinas. 
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• TECNICA QUIRORGICA EN EL MAXILAR SUPERIOR • 

Se describirán sólo las variacio~es de la técnica qu! 

rúrgica recomendada para la mandíbula. 

• Aspectos anatómicoa 

El maxilar superior difiere de la mandíbula,pri~cipai 

me~te en los siguie"tes factores anaátomicos: 

1. Falta de u~a cortical ósea definida. 

2. Resistencia mecánica i~ferior. 

). A menudo pequeñas dime~sio,,~s vertice,les y horizon, 

tales. 

4. En ocasiones cavidades 'lBSales amplias. 

5. Frecuentemente,senos maxilares expa~jiUos e~terior 

o inferiormente. 

En CO'ljunto.todos estos factores hac&~ que la coloca­

ci6n de la fijaci&n en maxilares superiores sea más d!ficil 

y de mayor reto para el cirujano. 

• Anestesia 

La anestesia de h1fil tración locE".l se sumi....,istra desde 

el primer mo1 ar de un lado han te el primer molar del otro 

lado.E~ el lado palatino se anestesian los ~ervios pala­

ti~os y los nasopalatinos.Es co~venie~te realizar bucalmen 

te la a.,.,estesia de infiltraci6n hacia la región de los ne~ 

vios i..,fraorbi tarios. En tote.l. se ¡.c.,.,en unos 10 ml. de sol u 

ció.,., de lidocaí~a adrenali~a al 2~.Tambié.,., se r~comie~aa -

u!ilizar u.,.,a soluci~~ de tetracai~a,aplicada t6picame~te 

sobre la mucosa ~asal a.,.,tero-inferior. 
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• ReflexicSn del colgajo 

Se realiza u..,a i~cisió"' horizontal en el fondo de saco 

desde el primer :r.olar de U'1 lado al primer molar del otro 

lado.Se leva'l1ta u.,,_ colgajo pediculado desinsertándolo su­

ficie~temen te del ca~al incisivo de la auperficie Ósea pa­

latiT1a para co..,seguir una visi6n completa del proceso al -

veolar residual.Jespués de la exposición del hueso,es im­

porta."'te establecer a.propiadamerite su topografía .Se debe 

te.,,_er cuidado especial al definir los bordes anteriores -

de loe senos maxilares y loa bordes inferiores de la ape~ 

tura piriforme.También deberán de observarse las concavid~ 

des bucales posibles el1 las regiones incisivas laterales. 

Media..,te este estudio puede establecerse la amplitud 

topográfica del área ca~ina.Jespués se eligen las posicio­

"es y número de fijaciones. 

Se debe explorar siempre la posible expa"si6n lateral 

del ca .... al incisivo. 

Uebido a la frecuente carencia de hueso e~ los maxi­

lares superiorcs,es mejor colocar,si" embargo,un n~~ero 

menor pero nunca menos de cuatro fijaciones.Deberán de evi 

tarse el canul i ... cisivo o la s'.ltura ce ... tre.l como lu1...rares -

de emplazamiento para una fijaci6n,puesto que las fijacio­

nes en dichas posiciones no llegan a oseointegrarse. 
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Pijecionee de varias longitudes 
adaptadas e une topo¡¡refía 6sea 
diferente dispo,,ib1e. 
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Preeado a aJ.ta velocidad 

Ge,,eralme,,te debe comenzarse la preparación CO'l la fr.! 

ea guía en el aspecto palatino del proceso alveolar. 

Esto es importante en casos con un fino espesor en·­

se~tido horizontal para evitar posteriores perforacio~es -

bucales ca~ fresas más a'lchas.A veces se perfora delibern­

daroe,,te la capa compacta CO'l las fresas estrechao y a~chas, 

hacia los senos maxilares o las cavidades ~asales.El free~ 

do de esta capa compacta se lleva a cabo para estabilizar 

la fijación er. un hueso con suficie~tes resistcnciao mecá­

nicas. 

Al principio de la preparaci&n con la fresa gra~de,en 

caso de que sea necesario,puede hacerse u,., ca.mbir> de :lire.s_ 

ci6,, para evitar las posibles perforaciones bucales.Sin 

embargo,dicha perforaci&n no es perjudicial,siemprc que oc 

pueda obte~er u~ recubrimie~to peri6stico completo. 

El mucoperiostio del piso de la cavidad Tiasal o de -

los se~os maxilares se eleva dura~te las preparacio~és, 

utilizando un disector doblado para crear UTI coágulo sub­

peri6stico, el cual puede ºº"tribuir a la formaci6T'I de hu~ 

so nuevO.Dicho ,,uevo hueso puede soportar el extremo apical 

de la fijaci6n.Si existiese suficiente volurr.e~ óseo deberd 

co,,siderarse la utilizaci6,., de una fresa espiral más larga, 

a fi~ de crear lugares para la colocació~ de f ijacio~es 

largas.Generalmente,dichas fresas largas pueden insertarse 

e..., las áreas ca.,i,.,as .La preparaci&'n de los lueares de fi­

jación debe,., de realizarse de tal rr.arera que se evite al -

máxi..'LO cualquier protusiÓ"l de las fijaciones o sus tor"'li­

llos de cierre sobresaliendo de la cresta alveolar. 
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Presado a baja velocidad 

E,, el caso del hueso maxilar bla"do s610 deber' de e~ 

triarse la mitad coro~al del lugar de fijación ya que la 

parte apical de la fijación se hará mediante autoroscado. 

Deber~ permitírsele que actue a su propia ma~era en la 

parte remanente de su lugar de emplazamiento.Normalmente, -

para la colocaci6n de las fijacio~es maxilares,se nec-0sita 

una fuerza menor de torsi&~,tanto mediante ajuste mcc~nico 

como ma,,ual.Al retirar los transportadores deben de tener­

se cuidado en no girar las fijaciones en el hueso bla~do. 

JependiP.ndo de la profundidad de la colocaci6n y para 

evitar protusiones inecesarias,el cirujano iebrá escoger 

e,,tre tor,,illos de cierre normales o tornillos Ja mEtrcapa­

sos para el sellado temporal. del canal interno de las fij~ 

cio,.,es e~tre los dos actos quirúrgicas. 

Adaptaci&n del tejido bla~do 

Debido a que e,, muchos casos el proceso alveolar res! 

dual e~ el maxilar superior es muy fiY10,es aconsejable una 

resección circular a nivel coro"al de los tor~illos Je ci~ 

rre a~tes de volver a reposicio"ar el colgajo.Eli los casos 

e" los que·no ha sido posible e"terrar del todo las fija­

cio~es y/o los tornillos de cierre,es de suma importe~cia 

que el cirujano i,.,forme al prostodo.,ctsta de forma qu'? se 

pueda aliviar la de"tadura e" estos lugares de fijación.El 

período cicatricial e~ la maxila "'º debetá ser ,.,u,.,ca me"or 

de 6 meses, para que de es ta for:na el hunso bla,.,J.o maxilar 

desarrolle la suficiente fuerza mecd~ica para hacer frente 

a las .fu turas car.~as oclusales. 
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Co~junto de i"strume-t.os para la preparaci6n de los pilares. 
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.COREJCION DEL PILAR mANSEPITELIAL. 

En general,la técnica quirúrgica de conexión del pilar 

tra"~epitelial es la ~isma para ambos maxilares. 

Cuidado preoperatorio 

Se i't'1fil tra la mucosa bucal y li"lgual de la zoria de -

operación con unos 5 ml. de soluci6n lidoca!na adrenalina 

al 2~.Se limpia al pacie....,te extra e intraoralmente como 

para la operación de f ijacioncs co,, una solución de clorh~ 

xidina al 0.1% y se le viste como para una operacióri qui­

rúrgica oral normal,se extienden los i..,strume~tos correspo~ 

dientes. 

1\fcnica de operaci6n 

El di-:grama del cirujano e.., el esqueu:.:-i ::ie la pdmcra 

operación combinado ca,.., la palpació,, y sc....,dco perr::1ite irle,: 

tif'icar la posici6,, de los tor11illos de cierre. Estu3 a pa!~_t 

cerán como un número de puntos de sa,,gre en el tejiio gin­

gival de recubrimie"to.Se realiza,., u,.,as incisio~es seoqra­

das de o.5 cm. Je lo~gitud,o u~a incisió~ co,.,ti"ua,c~ la 

encía.La i,.,cisión se hace preferibleme~te e~ la encía in­

sertada,pero dentro de la periferia del tornillo de cierre. 

Se abre la mitad de la a..-r.hura :!el i iá.11e r;ro de U"a f i 
jaci6" tras lo cual se i,.,troduce el pu~z6n circular con su 

pin guía i;.,sertado en el orificio ce,.,tral del to!"11illo. E-i­

tonces se presiona para abrir cami,.,o a través de la mu~ona 

sobre el tornillo de cierre.Siempre que sea po~ible,l~b~rán 

de realizarse los orificios para los pilares a través de -

la e-cía in~ertada para así crear un volumen ~ucvso te,.,so 

alrededor de los pilares trAnsepitelia1cs. 

- 130.-



Ocasionalme"te la exte...,si&,, de la e~cía i..,sertada re­

sidual es JemasiRdo estrecha,o su localizació.., "º es comp~ 

tible ºº" la direcci6" de las fijacio"es.E..., dichos casos,­

deba,, 1e colocarse los orificios e.., la mucosa m6vil. 

Bsto "º parece perjudicar el pro..,6stico sobre la barr~ 

ra mucoperiosteal a largo plazo,sie~prc que se mantenga un 

al to grado ..,ivel de higie,,e oral. E..,_ las ma~dÍbulas fuerte­

me-te reabsorbidas,cl cirujn..,o d~berá eVitar cualquier tipo 

de i...,cisi6,., e..., la mucosa Jeleada y frágil del piso de boca. 

Cua...,do esto sea i..,evitable,deberá de tra,,sposicio~ar -

la e,.,cía fija para proteger su mucosa fácilmente ulcerable, 

si ello es quirúrgicrune"'tte factible.Se i•etiran los tor"i -

llos de cierre ca,, un desator,,illador y u,.,as pi.,.,zas. 

En ciertas ocasio,,es el hueso pueJe haber crecido so­

bre los tor..,illos de cierre y ..,orma.lme...,te se puede elinii"'lar 

co,., u.., i .... strume"'to de ma·,o o u,., pu,.,z6...,.Si el volwne,., 6seo 

es muy gra,,ae, puede utilizarse u,, cbicel ma·1ue.1 rotatorio 

espccíficame...,te disefiado para este fí~,o C'1 casos extremos 

u...,a fresa redc..,da co..,ve.,.,cio..,al.Basta,.,te e. me..,udo crece u..,a 

capa fi...,a de tejido conju..,tivo e,.,tre el tor'1illo de cierre 

y la fijació,.,.Es muy importa-te elimi'1ar cuidadosame,.,te 

toJo~ estos tejidos que E~2rec8" e .... tre el tor~illo y la 

fijoció.., de folma que la zo..,a horizo,.,tal qu~ rodea la par­

te superior hexago,.,al de la fijació,., quede totalme..,te li 

Lre de tejidos. Si '"º•los tejidos t·cmEP''e""'tes puede.,., impe­

dir la correcta adapte.ció,., del pilar transepitelial a la 

fija~ió,.,.Adem~c jebcr~ de revisarse el ca,.,al &i,.,gival pre­

parado por ci hubiera algu..,~ 9rctubera~cia de tejido duro 

o bla,.,do qu~ pudiese impejir l~ colocaeió.., correcta del -

pilar tra...,sepitelinl. 
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Después utiliza"do la sonda graduada,se escoge un Pi 
lar tra"sepitelial. de la lo,.,gitud adecuaue.Existen tres -

longitudes diferentes de pilares.El borde superior del pi­

lar cili~drico deberá de colocarse n unos 2 mm. sobre la 

encía en los maxilares i,.,feriores 1 y a lmm. en los superio­

res.Debido a que la mucosn en la zona de los agujeros den­

tarios i"feriores es habitual~ente m6vi1 1 se recomienda el 

uso de pilares transepitelio.les más largos en esas z~nas. 

En los ca.sos de grosor· co,.,siderable de los tejidoE -

bla~dos.deberá realizarse previame~te una reducci6n quirú::, 

gica de la mucosa. 

~ientras que la instrume~tiata estira la zo,.,a de i~ 

cisión y limpia el ca~al co~ el tubo de succi&~ 1 el ciruj~ 

"'º i,.,stala el pilar tral'lsepitelial.Preferiblem€ ..... '.e,st· nu­

jeta el pilar con su tornillo central mediante el 1eEator­

~illador hexagonal y apoyando un dedo contra el pilar ci­

líndrico.E~ este proceso de conexión del pilar tra~sepit~ 

lial a la fijacid'n nu<>:ca debe forzarse el tor-illo cw-· '-.ral 

al rascarlo en la fijació,, debido a la ductilided del tit~ 

~10.El cirujano deberá exami~ar visualffi~ ... te la direcci&n -

de la i~stalaci&~ correcta a,,tos de il'ltroducir por comple­

to el tor..,illo ce ... tral e•~ la fijació,.-,. 

Se gira el tor~illo ce..-tral hasta Que el ~ilar cilÍ~­

drico co,,tacte con la cabeza hexago~a1 de fijaci&n.E~to"l­

ces se dese~rosca Subveme~te y se comprueba que el pilar 

cili ... drico pueda rotar libreme,,te.Covi la ~.yuda d.e u., des­

tor,,illador se rota liGeramc ... te el pilar cilí,,drico al 

tiempo que se aprieta en !jrecci6n ápical.Esta ma~iobra 

permitir~ el ajuste perfecto del pilar co ... 1a cabeza hex~ 

gcnal de la fijaci&n que se acoplardn Í,.,timarncnte puiie,,do 

ahora fijarse firmemente a través del tor..,illo ce.,tral. 
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Recolocaci6n Incisión 
del tor,,illo 

Exposici6n -
del tornillo 
de cierre. de cierre. 

Perforación. Retirada del EJ.iminaci6n 
tornil1o de dei exceso 
cierre. &seo con un 

cincel ma­
nual. ro ta t2 
rio. 
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Sonda graduada para el pilar transe pi telial. 

Montaje del 
pilar para 
i11stalarae 
en la f'ija 
ci6n. -

l'osici6., -
correcta -
del pilar 
apretando 
la cabeza 
de la f'i­
jaci6n. 

Ajuste final 
del pilar -
transepite­
lial a la 
f'ijaci6n. 
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Ahora,sujeta""\do el desector suaveme,,te e,,tre loe dedos, 

a u~os 3 cm. de su parte más fi,.,a.se golpea suaveme,,te 61 -

pilar transepitelial.Si la fijaci&n está oeeointegrada se 

oir~ Un sonido metálico agudo.Los rest&~tes se golpean de -

la misma forma.Deberá también de exami~arse cuidadosamente 

la estabilidad de la co~exi6n pilar-fijaci6n,especialme~te 

en lo que concierne a posibles movimientos rotatorios. 

Se aproxima la e,.,c{a entre los pilares ca,, sutura de 

po1iamida de 3/0 6 4/0 para co~seguir u~a edaptació~ más 

ce~cana de los bordes.Se enrosca,, los capuchones de cicatr! 

zació.., e,., los pilares.Si los pilares se e,,cue""\tran muy ju'l­

tos, tal vez haya que reducir los capucho,.,es con la gubia. 

Se aplica una compresa quirúrgica de dureza medie en­

tre y sobre los capuchones cicatricialos para comprimir d1 
rectame,,te la encía en su lugar. 

Se le hace al pacie~te u~ exámen radiográfico de la -

conexi&n del pilar a la fijaci6n media~te una ortopantomo­

grafía. No deberé! de admitirse ni,.,gú,, espa.cio entre la fij!!_ 

ción y el pilar en la radiografía. 

Reviai6" postoperatoria 

Después de u..,e. sema""a se retira.., los capucho..,es de ci­

cetrizaci6 .... ,la compresa y la.s suturas y se--limpia la 20,...e 

ca .... una soluci6,., sali,,a de péroxido de hidróge,.,o al 1~ .. Los 

capuchones de cicatrizaci6.., y la compresa deberá,., de mante­

nerse iura ... te la prim€ra fa~e prcstodÓ~cica del tratamie,.,to. 

Jespués ·ie la primera ser:i.n..,a postoperatoria,se prF:scr_! 

be- e,...juagues ca.., clorfiexiiri .... a al 0.1~ (:O ml. X 2 veces 

al día). Los pacie- tt::-:; P. ..... q 1ie se ha r 0 r·: iz.aio le co-exi6,., lel 

pilar trasepitelial a trav~B de e"'cía insertada sin haberce 

prese..,taio comtlicncio..,cs podrán ccme~zar el trata~ie..,to -

pr.J:..::t:>i6 ... cico 10 i!e.a ies11uéc de la operació11. 
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• e o N e L u s I o N E s • 

En base a todo lo anteriorme""te tratado e,., el presen­

te trabajo,puede,, trazarse diversas conclusio""'es generales: 

1.La estrecha relación del hueso ca,., el implante de 

titanio -característica ese,.,cial de la oseointegraci&n -

permite la transici&n de tensiones del implante al hueso 

si"" U""' movimie"to relativo o abrasivo.La ause~1cü1 de cual 

quier capa fibr&tica intermedia permite que la tensión 

pueda ser transmitida sin ningt!n cambio progresivo en la 

unión o degradaci&n de la zona de contacto entre el hueso 

y e1 impla.., te, 

2.La utilizaci&,., de u .... tor•iillc a ros~a !-•r<"J¡ .. crri.onu 

una forma de bloqueo ca,, el hueso que p~rn1i te el total 

desarrollo de la resistencia del hueso ante cualauier di­

rección de la carga.La estrecha yuxtaposici6~ del hueso 

co~ u~ impla-te oseoi...,tegrado proporcio"a u~n tra~smisi&~ 

de carga similar a ~ivel microsc6pico e~ la i~terfasc del 

hueso y el implante. 

J.La distribucid~ de cargas aplicadas a u...,a pr6tesis 

fija,a los impla...,tes o a los die ... t.ee .iepe~de :le la geome­

tría o rigidez de los soportes y a la rigidez de la pr6t~ 

sis.U...,a pr6tesis rígida distribuirá las cargas a los pil~ 

res de soporte co..., más efectividad.u~a pr6tesis flexible 

puede ser adecuada si cualquier fijeci6..., puede soportar 

la carga aplicada. 
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4.Si una de"tadura parcia1 fija debe ser soste~ida 

por u~a combi"aci&n de impla ..... tes oseoi"tegraios y di~ntes 

~aturales,puede obte...,erse una distribuci&" más uniforme 

utilizando u~a co"exi6" flexible de la prótesis con el to~ 

"illo impla~tado.De otro modo,las cargas tienden a co"ce~­

trarse en el impla...,te,que es más rígido que el diente natB 

ral. 

5,, El i..mpla...,te oseoi...,tegra::lo sumi...,istra un co...,tacto 

directo con el hueso circu"da~te y transmitirá cualquier 

o~da ie te...,si6n o choque aplicados a la fijaci&n.Por está 

razó",es aco...,sejable utilizar un mat~rial amortiguador de 

choque como la resina acrílica ª" forma de die"tes arti­

ficiales en la superficie de la pr6tesis.Dicha capa plás­

tica pueJe proporcio"ar una adecuada protecci&~ de choque 

a rígiJa y estrecha conexi6n de un impla...,te oseointegrado 

con el hueso de soporte. 
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