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IFRTRODUCCION

En esta t€sis se pretende proporcionar a los compafieros
estudiantes y & los profesionistas dedicados a la Prostodoncia
o a la Cirugfa Bucal,lo gque se ha recopilado sobre un método -~
pe guro, predecible y comprobado cientfficamente para poder anclar
permanentemente en el maxilar y le mandfbula,pilares de soporte
para dientes artificiales.Se tratard de combinar loas resultedos
de la investigacién realizada por Biolégos,P{Lsicos,Bioingenieros,
Cirujanoe orales y Protesisteas de reconocido prestigio a nivel
mundial,para poder demostrar paso a paso como se consigue la -

oseointegracién de los implantes dentales.

Nos hemos auxiliado también de publicaciones en revistas

sobre las dltimas experiewcias obtenidas sobre el tema.

Los avancea tanto por el mayor conocimiento de la cicatriza
cidn como en la seleccidn del sujeto receptor,el disefio del im-
plante,la seleccidn del materisal,han demostrado que todas estas
condiciones influyen definitivamente en el buen resultaéo de los
tratamientos para repomer piezas dentales ya sea parcial o total

mente.



Hemos conseguido suficientes evidencias para poder sugerir

que el éxito clinico es el resultado de:

1. Una meticulosa preparacidn quirdrgica y la adecuads pro-
teccidn de los lugares de implantacidn en el receptor durante un

periodo de 4 a 6 meses.

2.La apogicidn Intima del hueso a ur implante de titanio puro
en 1la mayorfa de los casos disefiado para counseguir ls estabiliza-
cidn,

3.Una prétesis correctamente disefiade que ajuste Sptimemente

a los pilares oseointegrados.

De acuerdo a estas observaciones podemos definir a la oseo-
integracién cémo uwa coneccidn directa,estructural y funcional
entre el hueso vivo,ordevado y la superficie de un implante -

sometido a cargse funciownal



CAPITULO I

GENERALIDADES




DEFINICIOR DE LA OSBOINTEGRACION

La oseointegraciédn se define como una conexidén directa
estructural y funcional entre el hueso vivo,ordenado y la -
superficie de un implante sometido a carge funcional.la crea
cidn y mantenimiento de la oseointegracién por lo tanto de-
pende del conocimiento de las capacidedes de cicatrizacidn,

reparacidn y remodelado de los tejidos.

Un requisito bdsico para establecer una integracién -
real y duradera de una prétesis no-biolégica con un riesgo
minimo de reacciones adversas locales o generales del tejido
consiste en un detallado conocimiento del comportamiento de
respuesta de los tejidos duros y blandos,al tamente diferene=
ciados,a la preparacidn quirdrgica de la zona receptora y a
la instalacidn de una prétesis,asi como a la amdaptacién a -
largo plazo del tejido a las demandas funcionales en la uni-~
dad de anclaje,El tiempo necesaric para un procesc de cicatri
zacidn que se pueda calculer para llegar a una verdadera -
oseointegracién debe ser determinado en relacién & la condi-
cién del paciente individual y el tejido que ha de ser trata
do.

Algunas prematuras demendas funcionales pueden llevar a
una pseudointegracidn acompafiada por capacidades biomecdnicas
inadecuadas de la interfase entre los componentea biolégicos
y téenicos,



La inadecuada demenda funcional posterior en la regién
de anclaje no proporcionard el necesario estfmulo de remode-—
lacién para los tejidos que rodean la prétesis;por lo tanto,
pard establecer un prondstico predecible para una unidad de
anclaje con un tiempo de funcionsmiento esperado de varias
décadas -tal vez 50 efios~ 1la maenipulacién y cuidado meti -
culosos del tejido es 1a clave para obtener un &xito tlfnico,



Sumario de problemas crucialea er la creacidn de un anclaje
permanente para una prétesis que pemetra en la piel o en la -
membrana mucosa.Debe obtemerse una estabilidad sélida mediante
1la incorporacidn del elemento de anclaje em un tejido de hueso
normal proporcionando tanto adecuada resistencia a la carga como
a la distribucid» de la carge y resultado satisfactorio en la
remodelacidn del hueso.la penetracidn a través de la piel o de
la membra»a mucosa para permitir la unidén de los mecanismos -
protésicos extermos (p.ejemplo dientes) requiere la instauracidn
de uwa barrera biolégica entre el entormo intermo y extermo en
la regié»n de anclaje.Una unidad de anclaje consiste en elemewtos
de anclaje no bioldgicos juntamente con sus tejidos de incorpors

cién duros o blandos.



ESTUDIOS BIOLOGICOS.

Numerosos y extensos estudios experimentales y cilinicos se
llevaron a cabo eun distintos lugares.Desde 1952 en el Laboratorio
de Microscopfa Vital,Departamento de Anatomf{a Universidad de Lund
Sueciajdesde 1960 en el Laboratorio de Biolog{a Experimental ,
Universidad de GSteborg,Suecia y desde 1978 en el Instituto para
Biotecnologfa Aplicada en Gdteborg,Suecia.

£n un enfoque multidisciplinario y colaborativo los autores
trataron de obtener un conocimiento amplio de cémo pueden los te
jidos éseos y medulares lesionados repararse y Iregenerarse como
tales y no como tejidos cicatriciales poco diferenciados.

Lom autores también hicieron numerosos estudios sobre el di
gefio ideal de los componentes no bioclégicos de 1la& unidad de encla
je que reuniera los requisitos tisulares para que pueda producir-
se le oseointegracidén a nivel molecular;y sobre cémo disefiar la
anatomfa del implante para que sea aceptada & nivel celular,al -
mismo tiempo que permita la inatalacién quirdrgica de los elemen-
tos de anclaje con una alta precisidn mecénica—-con estabilidad -
inicial- y causando el menor dafio a los tejidos.

Estudios similares sobre la reparacién del tejido tras una
sinovectomf{a experimental y clfnica suministraron un conocimiento
detallado gobre los fendmenos de la revascularizacién enfatizando
el papel principal que juegg la estructuras y funcién microvascu-
lar en el dafio y reparacién del tejido asi como 1la importancia
decisiva del trauma quirirgico para la cicatrizacién del tejido
bien de origen meeénico,quimico,térmico o por radiascién,fueron -
evaluados en une gerie de estudios,incluso en combinacién con una
izquemia relativa controleda utilizendo una estructura y funcién

microvascular c¢émo comin denominador.
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Se estudiaron una variedad de tejidos(nervio perifdrico, -
misculo, tendén,médula ésea, tejido sinovial,piel y membranas muco
sas)en diversos animales:ratén,rata,hdmster,consjo de indias,co—
nejo,gato y perro.Incluso fueron analizadaes estructuras al tamente
especializadas y relativamente inmccesibles,cémo el ofdo interno.

En diferentes eetudios se investigaron la influencia de fag
tores especificos teles cumo la edad,hormonas y temperatura sobre
el tejido en cicatrizecién.Se utilizd una amplia gama de diferen-—
tes procedimientos técnicos,por ejemplo estudios histolégicos al
microscopio Sptico y & microascopfa electrdénica,microscopia vital
incluyendo estudios & largo plagzo con técnicas de cémara,microra
diografia,microangiograffa y termograffa infraroja.

Muchas veces se necesitd una considerable modificacidn meto
dolégica para explotar y clarificar la anatomfa y patofisiologfa
de la lesidén del tejido,le reparacidén y la interfase del tejido y
los materiales y dispositivos protésicos no bioldgico.s.



Los fenémenos de la cicatrizacidn tisuler fueron estudiados
mediante diferentes técnicas incluyendo la microsoopie vital en
cédmaras.Esta figura muestra diagramdticamente los pasos en la -
revascularizacién de un defecto del tejido,ilustrando las diferen
tes etapas en 18 cicatrizacién de la herida y la formécidn del -~
tejido de gramulacidn respecto al sistema microvascular,

Un defecto del ‘tejido,esto es,une herida (l)se llena primera
mente con retfculo de fibrima formado de plasma.filtrindqse loa -
vagos dafiados en el borde de la herida (2).Después de seis o 10
horas las cflules granulares han invadido la heride (3).Dichas cf
lunlas desarrollan entonces unos procesos citoplaamdticos pero -
todavia se mueven dentro del retfculo de fibrina (4).

De ures a cinco dfms aespués del trauma,los eritrocitos per-
funden i@ neriga en c1cétrizac16n,constlt\wenao Por 1o tanto una
circulacidn abierta.Bn la siguiente etapa (5) las células granu-
ladas detienen su movimiento y sus procesos se conectan unos con
otros para formar un tejido celular que sigue siendo perfundido
por célula.s rojas de los vasos al borde del defecto originnl A‘L -
v’mlsmo tiempo los brotes capilares siguen creciendo dentro del te-
Jjido de granulaclén (6),y finslmente entre cinco y siete dfas des
pués de la lesidén,penetran en le heride un gran nfmero de capila-
res enchos de deigada pared recien formados (7),que & las tres y
cuatro semanas se reducen en nimero para dar el patrén vascular —
del tejido conjuntivo.Ver diagrama en la siguiente pégina.



Diagrama que muestra los pasos en la revascularizacidm de
un defecto del tejido,ilustrando las diferentes etapas en la -
cicatrizacién de la herida y la formacidén del tejido de gramula
cién respecto sl sistema microvascular.

- 10 -



DESARBOLLO DEL CONCEPTO DE OSEOINTEGRACION

El concepto de oseointegracién se basa en una investigacién
que comenzé & realizarse en 1952 con estudios microscdpicos de -
la médula &sea del peroné de conejo.Dicha investigacidn se llevé
a cabo con una técnicae microscédpica vitpl basada en una prepara=-
cidn quirdrgica extremadamente moderadm,que consistfa en rebajar
hueso hasta un espesor de 10 um. Con ayuda de microscopios espe-
cialmente desarrollados se pudo estudiar in vivo e in situ el -
hueso y la médula 6sea sin tinciones mediante transiluminacidén
al poder de resolucidn del microscopio de luz.Pudo observarse -
fécilmente 18 circulacién de la sangre de le médula a través de
una delgada capa ésea,

Estos estudios revelaron 1la fntima conexién entre los com-
portamientos del tejido medular y &seo.Otros estudios. sobre re-~
generacidén de la médula dsea pusieron de relieve la cercana co-
nexidn funcional entre los tejidos medulares &Sseos durante la -
cicatrizacidn de los defectos &Sseos.Por lo tanto,se comenzaron
a realizer una serie de estudios sobre los tejidos &seocs,medula-
res y articulares para determinar la reaccién de dichos tejidos -
a los diferentes tipos de traumsa,especiflmente en situaciones -
clfnicas habitusles,como 1la artritis reumatoide.

Posteriormente se dirigieron los esfuerzos hacia la elimina
¢ién de los efectos negativos de diversos agentes traumdticos en
los procesos de reparacidn de dichos tejidos.Con 1la intencidn de
lograr una integra restitucidn en los procedimientos reconstruc-
tivos quirdrgicos,se identificaron posteriormente factores trau-
méticos en el tejido,perjudicimles para el proceso cicatricial,

tales como 1e presencia de una isquemia relativa, temperatura del
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tejido y el uso tdpico de drogas tales como fluoruros asddicos,ea-
teroides,drogas O.R.L. y desinfectantes de 1a herida.También fueron
anslizados los efectos de los medicamentos antiinflamatorios y los
medios de contraste rediogréficos.Es mds para seguir la evolucién
del hueso y la médule durante un largo periodo de tiempo,se llevd
a cabo una microscopia in vivo de dichgs tejidos utilizando una -
cédmara de titanio implantada que contenfa un sistema Sptico para
ia transiluminacién de una capa fina del tejido original o del -
recientemente formado.Se eligié titanio puro en ver de tantalio,
que habfs sido utilizado anteriormente para las cémares microscé-
picas vitales.El titanio parecfa tener unas mejores caracter{sti-~
cas mecdnicas y de superficie para su implantacién en un medio =
bioldgico.

Estos ostudios,a comienzos de los afios 60,indiceron la posi-
bilidad de establecer una verdadera oseointegracién en el tejido
éseo,pueato que las cdmaras Spticas no podfen ser retiradas del -
hueso uné vez que habfan cicatrizado.La estructuras del titenio se
habfa incorporado completamente en el hueso y el tejido minerali-
zado era totalmente congruente con las microirreguleridades de la
superficie del titanio.La investigecién clfnica,interdisciplina -
ria conjuntemente con la cirugfa pléstica y O.R.L. suscitaron el
estudio de la correccidn de los defectos mandibulares y la susti
tucidn de osiclos del ofdo medio mediente injertos autdlogos.

Debido a los resul tados impredecibles de los injertos reali-
zados con hueso cortical,se intentd utilizer hueso esponjoso y __
medular para reparar defectos en tejidos duros,intentando con -

estas pruebas deserrollar una técnice de injerto més predecible.
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Se designd un procedimiento para llevar a cabo trasplan
tes dseos autdlogos en conejos y perros.Con dicha experiencia
fueron posibles varias aplicaciones clinicas en situaciones -
en las cunles existfan demandas especisles en estructuras y
funcidn de reconstrucciones esqueldticas que requerfan el -~

injerto previo de tejidos.

Desarrollo del procedimiento para la rehabilitacidén del
edentulismo.

Una serie animal constituyé la base para el estudio de -
la reparacién de grandes defectos mandibulares y tibiales en
rerros donde fueron examinadas diferentes posibilidades de -
reconstruccidn.los mejores resul tados se obtuvieron cuando se
permitfa que fijaciones de titanio fueran incorporadas en po—
siciones proximalea y distales al defecto antes de la creacidn
del defecto dseo.BEate procedimiento en dos etapas permitid gque
las férulas fueran conectadas a fijeciones integradas en el -
momento de crear el defecto esqueldtico,tambidn permitid una
inmediata carga funcional del hueso reconstrufde.

Como consecuencia de 1la reparacidn clinica y experimental
exitosa de defectos importantes en el esqueleto del maxilar, -
que habfa tenido como resultado una continuidad esqueldtics,
surgié la idea de crear un sustituto para la rafz de los dien-
tes que estuviera anclado en el hueso maxilar,Con este fin se
llevaron a cabo estudios sobre la cicatrizacién y estabilidad
mecdnica de elementos protéticos anclados en el hueso,utilizan
do elementos de anclaje de titanio puro de diferentes tamafios

y disefios,

-1l -



Se averigué que un implante,insertado en el espacio medu-
lar y dejado cicatrizar immovilizado,sin exponerlo a ninguna -
carga durante un per{odo de tiempo,acababa rodeado por un reeu
brimiento de hueso compacto.

No se encontrd signo alguno de tejido blando entre el hug
80 y la superficie del implante,Habfe una correlacién positiva
entre la microtopograf{fa de la superficie de titanio,le ausen-
cia de contaminacién,una preparacién quirdrgica delicada del -~
lugar del implante y la condicidn del hueso y la mddula en los
anflisis histoldgicos y radioidgicos de estos tejidos.

Se pudo establecer la oseointegracién en diferentes huesos
(p.ej. crédneo,maxilar,huesos largos y también rabo vertebrado -
de los perros) en los animales experimentales -ratas,conejos y
perrog-incluso cuando se conectaron a los implantes unos pila-—
res transcutgneos.Baaéndose en:@ichas observaciones sobre la -
reparacién 431 tejido e integracidn de las fijaciones de tita-
nio,se 1levd'a cabo un trabajo experimental con el fin de desg
rrollar procedimientos clinicos para 1la rehabilitacidén del -
edentulismo utilizando puentes fijos,especialmente en los casos
en los que se evidenciaba una severa reasbsorcién del hueso al-
veolar,Se pensd que una combinacidn de fijaciones oseointegra-
das e injertos dseos autélogos podrfan ser de utilidad en estos
casosg de grandes reabsorciones.

En dichos estudios,primero se hicieron parcialmente edéntg_
los a unos perros,se mantuvieron los dientes anteriores,incluf-
dos los caninos mientras que premolares y primeros molares fue-
ron extrafdos,Después de 1la cicatrizacién del hueso de los al-
veolos de extraccién,se les colocd estructuras protésicas pare

cidas a los puentes dentales,conectadas a fijacionesg oseointe~
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gradas de titanio en forme de tornillo -de 4mm. de didmetro y

10mm. de largo con una microarquitectuta especial de su super

ficie-~ & las que le permitid cicatrizar previamente durente -

un perfodo de tres a cuatro meses 8in exponerlas & ninguna car
ga.Andlisis radiolégicos e histoldgicos indicaron que la egta-
bilided de 1a integracién y del puente en estos perros podria

ser mantenida durante 10 afios sin reacciones significativas =
adversas en tejidos duros ni blandos,a pesar del hecho de que

los procedimientos de higiene oral fueron aplicades unicamente
una o dos veces al afio.

La capacided de soporte de carga en implantes individua-
les era de 100 kg. para el maxilar inferior y de 30 a 50 kg.
para el maxilar superior,Cuandc se mato al perro,se pudo obser
var que la fijacidn de titanio no podia ger retirada sin causar
fracturas en los huesos que le rodeaban,mientras la interfase -
entre el hueso y el titanio =me mantenfa intacta,Esto también -
ocurrié en implantes insertados cerca de le cavidad nasal o del
mucoperiostio del seno mexilar,

-15 -



A a E En los estudios experimentales en perros,se desarrollo
un procedimiento en dos etapas para la integracidn de fijaciones

de titanio con forma de tornillo en el proceso inicial.

Ay B lLa fijacién fue instalada en el maxiler tras retirar
el mucoperiostio,Se utilizé una técnica muy delicada para la pre
paracifdn del hueso mediante una irrigacién salina profusa pars
reducir el dafio térmico.

C a E El colgajo mucoperiostio se cerrd entonces.Tras un
perfodo cicatricial de dos & tres meses,se retird el mucoperiostio
sobre la fijacidn y se comectd um cilindro pilar pars la fijacidn,
proporcio»ando u~ acoplamiento para el mecanismo protésico que -
sustituirfa a los dientes.

- 16 -



eAplicacién clfnica de la oseointegracién

Bn base & estos exitosos eastudios experimenteles a largo
plazo sobre la fijacién éses,el comportemiento de los tejidos
blandos,los dispositivos de titanio y la favorable informacién
adicional sobre 1a integridad de la interfase de la cémara en
1la piel humang,e)l primer paciente edéntulo fue tratado en 1965
de acuerdo con el principio de la oseaintegracidn,utiiizando
una téenica de dos estsdfos,

Se aplico un procedimiento de reconstruccién previe me-
disnte un injerto en los maxileres edéntulos en donde el hueso
remanente era insuficiente pera permitir el anclaja de la fija
cién.Un injerto preformado fue creado en la metafisis tibiasl -
proximal y las fijaciones pudieron integrarse en el futuro -
injerto durante el perfodo de remodelacidén primsrio.

Despuds de 15 afios de seguimiento,la combinacidn de tras-
plantes &seos preformados y fijaciones integradsa han llevado
8 resultados clinicos favorebles a large plazo.Este procedi-
miento tiene la ventaja de tener un alto grado de predictebili~
dad en el pronéstico,pero le desventaje de necesitar dos pro-
cesos quirdrgicos,Sin embargo, también se intenté un programa
de reconstruccién alternativa en una sola etapa,utilizando -
injertos mutdlogos &seos y medulares transferidos y fijados —
mediante fijaciones de titanio inmedintamente en el lugar re-
ceptor,para ser utilizadas luego como soporte de puente,

Los resultados clinicos & large plazo,con un seguimiento
de mds de 10. afios, indican que es posible obtener buenos resul
tados incluso con injertos &seos ¥ medulares sutélogos a con-

dicidn de que se utilice una técnice quirdrgica delicada.

-17 -



Radiogrdficamente valorado,el injerto éseo directamente
tranaferido se comporta y desarrolla como el mexilar original
¥y el mucoperiostio cree uns barrera de buen funcionamiento.

En paciantes en los que existe una discontinuidad de la
mandfbula incluyendo algunas veces la zona de la articulacidn
gque requiere un tratamiento especial,ha sido utilizado un in=-
jerto autélogo preformado del ilium habiendo dado resultados
buenos y predecibles & largo plazo,con una reabsorcién mfnima
del injerto,incluso en casos expuestoB a radiacién terapduti-
ca previa a la reconstruccidn,

Se mplicaron los mismos principios bdsicos que para los
injertos dseos alveolares preformados.El futuro injerto encag
trado en el os ilium,fue parcialmente 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 la mandfbula,en la que se habfan instalado f£ijacip
nes horizontales en el primer proceso y un puente para sujetar
lo & las fijaciones verticales.

Los resultados clfnicos a largo plazo indican que el in-
jerto mentiene su forma original y que la estabilidad del puen
te tiene un prondstico tan favorable como en el maxilar origi-

nal.
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Representacidn esquemdtica de reconstruccidn técnica en
dos etapas para maxilar edentulo severamente reabsorbido,uti-
lizando un injerto preformado autélogo 4seo y medular con fi-
jJaciornes de titanio ya integradas deade la metafisis tibial -
proximal.
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LA OSEOINTEGRACION EN LA ODONTOLOGIA CLINICA.

El maxilar edéntulo es un ejemplo tipico de un defecto de
tejido que ocasiona diferentes grados de desarreglo funcional.

Una prétesis removible bien ajustada puede ser una gl terng
tiva aceptable a los dientes naturales,a condicién de que la -
anatomia de los ratantes tejidos blandos y duros permitan una bug
na retencidn de la dentadure y que el paciente pueda funcionar
adecuademente con su mecanismo protésico.Una pérdida progresiva
de hueso slveolar presumiblemente relacionada por ejemplo con la
inadecuada ;omodelaci6n del estf{mulo & la carge atravds de 1la
dentadura,a menudo tiene como resultado la inestasbilided de la -
prétesis,causando problemas mds o menos serios funcionales y psi-
cogociales.

S# han 1llevado & cabo varios intentos para fijar prétesis -
dentales en tejidos blandos y duros.A juzgar por los estudios -
cl{nicos disponibles estos métodos no hen dado buen resultado &
largo plazo,especielmente en aquellos cesos en los que era mds -
necesario un mecanismo estable,es decir,dquellos pacientes con -
una extremada reabsorcién dsea en mexilar superior y mandfbula.

Desgracindamente,a menudo el resultado ha sido un desarreglo
del tejido que deja al paciente edéntulo en una situacién mucho =~
peor,para 1la retencién de una dentadure convencional,que antes -
que los implantes fueran insertados,y algunas veces con procesos
inflamatorios de larga duracidn,osteitis,lesiones de nervio,condi
cién dolorosa,etc.
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& a B Representacién diagramdtica de la anatomfa maxilar en
una sgeccifn sagital de la zona maxilar fromtal ilustre la situacién
biomecdnica para implantes en relacién con varios griados de reabsor
cién del proceso alveolar.

Cy D Muestran la falta de comexién directa ewtre el sustituto
del diente y el maxilar que da como resultado una estabilidad inade-
cuada del mecanismo protésico y un estimulo de remodelacién inadecus
do para la remodelacién del hueso.

A Las flechas sefialan 1la interrelacién mecdnica existente
entre los dientes y el hueso maxilar mostrando cdmo el maxilar fija
los dientes o las prétesis,suministrando por tanto un estimulo ade—
cuado de remodelacidn del hueso 2l maxilar medisnte el mantenimien~
to del volumen y la densidad del hueso.

B Edentulismo compensado por la dentadura.

C El mexilar ha sido aumentado por un material bioldgico o
no bioldgico utilizando procedimientos onlays convencionales.

D El mecanismo protdsico fijado en el tejido blando pro-
porciona una estabilidad mecdnica inadecuada y un estfmulo de remode
lacién a la carga insuficiente,

B Un mecanismo protésico oseointegzrado proporcioma tanto
una estabilidad como un estimulo de remodelacidn Ssea,
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Los intentos de insertar un implante que he de fijarse medim
te un tejido regenerado,para simular el ligamento periodontal,no
hen tenido &xito.Segdn la bibliograffa,un implante insertado di-
rectamente con el huesoc vivo y expuesto & la carga funcional no -
funciona durante larges perfodos de tiempo debide & (1)los mece-
nismos de rechezo llevan inevitablemente & la formacidn de tejido
conjuntivo poco diferenciado que sisle &l implante del tejido deeo
¥ (2) reacciones inflamatorias loceles,a pesar del tratamiento -
antibidtico,que inevitablemente no sélo origina la pérdida de una
fijacién estable,sino que también,debido a uns oasteitis prolonga-
da,conducen @& uns severe pérdida del hueso maxilar.Por lo tanto —
la opinién prevaleciente es que las pruebas reaslizadas para que -
los materisles biol6gicos y no biolégicos trabajen conjuntamente
conducer inevitablemente &l fracaso.

Contraria a esta opinién,nuestra larga experiencia en préte-
sis ancladas en el maxilar en parcilkl o totalmente ed_éntulos,seg\in
el principio de la oseointegracidén,sugiere con fuerza que el pro ~
ndstico del tejido duro y blando es bueno y predecible.Por lo tan
to,la oseointegracién parece suministrar un tratemiento realista
alternativo para la rehabilitacidn del edentulismo.

La reconstruccidn ortopédica se basa normalmente en la fija—
cidn en el hueso mediante un cemento dseo de relleno de espacios,
cémo el metilmetacrilato.Este procedimiento origina la muerte ine
vitable del osteocito en el lugar de la insercidn debido al dafio
mecénico, tdrmico y quimico, Tras un periodo inicial de retencién -
del implante tiene lugar la reabsorcién del hueso,acelerada por
una carga funcional,y el implante se verd eventualmente rodeado —
por un recubrimiento de tejido blando poco diferenciado.Posterior
mente el implante llegn & aislarse del hueso sano mediante un re—
cubrimiento de tejido no mineralizado,que tiene como resul tado -

una retencidn inadecuada.Por otra parte,el hueso circundante no. -
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recibe un estimulo de carga suficiente para promover la remodels
cidn 4sea.

Esta serie de sucesos ocurriran incluso si el implante estd
originalmente anclado de forma estable en el huesc pero en donde
la interfase consista en un tejido que en el momento de la inser-
cidn de 1la prétesis,haya sido dafiado hasta el punto que no cicatri

‘zard on los tejidos Sseos y medulares organizadoa.El trauma quirlig
gico y de carga provocard el desarrollo de un fino recubrimiento
de tejido cicatriciel poce diferenciado entre el implante y el -
hueso.A la largs,una superficie de contacto tal llegard a ser -
mecédnicamente insuficiente,permitiendo movimientos incontrolados
entre el implante y el huesoc.Si el implante se coneeta al pilar -
que atraviesa la piel o las membranas mucosas,dichos movimientos
relativos de cargae funcionel afiaden un riesgo de reacciones infla
matorias y de una invasién bacteriana del entorno externo &l lugar
del anclaje.Este transporte de agentes nocivos puede eventuelmente
ser propagado por los micromovimientos que tienen luger cuando el
tejido blando se deforme debido al desplazamiento del implante en
su relacidn topogréfica con el hueso circundante.

En la perspectiva de un pronéstico a largo plazo,esta situa-
¢ién deber{n de ser compareda con las fijaciones oseointegradas -
que estén directamente unidas &l hueso vivo,diferenciado,sin nin-
gin recubrimiento de kejido blando intermedio y con el implante -
como una parte mecdnica del tejido duro.El punto crucial es que
el hueso y la médula deben cicatrizar como tejidos altamente di-
ferenciados y no dejarles que se desarrollen en un tejido cicatri
cial poco diferenciado.Para crear la oseointegracién,es necesario
preparar el hueso con un mfinimo de dafio en el tejido.En el trata=
miento de maxilares eddntulos es imperativo respetar ciertos prin
cipios importantes que son vitales para todos los procedimientos

de implante.
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En este procedimiento se debiera remover el minimo volumen
de hueso y 1a topograffa maxilar se debe dejar lo més intacta -
posible.Consecuentemente la extirpacién de las fijaciones en el
cago de una no oseointegracién no van en detrimento para la ana-
tom{a maxilar original;un nuevo hueso sustitutivo crecerd dentro
de la zona del implante anterior y restaurard la topograffa ésea
a su estado preoperatorio.Si la oseointegracién no puede llevar-
se & cabo y el implante ha de ser removido,o s3i el paciente desea
volver al uso de una prétesis convenciongl,es importante que la -
anatomf{a retentiva sea la misma que tenfa antes de la imstalacién
de las fijaciones.

Légicamente,es totalmente necesario una forma bésica de im-
plante,Despuds de 30 afios de desarrollo experimental y 20 afios -
de desarrollo clfnico,los antores han elegido un disefio de fijam
cién de implante con forma de tornillo de titanio puro,el cual -
tiene un didmetro exterior de 3.7mm. y longitudes que varfan de
7 a 18mm.Este elemento de fijacidén puede ser utilizado en cualqui
er maxilar edéntulo independientemente del volumen y la calidad
del tejido éseo remanente,a condicidn de que sea instalado y sea
cargado mediante un puente segdn los requerimientos del procedi-
miento. Tanto las prdtesis como los pilares estdn conectados a las
fijaciones con tornillos,que permiten su remocidén para un ajuste
técnico.Los pilares también puelen ser retirados y las fijaciones
cubiertas de nuevo con mucoperiostio durante un corto perfodo o -
incluso indefinidamente.Este sistema restaurativo de prétesis fija
unide & una serie de unidades de anclaje proporciona un alto gra-
do de flexibilidad mecénice y también una amplie eleccidn de di-

sefios de puentes y materiales.

- 24 =



Representacidn esquemdtica de una unidad
de anclaje basada en el principio de componen
tes conectados mediante tornillo,fijacidén,pi~
lar y tormillo para la conexidén de la prdtesis.

La parte apical de la fijacidn de titanio
egte diseflada para cortar y estriar el fondo
del emplazamiento dseo,

—-cicatrizaclén——i»
¢——— temodelamiento —p
lamien 4——— —periodo estable - ~—————H

AT / N
/"/ Ef /%\f% A :/. \

La relacidn dindmica entre la fijacién y el maxilar puede di-
vidirse en tres periodos entrelazado,Durante la fase de cicatriza-

cidn se forma un wuevo hueso cercavo al implante inmévil,Cuando el
implante queda expuesto a las fuerzas masticatorias,el hueso raecien
formado se remodela segdn la magnitud,direccién y frecuewcia de la
carga aplicada.La zona sombreada en la parte alta del diagrama -
muestra la reduccidn en altura del hueso de fijamcidén,lo cual ocurre
durante la fase de cicatrizacién y remodelacidn,
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Manejo de los tejidoa duros y blandos

EL tiempo cicatricial del tejido éseo después de la inser-
cién de las fijaciones en el maxilar ha sido estimado empfricamen
te en largas series clinicas,entre tres y seis meses,con las fija
ciones libres de cargs excepto la carga funclonal normal de dicha
regién 8sea edéntula.Cuando la pfotesis ha sido conectade a los -
pilares, el hueso maxilar circundante al elemento de fijacién con-
tinuard remodeldndose durante varios afios hasta llegar a un lla-
mado estado estable.Debido &l trauma quirdrgico en el momento de
1a insercién de la fijacidn y a la adaptacidn gradual a la carga
algo de hueso marginal se pierde durante la fase de remodelacidn.

Una vez que se ha llegado al estado estable, tiene lugar una
reabhsorcién dsea insignificante tal y como se aprecia en contro-
les redioldgicos anuales utilizando radiograffas axiales computa—
rizadas idénticas,

Incluso adn teniendo mucho cuidado en el momento de la ope-
racifn,no puede evitarse dafiar algo de hueso y,por ello el large
perfodo cicatricial de tres a seis meses.Cuando se aplioan cargms
funcionales controladas,el hueso se remodelard & una forma y una
densidad relacionadas con la direccién y el tamafio de la carga.

51 el trauma quirfirgico ha sido demasiado grande,o si se apli
can carges excesivas,el proceso de oseointegracién serd entorpeci
do y puede tener luger la formacidén de ﬁe;jido blando poco diferen
ciado.La fase de desmineralizacidn,que ocurre como una parte im ~
portante del proceso cicatricial del hueso cuando se establece -
la oseointegracién,es particularmente sensible a la transferencia
de la carga dindmica y posterior deformacién entre la superficie
de la fijacidn y el joven tejido osteofde.
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ElL est{mulo de la cerga dindmica conducida hacia el tejido
dseo por medio de fijaciomes oseointegradas proporcioné un ade~
cusdo estfmulo de remodelacién para el tejido dseo emtre las fija
ciornes que debe de permarecer igual en alture y volumen y eventual
mevwte aumentar en densided,Segdn los estudios llevados & cabo du-
rante 10 afios,parece que 1la carge también preserva el tejido éseo
distal a los fordmenes e=m el maxilar inferior reduciendo aparente-
mente de forma importante la reabsorcidn fisioldgica de la mandibg
la edentula,En la mandfbula edentula,los lugares de la fijecidn -
fueron colocados entre los agujeros dentarios inferiores y no dig
tales a ellas por dos primcipeles razones.Primero,en una gsituacidn
en donde la carga puede ser llevada por las fijaciones instaladas
mesialmente a los fordmenes,no hay riesgo alguno de lesionar vasos
ni nervios,Segurdo,en una mandibula comple tamente edentula,las fi-—
jaciones en posicidn distal a los fordmenes y unidas por una cona-—
truccién rfgida a lag fijaciones en posicidén mesiel pueden inter—
ferir con una deformacién normal de la mandfbula por la carga y —
por lo tento posiblemente ejercer una influencia negativa en flujo

y remodelacién de hueso en el maxilar inferior.
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Cuando aparece esta cape de tejido poco diferenciado puede
que la retencién del implante sea adecuade,pero no durard a la
larga.Con el tiempo,el recubrimiento de tejido blando aumenta
en espesor,por ello es acongejable retirar la fijacién no oseo-
integrada.Es importente también durante el procedimiento quirfr
gico minimizar los riesgos de dafio de log tejidos sensibles como
nervios y vasos en 1os maxilares superior e inferior.Debido a la
capacidad de anclaje de las fijeciones oseointegradas,cargadas -
bajo condiciones controladas,el emplazamiento a una frea entre
los agujeros dentarios inferiores en el maxiler inferior y entre
los recesos anteriores de 1los senos en el maxilar superior.

Un mfinime de cuatro fijaciones,bien integradas en hueso de
buena calidad,es suficiente para una sustitucidn protésica fun-
cionalmente adecuada en una mandfbula.Sin embarge si es topogré
ficamente posible,se recomiendan seis fijaciones como medida de
seguridad,en caso de que alguna integracién no se lleve & cabo
o preveyendo un fallo posterior de un elemento de anclaje,o un
fallo mecdnico.

Mientras que para que se produzca la oseointegrecidn es eg
cencial una técnica quirflirgice depurada,los procedimientos proté
sicos cuidadosos y el control del estado del mucoperiostio son -
vitales para el mentenimiento de dicha oseointegracidn,Son muy
importantes los controles frecuentes y ajustes de oclusidn.Para
proporcionar un sustituto mecénico para compensar la resilencia
del periodonto,los dientes artificiales se hacen de material -
pldstico que funcionarar como amertiguadcr de shock.la mayorfa
de los pacientes tratados con el mtodo de oseointegracidn mueg

tran una gren pérdida de hueso alveoclar preoperatoria,
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Diagrama representativo des un caso
. con cuatro fijaciones osecintegradas -
que soportan prétesis superior e infe-
rior de toda la arcada.

81 hay disponible un eapacio adecua
do entre los senoa mexilares o los fo-
ramenes mandibulares se inatalan seis

fijaciones como soporte.
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Bl temafio vertical de dicho defecto del tejido debe de ser
sustitufdo por la prétesis y requiere una habilidad especisl de
digefio para asegurar la adecuada distribucidn de la cargs en el
momento de la masticacién y cumplir ademds con los requisitos -
fondticos y coaméticos.

Le clara evidencie de oseointegracidn permanente de las fija
ciones fue obtenida mediante el andlisis de implentes oseointe-
grados retirados de los pacientes debido a un fallo mecdnico mds
que biolégico.Es tipico,en dichas fijaciones,que no puedan ser -
retiradas del lugser del implante sin causar une fractura en el
hueso antes que la separacién de la interfase entre ol hueso y —
el titanio.

Los procesos celulares de osteoblastos extendidndose por la
gsuperficie de titanio indican la aceptacién del material de implen
te & nivel de la membrana celular.las biopsias del mucoperiostio
que rodea el pilar transepiteliel muestren células de tejido blen
do,coldgeno y substancias interceluleres que parecen crear un -
sellado respecto a la cavidad oral,similar al epitelio crevicular
y tejido subgingivoles en los dientes.los endlisis bioffsicos y
quimicos de fijaciones clfnicas tras una funcidén a largo plazo -
indican que de hecho existe un intercambio active entre los éxi-
dos de superficie en fijaciones implantadas de titanio y los te-
jidos blandos y duros.
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+Criterios para el fxito o fracaso clfnico

Los objetivos bdsicos para 1la aplicacidn de la oseointegra-
cién en odontologfa clfnice es proporcionar una reconstruccién -
protfeica en casos de edentulismo parcial o totsl para volver
al paciente a un estedo similar a la condicién dentade, indepen-
dientemente de 1la reabsorcién anatémica de su mexilar edéntulo
y de la calidad &Ssea.Esto significa conseguir un anclaje esteble,
seguroy de confianza de un sustituto protésico pare los dientes,
que funcione como un puente fijo sobre dientes naturales y con
una duracidén predecible sin complicaciones.Este hecho presupone
que 1la anatomfa del hueso edéntulo remanente puede mantenerse,s8o
metidndole & unocs estfmulos controlados y adecuados de carga,re—
sultando en la remodelacién y activacidén del t&jido dseo.

El estado de salud del hueso de anclaje y de le mucosa gue
lo cubren deben ser preservados mediasnte el control de las cargas

- masticatorias medimnte una prétesis adecumda y manteniendo la be_,
rrera mucoperiostica alrededor de los pilares transepitelimles -
libre de cualquier proceso inflamatorio.Con estas precauciones
la oseointegracién ha sido utilizada con éxito en maxileres con
diversos grades de reasbsorcién enatémica y celidad ésea en pa -
cientes con edades entre los 20 y los 79 afios de edad.Se han ob
tenido buenos resultados a largo plazo incluso en casos con una
supuesta baja capacidad cicatricial de tejidos blandos y duros,
en casos de disbetes asociadas y en casoa de pacientes que hebfan

aido sometidos previamente a dosis altas de radiaciones.
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Los criterios de dxito o fracaso clfnicos cusndo se utili-
zan prétesis no violdgicas implantadas en tejidos humanos blan-
dos o duros deken ser definidos en relacidn a la necesidad del
paciente de tener une reconstruccidén estructural y permanente-
mente funcional y les reacciones de los tejidos de anclaje blan
dos 0 duros que son los responsables ¥ltimos de la reconstruc-
cidn.Los pacientes han de estar bien informados acerca de las -
perspec tivas del procedimientojel fin bfsico es el anclaje esta
ble de un mecdnismo protésico.Es importante excluir a aquellos
pacientes con problemas psiquidtricos (dismorfoparanoie,neuro-—
8ig,8buso de drogas,etc.)incluso aquellos con una condicidn oral
tisular buena para ser reconstrufda si no va scompafiada de una
rehabilitacién psico-social.Es también, iguelmente importante -
incluir en el tratemiento a aquellos pacientes cuyo edentulismo
es el factor causal de sus problemas psiquiftricos o sociales.

Debido 2 1la importancia de la seleccién del paciente,se he
inclufdo & un psiquiatre desde 1986,en el equipo de tratamiento
de GSteborg,colaborando ambos 'preoperatoriamente y postopereto
rismente durante este perfodo especielmente en pacientes con un
historial psiquidtrico particular,

La valoracifn de la prétesis por parte de los pacientes,su
estebilidad y parecido con sus dientes naturales,su olvido de =
su anterior edentulismo,la falta de problemas del tejido local,
etc., son factores importentes para jdentificar una rehabilita—
c¢idn clfnica con £xito,Sin embargo tal paciente puede tener -
condiciones cli{nicas en cuanto a tejidos blandos y duros que
estén lejos de ser aceptebles desde el punto de viste bioldgico
y de prondstico.Por 1o tanto es necesario gue se utilicen crite
rios clinicos ordinarios para establecer definiciones objetivas

acerca del estado de los tejidos.
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Diagrama representativo de
diversas reabsorciones anatémicas
y calidades diferentes de hueso
en las que el procedimiento de
oseointe gracidn ha sido aplicado
! con éxito.

Q:—/-: . (A)Reabsorcién minima.
: ’ (B)Reabsorcidn méxima.
(C)Mdxima densidad dsea,

(D)Minima densided &sea.
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La estebilidad del puente y de las unidades de anclaje por
separado pueden Ser eveluadas manualmente con le superestructura
retirade y pueden utilizarse modificaciones de los procedimientos
de rutina para el exdmen de las condiciones gingiveles.Le remode-
lacidn del hueso maxilar alrededor de las fijaciones pueden ser
objetivamente evaluadas por controles radiogrdficos y nfmerica-
mente interpretsdos y seguidos con la ayuda de andlisis de imdge
nes computarizadaes basadas en el hecho de que las fijaciones son
anatémicamente idénticas y de geometria simétrica.

Combinando la informacidn sobre 1la funcidn oral y total del
paciente y la condicidn del tejido duro y blando local,es posible
pronosticar bastante correctamente la funcién orel a largo plazo
de un paciente en concreto.Esto requiere que las estimaciones in
dividuales estan relacionadas y basadas en ung informacién mime—
rice a partir de }os datos clinicos consecutivos sobre la resb-
sorcién andtomica y la calidad del hueso.Esto significa que para
obtener unas estad{sticas de referenciz fijables,cada paciente
tratado y cada prétesis instalade deben de ser seguidos durante
gl menos 10 efios con comtroles clinicos regulares.Ademds,la con
dicién andtomice preoperativa de dicho material clfinico debe de
representar la entera variedad de anatomfa y calidad del hueso
maxilar.No hay ni que decir que el procedimiento debe ser,para que
resulte realmente Wtil en la rehabilitacién oral de los pacientes
igualmente aplicable & la mandibula y maxilar edéntulos en sus -
diferentes niveles de reabsorcién andtomica y distintas variantes
en cuanto a la calidad ésea.El actual estado de prognosis clini-
cas a largo plazo puede ser ilustrado mediante los resultados -
obtenidos en una serie consecutiva de pacientes edéntulos,que fue
ran tratados con puentes sobre fijaciones oseointegradas desde -
1965 a 1974.En dicho material con un periodo de seguimiento de
10 a 19 afios y con cada uno de los pacientes siendo controlados -
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por 1o menos una vez al afio,se trateron 161 maxilares-85 superig
res y 76 inferiores-Se encontrd que 1la estabilidad del puente se
da en el 99% de las mandfbulas y el 89% de los superiores.Un exd
men radiogréfico incluyendo andlisis de imégenes computarizadas
de remodelacién Ssea en la interfase demostré que el hueso de fi
jacién habfa alcanzado al cabo de un afio un estado estable en cu
anto & su altura marginal con una pérdida anual de me'noa de O.lmm.
¥ con une densidad de aumento.la mucosa alrededor de las penetra
ciones de los pilares estaba,en general,clfnicamente sana.

Las investigaciones estomatognato-fisioldgicas en pacientes
con puentes anclados 8l hueso utilizando registros slectromiogfa
ficos,medidas de fuerze masticatorias méximas y de fuerza a la -
mesticacién,as{ cémo andlisis de los mwovimientos tridimensionales
de l1a mand{bula rehabilitade respecto al maxilar junto con mode-
los de comportamiento de los misculos periorales,revelaron que -
los puentes sobre fijaciones oseointegradas devuelven al paciente
edéntulo a una funcién oral similar & 1la de une situacién dentada
con la misma extensfon en su denticidén. .

Por otra parte andlisis sucesivos durante largo tiempo,con
10 afios de intérvalo,indican que tras la instalacién de un puen-
te anclado en el hueso maxilar,la fuerza de mordide méxima aumen
ta en un 30% y la fuerza de mordida durante la masticacién aumen
ta en un 10% indieando una interaccidn dindmica positiva entre el
mecanismo protésico y el sistema neuromuscular del paciente eden
tulo.En base a los resultados clinicos a largo plazo,obtenidos -
con la oseointegracién en 1la rehabilitacién oral,perece Justifi-
cado concluir que el edentulismo parcial y total puede ser trata
do con total seguridad con prétesis ancladas en los huesos maxi~
lares mediante fijaciones,y sin riesgo de reacciones adversas de
los tejidos,a condicidén de que exista un manejo adecuado de los
tejidos receptores y una distribucidn de la carga apropiados.
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La reconstruccidn con prétesis de tejido integrado en
edentulismo parciel o completo proporciona una restitucién
estructural y funcional a vn nivel similar a la situacidn
dentada previnierdo también una reabasorcifn &sea futura.

Adem&s de los efectos de rehabilitacidn local y oral
también existen consecuencias positivas para la entera con

dicién psicosocial del que prevismente era un invdlido oral,
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CAPI?TULO II

UNIONES DEL ANCLAJE DEL IMPLANIE
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Rl aparato masticatorio estd implicado completamente en
el proceso de trituracién de los alimentos.lLa responsabilidad
de dicha tarea recae directamente en los dientes y en sus te-
jidos de soporte.lios dientes tienden a funcionar con propiedad
dnicamente si estén adecuadamente soportados.Este soporte lo
proporciona el parodonto,drgano compuesto por tejidos conjun-
tivos duros (cemento y hueso) y tejidos conjuntivos blandos -
(ligamento parocdontel y la l4dmina propia de le gingiva).

El parodonto es una unidad funcional y se encuentra unide
a la dentina mediante el cemento y al hueso maxilaxr por el -
proceso alveolar.La continuidad entre estos dos componentes
de tejido duro se mantiene mediante el ligamento parocdontal

y 1a 1dmina propia,
« Digamento parodontal

En la denticidn,el ligamento parodontal esté constitufdo
por un tejido conjuntivo fibroso celular,bien inervado,y alta-
mente vascular y metabdlicamente muy ectivo.Se le denomina -
ligamento porque consiste en densos grupos regulares de fibras
de coldgeno que se insertan tanto en el diente como en sl -
hueso (fibras de Sharpey),y estdn orientadas en grupos,de tal
foraa que resisten tanto las fuerzas verticales como las hori
zontales aplicadas a los dientes,

Este aparato resistente suspensorio presents cuatro fun-
ciones principales: 1l)absorcién del shoek,2)funcidn sensorial,
3)regulacién de la osteogenesis y 4)acomodador de los movimien
tos dentaleas.
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.Absorcidn del shock

El ligamento parodontal hace frente a las tensiones de -~
los contactos oclusales funcionales y parafuncionales.la ali-
neacién de las fibras principales del ligamento sigue un cur-
s0 cuando estf en reposo,pero las fibras se tensan como resul
tado de la aplicacidn de una fuerza.la vascularidead del liga-
mento también proporciona un efecto de amortiguacidn hidréuli
ca que contrareste las fuerzas oclusales.Por otro lado,la pre
sencia de glicosaminoglicanos en el componente extracelular -
del ligamento permite & estas macromoleculas .acumular grandes
cantidades do egua procedentes del fiufdo del tejido.Dicha -~
agua contribuye al efecto de mmortiguacién hidréulice y pro-
porciona @l ligamento propiedades visco-eldsticas.le repenti-
na carge de un diente conduce 8l desplazamiento del fiufdo =
através de la foramina en la placa cortical interna o ldmina
dura,y a dreas del ligamento no expuestas a carga.El éfecto -
neto de la variacién del flufdo junto con el desplazamiento -
de las fibras a 1a tensidn,tienden a disipar el stress apli~
cado.

Se calcula que el ligamento parcdontal cubre una édrea -
combinade aproximadamente de 45cm2 en cada arcada dentsl,y que
tiene une anchura de 0.15 & 0.38 mm. Aunque esta anchura tien-
de 2 disminuir con la edad,las funciones de ligamentos no es-—
tén necesariamente comprometidas.
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+Muncién sensorial

El ligamento parodontal es un érgano sensorial ys que —
contiene numerosas terminaciones nerviosas las cuales se craee
que son receptores del dolor,conjuntamente con otras termina-
ciones nerviosas que estdn asociasdas con los vasos sanguineos
¥y puede que representen fibras nerviosas ‘auténomas con una -
funcién vasomotora.Estas terminaciones nerviosas son ramas del
quinto nervio craneal e incluyen tsmbién terminaciones. nervig
sas especializadas que se cree que son mecanoreceptores,las -
terminaciones nerviosas tienen la funcién protectora de preve
nir el desarrollo de fuerzas potencislmente excesivas,y se en
éuentran igualmente implicadas en el control de los movimien-
tos mendibulares.

+Rogulacién de la onteogfnesis.

Los dientes con un ligamento parodontal normal no suelen
sufrir uns anquilosias.Esto,sugiere que ¢l ligamento posee me-—
canismos de control para prevenir su obliteracidn mediente -
una osteogfnesis o cementogénesis.Por otra parte los dientes
que han sido avulsionados y reimplantados sin cantidades sig-
nificativas de ligamento parodontal viable en las superficies
de sus rafces 1legardn a anquiloserse y sufrirén una reabsor-
cién extensa de la rafz,
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«Movimientos dentales

El ligamento es un tejido muy activo,que demuestra un
alto nivel de recambio y remodelado,Por lo tanto, juege un -
papel muy importante en la oclusién al permitir movimientos
dentales adaptativos.Tan pronto como el diente erupciona en
la cevidad oral y se establece un contacto oclusal,la orien
tacién no funcional de las fibras parodonteles se transfor-
me en una configurecién funcionsal,la cual ofrece una estabi
lizacidn méxime 8¢l diente en el alveSlo y,al mismo tiempo,-
permite un espacio fisioldgico de movilidad dental en todas
las direcciones.Los cambios gradueles en los patrones de =
fuerza tienen lugar durente el crecimiento y la erupcidn de
los dientes.Las alteraciones bruscas se producen como resul
tado de la pérdida o remocién de un diente adyacente u opueg
to,o por la colocacién de una prétesis fija o mévil.La posi-
¢idn normalmente ocupade por un diente en la arcada dental -
depende del balance de todas las fuerzas que actfan sobre -
dicho diente durante un largo perfodo de tiempo.las eltera-
ciones ininterrumpidas en la magnitud o duracidén de las fuer
zas puede ser la causa del cambio en la posicidén del diente.

Dicho cambio se produce en loé elementos estructurales
del parodonto como resultado de la posicién gradualmente esu
mide por el diente en el alveolo.los cambios en el patrén -
de fuerza que actda sobre los dientes durante largos perfo-
dos de tiempo provoca sjustes en los tejidos de soporte.Con
secuentemente,la aplicacién de cargas consistentemente mayo
res durante la masticacidn tiende & originar un aumento en
la anchura del ligementc parcdontal y otro tanto en ls densi
dad de las fibras principeles.Sin embargo, tiene lugar un cam

bio muy pequefio en la posicidn del diente.

- 41 ~



FUERZAS QUE ACTUAN ER LA DENTICION

Las mayores fuerzas que asctdan sobre los dientes: se -
producen durante la masticacién y le deglucién y son esen—
cialmente verticales en direccién.Cada empuje es de corta
duracién,y para la meyorfm de las personas,le masticacién
se reduce a cortos perfodos de tiempo.Por otra parte,la de
glucién tiene lugar unas 500 veces al dfa,y los contactos
denteles durante la deglucién tienen mormalmente una mayor
duracién que durante la masticacidn.Cargas menores,pero de
mayor duracién,se producen durante el dfa por parte de le
lengue y de la musculatura perioral.Estas fuerzas son pre
dominantemente horizontales.Se han llevado a cabo observa-
ciones sobre las fuerzas producidas por la lengua,las meji
lles y los labios,la fuerza de la lengue parece exceder la
fuerza labio-lingual durante perfodos de actividad.Durante
el reposo o perfodos inactivos,las fuerzes totales parecen

ger similares en magnitud.

Durante 1a masticacién,las fuerzas de mordida se trang
miten a través del bolo a los dientes opuestos hagan o no
contacto con los dientes.Estas fuerzas aumentan regularmen-
te{dependiendo de la naturaleza del fragmento de alimento),
alcanzan un méximo y bruscamente vuelven a cero.la magni.tud,
tiempo de incremento,e intérvalo entre dos degluciones di-
fieren entre 1los individuos,y dependen de 1la consistencia
del elimento y del punto precisoc dentro de un cicle mastica
torio espec{fico.La direccidén de las fuerzas es principale=
mente perpendicular al plano oclusal en funcién normal,pero
1k angulacidén hacia adelante de la mayorfiam de los dientes -~

haturales conduce a la introduccién de un componente hori-
gontal que tiende a inclinar los dientes mesialmente,as{ -

como bucal o lingualmente.Los incisivos superiores pueden
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verse desplazados labislmente a cada empuje de masticacidn,
estos movimientos dentales probablemente causan facetas pro
ximales de desgaste..

En denticiones sanas,los dientes no estdn en oclusién
més que durante los movimientos funcionales de masticacidn
v deglucién y durante los movimientos de parafuncién.Se ha -
llegado a calcular que el tiempo total durante el cual los
dientes se encuentr2n sujetos a las fuerzas funcionales de
masticacidn y deglucién durante el dfs entero llega aproxi-
madamente a 17.5 minutos.Mds de la mited de este tiempo se
debe a las fuerzas de cierre de la mandfbula splicada duran
te la deglucidn,

Lag fuerzas mesticatorias son mucho més pequeflas que -
las producidas por un esfuerzo consciente (45 Kg. aproxima-
damente) y son aproximedamente de 20 Kg. parz la denticidn
natural.Las cargas generadas durante los movimientos para -
funcionales de 1la mandfbule -bruxismo y epretamiento~ son
mayores que las cargas masticatorias y tienden a prolongar-
se y a ocurrir de dfa y de noche.El ligamento no funciona
independientemente de Jos otros tejidos del parodonto,recor-
demos que la entera unidad funcional incluye tambidn 1z en-
cfa y el hueso alveolar.De hecho la deformacién de este hug
80 contribuye a la absorcidn de las fuerzas oclusales.

Todo esto indica,que el ligsmento parodontal se nco-
Moda muy bien a sus diverses funciones de soporte y protec
cién de 1a denticién natural.Bn cuestién de implantes denta
les se ha buscado desarrollar un método predecible de ancla
je del implante,unc que preferiblemente fuera andlogo con
la mayorfa de las funciones que cumple el ligamento parodon
tal.
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Cualquier esfuerzo para imiter su capaecidad funcional,
estd obligado a ser complejo,puesto que debe reconciliar -
numerosas disciplinas bfsicas de un ligamento de peri-implen
te para que pudieras emular 8lgunas,si no todes,las funciones
del ligamento parodontal.

Seme jante estructura inducida crearfa una situacidn de
tensidn interfacial enfloge 2 1m que se da en la denticidn
natural, teniendo que insertarse tanto en el hueso como en el
implante.

Los diversos esfuerzos para sanclar implantes en hueso -
pueden ser clasificados segin la respuesta provocada por el
hueso receptor.Una clasificacién -interfacial- sugiere por -
1lo menos cuetro mecanismos: lL)sujecidn via tejido altamente
diferenciedo,2)sujecién via tejido poco diferenciado,3)ancls
je via utilizacién de materimeles artificiales,y 4)anclaje di_
recto en hueso vital.

eSujecidn vin tejido altamente diferenciado

El diente se encuentra enclado en el hueso mediante el
ligamento parodontal altamente diferencimdo que represente -
1le forme idee)l de ancleje de un substituto dentel,lesaefortu-
nadamente,todavie no se ha informado acerca del establecimien
to y mantenimiento de un ligamento parodontal apropiado alre
dedor de un implante dental,
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+8Sujecidén via tejido poco diferencimdo

Un andlisis de 1la respuenta Ssea a la mayorfa de los -
implantes en uso clinico actual por parte de los dentistas
sugiere que suele ocurrir uno de los siguientes dos casos.

El primer caso reflejarfa un rechazo del tejido con una
respuesta inflematoria crdnica o aguda y una pronta pérdide
del implante.El segundo caso que frecuentemente se ha pre-
sentado como una respuesta satisfactoria,es en el que tiene
lugar una encapsulacién fibrosa No adherente de espesor di-
verso en torno al implante.En tales situaciones falte eviden
cia para sugerir que una encapsulacién constituye una estruc
tura dnicamente parecida al perodonto.

La observacién clfnica de este segundo tipo de respues-
te sugiere que puede producirse un rechazo agudo en cugslquier
momento.De hecho una tal situacién puede ser considerada como
andloga a lo que ocurre cuando 10s dientes con una enfermedad
periodontal crénica avanzada desarrollan abscesos periodonta-
les.la premisa,es que ambas situaciones clinicas estdn carac-
terizadas por un mecanismo de sujecién comprometido y por lo
tanto vulnerable,cuyo comportamiento en cuanto a funcién,man-—
tenimiento a largo plazo,y relaciones de salud orales sistemg
ticas es impredecible.
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.Anclaje vian utilizacidn de materiales
fijativos artificiales

Le aparente incompatibilidad biomecdnica entre los im~
plantes metdlicos endobseos de los que se ha informado y los
tejidos receptores sugerfan 1la utilizacidn de un cemento §seo
para estimular la distribucidn de 1la tensidn y las funciones
de sujecidn del ligamento periodontal.El cemento acrflico ha
encontrado un amplio uso en la cirugfs ortopédica.Numerosos
invegtigadores han informado buenos resultados clinicos du=-
rante cinco afios con un 90% o mds de &xito en los casos de -~
sustituciones de la asrticulacidn de la cadera.Sin embargo les
resultados clinicos sobre los gque se he informado son menos
convincentes: cuando son examinados radiolfgicamente,con un -~
aflojamiento en un 70% o més de los cagos.Por otro lado un
examen estricte de le estabilidad clinice del componente fe-~
moral de las artoplastfas de cadera cementadas se aflojaraen
con el tiempo,perc la edad relativamente avanzeda del pacien~
te hard,en la mayorfa de los casos,innecesarias nuevas operaé~
ciones.BEste eventual aflojamiento de los implantes cementados
no es muy sorprendente debido a que la interfase entre el ce-~
mento y el hueso consiste en una capa de tejido fibroso poco
diferenciado.

En 1979 se informdé de un intento de cementar implantes -
engioéseos de metal.La encapsulacidn de tejido conjuntivo fi-
broso de cada implante condujo a una gran movilidad o incluso
e su exfoliacidn,
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.Anclaje directo en hussoc vital

Se ha especulado que ciertos materiales de implante pu-
dieran tener una dindmica quimica de la superfici=,que pudie
ra inducir a cambios histoldgicoes en la interfase del implapn
te,los cuales ocurrirfan normalmente si el implante no estuw
viera presente.Esto sugiere una situacidén semejante a la crea
cifn de una fractura quirdrgica parcisl(emplazamiento en el -
receptor)con un material biocompatinle{el implante o andlogo
de rafz dental) introducido en el lugar de cicatrizacidn pre
decible como lo demuestra el desarrollo del tejido maduro di
ferenciado.El objetivo de 1la investigacidn clinica serfa en-—
tonces 1la introduccidn de un sistema de implantes que pudiera
conjuntar 1l)el comportamiento predecible de dicho material in
vivo con 2)unea técnica de preparacién de la zona receptora -
gque no comprometiese tal objetivo,y 3)largo plazo a las fuer
zas clinicas funcionales y no funcionales,Si fuera clinicameg
te factible la instauracién de la formacién ésea en torno a -
un tal implante,podrfa entonces ser predecible un método de -
sujecidn o anclaje y tendria lugar la osteogénesis interfacial
u ogeointegracidn.Una aposicidn directa del hueso sobre los -
implo tes metdlicos,sin ningdn tejido fitroso interpuesto,ha
eido experimentelmente verificadc con titanio,acero inoxida-
ble y Vitallium,
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CAPITOLO III

SELECCION DEL MATERIAL
Y
CARACTERISTICAS DE LA SUPERFICIE
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La eleccién del material para aplicarle en un implente -
gerd en ltimo lugar un compromiso para satisfacer las muchas
propiedades requeridas,tales como la resistencia mecénica,me-
canizebilidad,elasticidad,propiedades quimicas,etc.Puede que
algunas propiedades seen més importentes que otras.Sin embar-
go existe un aspecto muy importante:la respuesta del tejido -
en el lugar del implante al trastorno bioquimico que presente
un material extrafio.0Otro aspecto importante también,eq como -
responde el implamte gquimicamente al tejido vivo.

Comunmente,no se puede predecir la reaccidn de un mate=-
rial particular o como trastornard su entorno cuando sesa co-
locado como implante.Sin embargo pueden llevarse 2 cebo cier
tas elecciones basasdes en un conocimiento general de las pro
piedades qufmicas de los materisles y en un conocimiento em-
pirico a partir de los experimentos realizados con diferen=-
¥és materieles de implantes.Dichas observaciones han sido la
base para experimentos en el pasado,con materieles diferentes
como los polfmeros,cerdmicas,biocristales,metales y materia -
les compuestos.

Un enfoque altemente importante es que las interacciones
primarias,menos las fuerzas mecédnicas a largo alcance, tienen
luger er dimentiones etdmicas,en la interfase del implante -
con el biotejido,la relativa importancia de los diferentes
tipos de interaccién dependen de la mctual microestructura -
de la superficie del implante & una escsls atémica.Por ello,
es importante Ser capaz de prepsrar superficies de implente -

de forma controlada,y analizarlas,
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71 presente copftulo trata de habler sobr: les prepieda
dns mds importentes de la zuperficie que puedan influir en la
biocompatibilidad de un materieal de implente determinado,ha -
ciendo especinal hincapié en el titanio,

Una consideracidn importente en el estudio de las super—
ficies de implante,antes y después de 1la implantacién,es la -
posibilidad 3e control de le composicidn de la superficie.

El tratemiento se centra deliberadamente en la parte indp
gdrica de la interfase del implante-tejido,El uso del titanioe
camo material de referencia,pudiera parecer una limitacidn,Sin
embargo,las discusién es genersl y vdlida para casi todos los
meteriales metdlicos de interés,que estén cubiertos por un den
so 6xido de proteccién.Los materiales polimeros,por otra parte,

estdn fuera del alcance en el tratamiento actual,
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.Materiales sélidos

Cagi todos los materiales inorgdnicos de interés como ma-~
teriales de construccidn consisten en combinaciones muy den -
sas de sus dtomos constituyentes.La mayorfa de dichos materig
les son cristalinos y estdn compuestos por un gran nimero de
pequefias estructuras de cristal,.Cada cristal es une combina -
cién ordenada de &tomos,Dichos materisles se llaman ;.)olicris-
talinos.la mayor{as de 1os metales y muchos materiales cerémi-
cos son policristelinos.

En algunos materigsles los £tomos se encuentren distribuf
dos de forma mucho menos ordenada,cas{ como en el liquido pe-
ro con mucha menor movilidad,Dichos materiesles se llaman amor
fos,y en este contexto,los més importentes son los vidrios.

Muchos materiales pueden tomar diferentes formas criata-
linas en situacjones diferentes.Un ejemplo fiel es el cartdn,
que puede ser comple tamente cristalino como el dismante,el-
grafito,otra forma de carbbn,tambidén es cristalino.El carbén
también puede ser amorfo,Estas diferentes formas présentan -
diversas propiedades,originadas por sus diferencias en las -
distribuciones atémicas.

Los metales son especiales entre los materiales de cons—
truccién.Son materiales de un elemento (compuestos por un ti-
po de 4tomo),muchos son fdcilmente manipulables,son ddctiles,
¥y tienen propiedades mecdnicas ventajosas.Mds sin embargo,los
me tales tembién son reactivos (excepto los metales nobles Au,
Pt,Pd,etc) por 1o que norm@lmente existen en la naturaleza -
como compuestos quimicos.Una consecuencia importante de esta
reactividad es que los metales més puros se encuentran cubier

toe por una capa de 6xido.
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Algunas veces,dos o mds metales diferentes se combinan
pare mejorar ciertas propiedades.Estas combinaciones metdli
cas se lleman aleaciones, Tenemos como ejemplo de ello el -
latén (63%Cu,27%2n) y el acero inoxidable,

Muchos materieles no metélicos se forman como compuestos
qufmicos entre metales y otros elementos como éxido,nitrures
y carburos,muchos de estos materiales estdn clasificados -
como cerdmicos.Por ejemplo el éxido de aluminio (A1203)'e1
éxido de titanio y el nitruro de titanio,y el carburo de -
tungsteno,Las propiedades caracterf{sticas de las cerdmicas
son su gran dureza (pero alta fragilidad),buenaa propiedades
a altas temperaturas e inercia qufmica.Normalmente no son -
tan fuertes ni ventajosas mecdnicamente como los metales y
son mucho méds diffciles de trabajar a méquine.

Los vidrios son materiales relacionados con los materia-
les cerdmicos,pero tienen una estructura amorfa,los vidrios
son 8 menudo compuestos de numerosos elementos y pueden nor-
malmente adquirir formas de estructuras geométricas especiales
gracias a su gredo de fusgidn.

Cada uno de los materiales mencionados tienen sus propias
cuglidades,y la eleccidn de un material de construccién deter
minado o su aplicacién para implante deberd ser un compromiso

entre las diferentes necesidades,
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Los metales son los materialea inorgdnicos mds versdti-
les debido a su dureza y ductibilidad,elasticidad y mecanizs
bilidad,pero algunas veces es ventajoso combiner dichas pro-
piedades con otras superiores de las cerédmicas por ejemplo.

Este combinacién ha llevado a2l desarrollo de materiales
compuestos y técnicas de recubrimiento de superficie,que com
binan las mejores caracterfsticas de dos o mds materiales dj
ferentes,

Por ejemplo,la resistencia mecénica puede obtenerse de
un metal grueso en el que la resistencia a la corro®ién o al
desgaste se obtiene mediante una capa de material cerdmico,

Los metales son,a este respecto,muy especiales porgue —
ofrecen este tipo de combinacién de propledades.

El acero inoxidable,por ejemplo,tiene una gran versatili
dad debida a sus propiedades metdlicas,pero su resistencia a
la corrosién es el resultado del dxide quimicamente inerte y
muy denso,que automdticamente se forma en la superficie de -~
esta aleacidn cuando estd expuesta al aire. .

Independientemente del material que se elija como materi
al de implante,serd su superficie la que entre en contacto -

con el tejido receptor.
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o B, TITANIO COMO MATERIAL DE IMPLANTE .

+Propiedades seleccionadas

La alta biocompatibilidad probada del titanio como mew
terial de implante estd relacionada con las propiedades de
su éxido de superficie,Tanto en el aire como en el =sgua,el
titanio rdpidamente forma un espesor de éxido de 3 a 5 nm
a la temperatura ambiente.El titanio puede formar numerosos
oxidom -TiO,'PiaOB, 7i9,~-de los cuales es el '.[‘:I.O2 el més comin,

E ’1.‘102 puede tener estructuras diferentes de cristal,
pero tambidn puede ser amorfo,RKL 'I.':LO2 es muy resistente al
ataque qufmico,lo que hace que el titanio sea uno de los -~
metales mds resistentes a la corrosién,especinlmente en el
entorno qufmico que nos concierne,Bste es un factor de con-
tribucidn a su alta biocompatibilidad.Dicha propieded tam-

bién es compartida con otros metalea como AL que forma 111203

¥ Zr que forma ZrO2 en sus sﬁperficien.

Otra propiedad ffsica que es ®nica para el T102 es au
alte constante dieléctrica que va de 50 a 170 dependiendo de
una estructura de cristal.

Esta alta constante dieléctrica tendr{a como resultado
uniones considerablemente mayores en el T102 que en otros
8xidos,un hecho que puede ser importante para la bioqufmica

de la interfase.
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El T0, sl iguel que muchos otros Sxidos de metal de
transicidn,es catalfticamente activo para un ndmero de reac
ciones quimices orgdnicas e inorgénicas,que también pueden
influir en le quimica de la interfase,Por ltimo el metal
de titanio en s{ es un material de construccidn de una re-
sistencia mfs que suficierte para la mayor{a de les aplica-
ciones de implantes.

Es més ligero que 1a meyorfas de los metales de construc
cién debido & su densidad relativamente baja,lo cual puede
resultar una ventaja en algunas eplicaciones,

<Preparacidn de los implantes dentales
de titanio

La raturaleza del 4dxido de superficie en Jos implartes
de titanio (o en cualquier otro metal) depende crucislmente
de las condiciones durante la oxidacidn y el consiguiente -~
tratamiento del implante.

Los implantes estdn hechos de titanio puro ai que se .
le da 18 forme mediante un mecanizado muy controlado (list_q_
nado,filamentado,fresado,ete) .Durente el proceso de mecani-
zado, el metal nuevo estd expuesto al mire {(y a lubrificen-
tes y 1lfquidcs refrigerantes) y s¢ oxida répidamente.Ls na-
turanleza del &xido de superficie dependerd de les condicio=
nes de mecanizado (presidn y velocidad).

Durante los prsos de la preperacidn posterior (limpie-
za ultrasénica y esterilizacidn) se modificarf el 4xido de
superficie inicial.Especialmente durante el proceso de este
rilizacidn (autoclave) el d&xido aumentard ligeremente por -

la temperature elevada y la aitmésfera humeda.
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Los diferentes pasos en la preparacién de los implantes

dentales de titanio.Durante las diferentes etapas se desarro

1la un éxido de superficie en el implante.
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Métodos alternativos de
preparacifn de superficie

Aunque los actuales procedimientos de preparacién pa-—
ra implantes dentales de titanio han sido altamente satio~
factoriocs,es poco probable que sean dptimos deade el punto
de vista de 1le biocompatibilidad,por lo tanto debe de mer
deseable que se apliquen nuevas técnicas, por las cusles —
puedan variarse las propiedades de superficie del titanio
(u otros metales) de una manera més controlada,

Hoy en dfa existen un gran ndmero de métodos diferen~
tes para un tratamiento de superficie més o menos sofisti-
cado incluyendo la oxidecién anédica,le oxidacién de plasma,
1la limpieza de plasme,y la deposicién de vapor,

.Oxidacién anédica

La oxidacién anddica es un método de tratamiento elec-
troquimico.la muestra 8 tratar se convierte en anddo en un
bafio electrolitico,y cusndo se aplique un potenciel g la -
muestra,fluird una corriente a través del electrolfto debi
do al transporte de iones.El transporte de los iones de oxé
geno a travéds del electrolito forma una capa de &xido pasi-
va en la superficie de la muestra.

El espesor del éxido de superficie formado depende,a
menudo linealmente,del potencial aplicado.Por lo tanto la
oxidacién anddice ofrece una posibilidad de controlar el -
espesor del 6xido de superficie en un alcance mucho mds am
plio que el que permite la oxidacidn termal.Mediznte la e~
leccidn aepropiada de los electrolitos,la composicién quimi
ca del déxido puede,en cierta medida,ser controlada por ejem
plo por la incorporacién de los iones minerales.La estructu
ra de cristal del éxido puede iguelmente variar mediante -

1a utilizacidn de electrolltos,densidad de corriente y espe
sor del éxido como pardmetros. - 57 -



Oxidacién de plasma

En 1a oxidacidén de plasme,se utiliza un plasma de oxigeno
en lugar de un electrolito 1fquido.la oxidacidn de plasma ofre
ce esencialmente las mismes posibilidades para controlar el -
8xido de superficie pero bésicamente es un método de limpieza
méds que una oxidacidén anddice.la limpieza de plasma es técnica
mente idéntice e 1m oxidacién de plasma,pero se utiliza para
aumentar la limpieza de la superficie,que normelmente tiene -
como resultado un aumento en la energfa de superficie,

Deposicidn de wvapor,

La deposicidn de vapor puede utilizarse para depositar -
los £tomos deseados o pelfculas continuas en las superficies.

Tal y como 8u nombre lo indicm,el método se basa en el
principio de calentar el material que ha de ser depositado has
ta gque se evapore.Aliternativemente,pueden utilizarse iones -
energéticos pare vaporizaer sl materiel.El vapor puede entonces
condensarse sobre el material a cubrir,A menudo se refiere a
estas técnices como deposicién fisica de vapor.

Le deposicién puede tambidn llevarse a cabo mediante reac
ciones qufmicas y entonces se le llama deposicidn quimice de
vapor,
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Desarrollo futuro

Es probable que estas técnicas jueguen un papel muy
importante en el futuro desarrollo de los materisles de -
implante.la aplicacién de estos mismos y de muchos otros
métodom de preparacién de superficie requiere,sin embargo,
un conocimiento de los pardmetros que son importantes pare
1la biocompatibilidad en una cierta aplicacién,y de aquellos
pardme tros que son menos cruciales,Se puede decir con se-
gurided que existe una limitacién en los métodos por los
cuales puede medirse la biocompatibilided.las pruebas dis-
ponibles que pueden decidir sobre 8i un materiasl de implan

te es mejor que otro son inexactas y requieren tiempo.

Hay por tanto una gran necesidad de combinar pruebas
médicas y bioquimicas que puedan especificar los pardmetras
mds importantes de la biocompatibilidad,Una vesz que dichas
pruebas estén disponibles,el arte de la preparacién de la
superficie y de las técnicas de caracterizacién pueden com
binarse con superficies de implante adaptadas para una -
biocompatibilidad Sptima,
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CAPITULO IV

CONSIDERACIONES BIOMECANICAS



Las consideraciones biomecdnicas en el diseflo y ejecucidn
de las reconstrucciones protésicas sobre implantes osecintegra
dos comienza por 1la naturaleza del sistema de fijacién oseoin-
tegrado y la transmisién de tensiones del implante al hueso,

A escala microscdpica,la estrecha aproximacidn del hueso
oseointegrade con la superficie de una fijacidn implantada per
mite la transmisién de fuerzes con desplazamiento relativamente
pequefio del hueso e implante incluso en ausencia de hueso adhg
sivo,Este comportamiento & microescala es comparable con la =
resistencia de un tornillo & las fuerzas laterales o aximles a
eacala macroscépica, Tal resistencia no requiere une unién adhe
siva.La torsién requerida pare desenroscar un tornillo es la -
excepcidn.Si la superficie del tornillo es perfectamente lisa,
se requieren tensiones friccionales o de conexidn para resistir
la torsidn.

Puesto que el titanio es mucho m€s duro que el hueso,una
primera aproximacidn al movimiento de un implante es la del -
movimiento de un cuerpo rfgido que debe ser acomodado mediante
la apropiada distribucidén de la tensién y la presién del hueso,

Esto puede conducir a concentraciones de tensidn en la su
perficie del hueso y en el extremo final del implante,especial
mente bajo una carga lateral.la rigidez de un implante estard
en funcidn de la densidad del hueso circundante,pero no se de-—
sarroliard un movimierito abrasive o pérdida progresiva en un —
implante oseointegrado mientras que dichas tensiones estén por
debajo de la tensidn de fallo del hueso.Bn una fijecidn no in-
tegrada,es posible la abrasidn 6sea debida al movimiento de la
capa de tejido fibroso.
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Tas consideraciones sobre 18 distribucidn de la tensién y
la presién en una restauracidn protésics sobre implantes oseo-
integrados incluyen el nivel de seguridad de tensiones y la -
ejecucién funcionalmente satisfactoria de la resteuracién en sf{
¥ 8u efecto en la distribuciédn de las cargas sobre laa diversas
fijaciones implantadas.En general ,una restauracién rigida dis -
tribuird la carge & las diversas fijaciones implantedas de for-
mae més amplia.Sin embargo,si un Gnico tornillo oseointegrado -
implantado puede soportar con seguridad las cargas méximes epli
cadas directamente,entonces no es estrictamente necesaria una -
redistribucibén y es factible una restauracidn mds ligerz y méds
flexible.Se plentee un problema especial si la restaurecién pue
de apoyarse sobre un implante oseointegrado a la vez que sobre
una estructura natural como un diente reménente.Si el implante
es més rigido que el diente,este tenderd e soportar la mayor -
parte de la carga.Esto puede ser compensado en ciertm medida -
por el disefio de un puente flexible apropiado o por una cone -
xidn flexible iddnem del puente con la fijacién implaritada pa-
ra reducir su aparente rigidez.Cuando se f@plica una carga a una
prétesis dental sostenida por implantes oseointegrados,son im-
portantes dos etapas de transmisidén de carga para conseguir un
funcionamiento satisfactorio de todo el disefio.Lo primeroc es la
congsideracién de la distribucién de 1la carga 8 los diversos tor
nillos oseointegrados que soporten la prdtesis.lo segundo,la -
carga recibida por cada uno de los tornillos debe ser transmi-
tida al hueso con tode seguridad,sin fractura,abrasién o aflo-
jamiento del tornillo,Estes dos feses son interdependientes -
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 forme de transmisién de las teunsiones -
de un tornillo al hueso depende de la neturaleza de la conexidn
del tornillo al puente protésico puesto que este puede restrin-
gir su posible movimiento.Este problema de interaccién es espe—
cialmente importante si el puente estd sostenido por tornilles
oseointegrados y dientes naturales simultdneamente.Se sabe que
los tornillos implantados serdn més rigidos que los 3ientes -
.naturéles y por lo tanto tenderdn a soportar la mayor parte de '
la carga.

+ ransferencia de cargs de los
implantes oseointegrados al hueso

El hecho de que los implantes dentales oseointegrados pue-
dan funcionar satisfactoriamenter durante muchos apios indica que
dichos implantes pueden transferir cargas desde los tornillos -
implantados al hueso sin fallo o aflojamiento progresivos.Las
magnitudes de las fuerzas de masticacién en pacientes con im -
plantes oseointegrados han demostrado ser comperebles & las de
los pacientes con denticidn natural.fungue no existen datos am
plios sobre las cargas que originarfan el fallo de los implantes
oseointegrados,la experiencia clfnica indica que estas cargas -~
de fallo son noteblemente mayores que a&guellas correspondientes
a las fuerzas normeles de la masticacidn.El hecho de que no -
existan un desgaste o aflojamiento progresivos de un implante
oseointegrado,puede atribuirse al hecho de que a un nivel mole~
cular Be proporciona una yuxteposicién muy estrecha .del hueso
con el titanio en los implantes oseointegrados.En dicha situa-
cién,puede existir una transmisidn de tensidn sin un movimiento

relativo del titanio y el hueso.
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El agpecto mds importante de la transferencia de la carga
de los implantes a1l hueso en un implante oseocintegrado es la -
augencia de movimiento relativo entre el implante y el hueso.

Un implante se oseointegrard cuando el hueso pueda cicatri
zar en ausencia de carga de forma que se obtenga un ajuste per—
fecto del hueso en crecimiento al implante sin que haya tensio-
nes en ambos materiasles.La situacién final es comparable al caso
en el que se vierte cemento o pldstico en un implante y se endu
rece sin tensiones de polimerizacién o contraccién.Como se ha -
demostrado mediante un exdmen microscépico,el hueso sigue cuasl—
quier irregularidad en la superficie del implante de titanio.

Una iqterfase tan estrecha puede soportar cargas en cual-
quier direccidén sin un movimiento relativo de los meteriales -
que se encuentran en la interfase.

Un implante oseointegrado en forma de tornillo puede trans
mitir cargas axiales al hueso circundante por compresién en las
facetas inclinadas de las roscas del tornillo.En vista de las -
relaciones eldsticas y de resistencia a le fractura,el titanio
en relacién al hueso,se ha de permitir el desarrollo total del
hueso para prevenir asf un fracaso.No se necesita una verdadera
unidn en la superficie de un tornillo oseointegrado para trans-
mitir dichas cargas.El estrecho interlock a nivel microscépico
més la forma macroascépica del tornillo permite que la carga se
transfiera sin ninguna tendencia al deslizamiento.En contraste,
en un implante perfectamente liso,se necesitar{a una unidn en-
tre el hueso y el titanio para evitar el desligamiento.Para un
implante en forma de tornillo,se necesita una unién solamente
para resistir la torsidn que tiende & desenroscar el implante a
lo largo de las roscas.
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NTANIO HUESO

a Secciones esqumdticas de un
implante roscado que muestran
el detalle de la rosca en es-

trecha yuxtaposicién con el

STRESS REDONDEADO
PEQUENO PARA RED!
(v

REDUCIA hueso.
CONCENTRACION

DE STRESS.

a) IMPLANTE ROSCADO .
¢ b Implante liso indicando que es

TTAMIO HUESO necesaria una unidn para evi-

tar el desprendimiento.

¢ y d Secciones microscédpicas es
quemd{ticas que mueatran un
To

PLANO DE estrecho crecimiento hacia
DESLIZAMIENTO

O FRACTURA dentro del hueso (ossointe-—
(b) IMPLANTE LISO grado) e implante con ura

TEJIDO
CONECTIVO capa de tejido fibroso con-

TITAPIIO

juntivo entre el implante y

el hueso (no oseointegrado).
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Afortunadamente este tipo de tensidn no suele ocurrir bajo
carga normal de implantes dentales,incluso en este caso,la desi
gualdad de la superficie de un implante oseointegrado puede pro
ducir un efecto de interlock beneficioso similar a las estrias
del tornillo a escala macroscdpica.El interlock entre las aspe—
rezas del hueso y el titanio puede transmitir esfuerszos cortan-
tes parecidas a las roscas del tornillo.Los efectos beneficio-
803 de la desigualdad de superficie requiere que el hueso se -
encuentre estrechamente integrado en-las asperezas de la super-
ficie del implante.Si se forme& un2 cepa blanda de tejido conjun
tivo slrededor del implante,la carga puede provocar un movimien
to relativo y la degradacién gradual del hueso.

La oseointegracién permite una transferencia directa de -
tensidén del titanio al hueso de forma que no ocurra un movimien
to relativo en la interfase.

Una prdtesis dental sostenida por varios tornillos tiene -
como resultado una estructura combinada en la cual la digtribu-
cidn de las cargas aplicadas depende de la relativa rigidez de
los diversos miembros implicados,asf{ como de la geometria de su
distribucién.La estructura combinada normalmente serf muy comple
ja.Las deformaciones de la prétesis,los tornillos y el maxilar
deben ser tenidos en cuenta para determinar la distribucién de
1a carga.A tal estructura se le llame indeterminade estdticamen
te y los anflisis deben de tratar a la prétesis como una viga
eldstica curvada sometida a flexién y torsién.
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Distribucién de carga en una prétesis
apoyada sobre implantes y dientes naturales

En un caso parcialmente edéntulo,a menudo puede darse
1a gituacién en 18 que es conveniente sostener una prdtesis
parcialmente sobre tornillos implantados y parcialmente so-
bre dientes naturales.Dicha situacién presenta diversos -
riesgos posibles.S5i loa dientes naturales no soportan una
parte equitativa de la carga,el tornillo implantado puede -~
verse sobrecargado y fallar.Del mismo modo,los dientes que
no estdn suficientemente cargados o que lo estdn de forma
inadecuada pueden sufrir una atrofia de desgaste de sus -
tejidos de =moporte méds rdpidamente que bajo unas condicio-
nes de carga apropiada.,Tembién es posible que los dientes
ge vean sobrecargados o cargados de forma inadecuada,como
cuando se sufre una tensién que puede tender a la extraccidn
de los dientes,Todos estos riesgos,son efectivamente,problee
mas relacionados con la distribucidén apropiada de carga a -
los diversos elementos de Soporte.

La distribucidn de 1a cargs en general depende de la ~
geometrfa y de la rigidez relativa de las partes de cualquier
estructura.En el caso de un puente protésico soportado me-
diante tornillos y/c dientes,la rigidez implicada concierne
a desplazamientos (rigidez lateral),torsiones y flexidén del
puente,y flexidén o rotacién de los tornillos y/o los dientes
reiativos al hueso de soporte,Un andlisis completo deberfa
de conzsiderar todos estos factores simul tdneame=te y sus in-

teracciones.
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Actuslmente no se conocen les diversas rigideces impli-
cadas lo suficientemente bien como paras permitir realizar un
andlisis exacto en un caso particular,pero los principios ge
nerales pueden ser ilustrados por alguna consideracién con -
un gredo de libertad,es decir,rigidez latersl.

Aungue no existen datos disponibles,estd claro por la -
experiencia clfnica que la rigidez de un tornillo implantado
tipico es mucho mayor que la de un diente natural.Esto es de
esperarse puesto que el tornillo oseointegrado,estd,de hecho,
en contacto directo con el hueso mientras que el diente naty
ral tiene el ligamento parodontal entre el diente ¥ el hueso
lo que permite una mayor ascomodacidén.En términos de acomoda~
cién el diente natural debe de ser mucho mds acomodativo que
el tornillo implantedo.

Para una distribucidn equitative de la cargs,serfa de~
seable un ajuste de la rigidez del puents al tornillo medien
te 1la insercidn de un materiel acomodmativo entre el puente y
el tornillo.Este pueds tomar la forma de un anillo o capuché
de pldatico entre el tornillo y el puehte.

Debe de evitarse una cargea indebide del tornillo y,al -
mismo tiempo,proporoionar une carges de estfmulo al diente na
tural para mentenerlo en una condicién sana durante un largo
periodo de tiempo.

El mismo tipo de consideraciones sefialadas para la rigl
dez lateral debe de aplicarse también a la rigidez de torsién
y a 1a de inclinacidn.Dichas rigideces estdn relmcionadas con
los momentos de torsidn y flexidn en el puente y son transfe-
ridas a los tonillos o dientes que log sostienen.El andlisis
de dichos efectos es més complejo puesto que requiere la con-
sideracién de la curvatura geomdtrice del puente as{ como 1a

rigidez rotacional de los tornillos y los dientes.

- 68 -



Sin embargo,los principios son los mismos en cuanto a -
que una conexién rigide & los tornillos relativamente rigidos
tenderd a aumentar la proporcidén de los momentos y torsiones
que han de ejercerse en dicho tornillo.Por lo tanto,incluso
en ausencia de un andlisis preciso,puede establecerse cualits
tivamente que una conexidén acomodativa,en 1la que las rigide -
cas y los tornillos y los dientes se encuentran compensados,
probablemente deberia proporcionar resultados satisfactorios
a larga plazo.

Rxiste otro efecto gemneral que puede ser importante en
relacidn al diseflo de las prdtesis que han de ser mostenidas
por tornillos implantados y dientes natureles.la flexibilidad
de 1la prétesis en s{ juegs un papel bastante parecido a la de
1la acomodacidn de 128 conexiones con los tornillos y los im -
plantes,Por 1o general,un puente muy flexible tenderd a redu
cir la distribucidédn de la carga entre las unidedes de soporte
que tengan mds o menos una rigidez equivalente.Con un puente
flexible,la tendencia es que cualquier carga aplicada sea -
transmitida en primer lugar hacia el soporte més cercano,ya
sea un diente natural o implantado.Una prétesis muy rigida -
tiende a distribuir la carga a todos 10s soportes de la for-
ma descrita anteriormente.Un soporte flexible apropiado po- ’
drfa decirse que ayuda a prevenir le sobreproteccién de un
diente natural 2 estar siempre inadecuadamente cargado.Al
mismo tiempo,un puente flexible no es probable que dirija
hacia un tornillo implantado en particular,mds de la carga
aplicada.
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La interaccidn precisa de la rigidez de un puente y la
acomodacién de los dientes naturales,o de los tornillos im -
plantados y sus conexiones,es un asunto de andlisis preciso
utilizando la teorfd de las estructuras.Esto puedes llevarse
8 cabo con una precisidén considerable cuando se conocen con
exactitud las propiedades del materisl,y las rigideces de los
soportes y de cada unidn.Las tendencias y efectos generales -
tratados anteriormente pueden tener una expresidn cnanﬁitat}_
va mediante dichos andlisis,pero tienen que ser cualitativa-

mente los mismos como se ha indicado anteriormente.
Resistencia al shock

La estrecha yuxtaposicidn de un implante oseointegredo
con el hueso tiene como resultado una conexidn rfgida que -
transmite tensiomes con un pequefio movimiento relativo.Esto
significa gue cuaslquier fuerza aplicada al implante es trans
mitide al hueso sin cambios de magnitud o duracidn.Por consi
guiente,el hueso puede sobresiresarse o fracturarse si se -
aplican a le fijacidn fuerzas repentines de gran impacto.

Estas fuerzas pueden desarrollarse durante la mastica-
cidn 8i se topa inadvertidamente con un objeto duro cuando -
1a mandfbula inferior y los misculos en movimiento se detiee
nen repentinamente debido al impacto con un objeto duro.

Puede proporcionarse una cape mds blanda para reducir -
las fuerzas de impacto maximes mediante una funda de plédsti-
co,moldeada en forms de diente.kas plédsticos generalmente -
tienen un médulo mucho més bajo de elasticided que 1los meta—

les y también proporcionen algo de amortiguacién interna.
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Desde un punto de viste mecénico,la accién amortiguedora
de choque serfa la misma que si la capa blande fuera colocada
entre el implante metdlico y el hueso,en lugar de en la super
fic:ia superior,

En el diente natural,el periodonto se encuentre entre -
el diente y el hueso y proporcione una funcién amortiguadora
de choque.También podrie locelizarse en la superficie exte=
rior de los dientes en lo que concierns & le& resistencie de
choque,pero entonces estarfa expuesta al desgaste y la abra-
s8idén.

La resina acrflica u otro tipo de material pldstico -
utilizado en prétesis puede ser reemplazade si se encuentra
sujete a un desgaste excesivo,pero la experiencia clfnica -
demuestra que esto no es normalmente necesario al menos du-

rante varios afios,
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CAPXTULO V

RESPUESTA DEL TEJIDO OSEQ
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El tejido dseo es altamente celular y ricamente vascula
rizado,En reposo,el hueso recibird cerca de un 11% de la po-
tencia cardieca.Una predecible. consecuencia en todo proceso
de implante dependerd siempre de 1)si el hueso es verdadera-
mente reconocido como un tejido vivo,y 2)si este estado vivo
y activo del hueso se mantiene,tanto como se& posible,median
te une cuidadosa cirugfa y una carga apropiada del complejo
hueso-implante.

En realidad,no importa que tan cuidadosa sea la técnica
preoperatoria,no se evitard la aparicién de una zona necrdti
ca en torno a cuslquier trauma éseo creado quirdrgicamenta..

La smplitud de dicha zona neerdtica en torno & un implan
te dependerd en primer lugar del calor provocado por la fric-
cién durante la operacidén,pero también influyen otros facto-
res,como el grado de perfusidén vascular,que puede variar con
siderablemente incluso en diferentes regiones del mismo hueso
son pardmetros adicionales de significacidn para la extensidn
de la necrdsis,

Al principiec,el hueso puede reaccionar de tres formes -
diferentes como respuesta a la necrosis.

1.La formscidn de tejido fibroso.

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

3.Se originard hueso nuevo de cicetrizacidn,
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Tanto el hueso como el tejido fibroso pertenecen a los
tejidos conjuntivos del cuerpo.El hueso cicatrizard perme -
nentemente con el tejido fibroso como una respuesta a un
trauma severo,ya sea f{sico,quimico ¢ de otra naturaleza.Si
se impide la revascularizacién de la zona necrdtica,no ten-
drd lugar la cicatrizacién,El hueso muerto permanecerd,simi
lar a la rama muerta de un drbol,serd capaz de sostenér -
solemente alguma carge.El hueso cicatrizerd con nuevo hueso
siempre y cuando se optimizen algunaes condiciones locales.

En esencia,debido @ que el hueso se diferencia més que
el tejido fibroso,es dfficil de conseguir una cicatrizacidén
ésea adecuada en torno & un implante,mientras que es fdcil -
insertar el mismo implante y anclarlo & un tejido fibroeo.

La sdecueda respueste del hueso después del implante es
1a de una remodelacién con una adaptacién funcional gradual
a las cargas en el lugar del implante.la primera etapa en -
diche respuesta del hueso es la sustitucidn del tejido no -
vital que rodeard el implante inmediatemente después de la
insercién, Después,el hueso de anclaje serd remodeledo poste~
riormente,durante un perfodo de varios aflios,y establecerd -
una condensacidn Ssea en torno a1 mecanismo implantado que
en un caso ideal se volverd mds esteble en el hueso & medida
que pase el tiempo.Existen factores relacionados con el teji
do 8seo y su inherente capacidad de cicatrizacién,con la con
figuracién y material de implante,y con ls tdcnica quirdrgi-
ca y condiciones de carga durante y después de la insercién
del objeto extrefio.
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Condiciones de reparacién Ssea
en un emplazamiento de implante.

La reparacién de la corteza necrdtica de implante depen
derd de la presencia de l)células adecuadas,2)nutricién ade-
cuada de dichas células y 3)estimulo adecuado para la repers
cién del hueso.

Células adecuadas,

Las cdlulas éseas diferenciadas son el osteoblasto,el -
osteocito y el osteoclasto.ElL osteoblasto es una célula de
origen local que ha sido descrito como capaz de producir -
0.17 mm> de’ matriz diariamente.Fl osteocito es una célula
de hueso vivo que ademds puede participar en el proceso de -
remodelacién del hueso como responsable de una reabsotci&n
directa o como parte de una funcién reabsorvents conjunta -
con el osteoclasto.EL origen del osteoclasto son células san
gufneas mononucleares.Bl pateoclasto es multinuclear debido
a una unién celular en la que probablemente puede que parti
cipen algunas células de origen local.la reparacidn de 1a -
zona circundante necrdtica cortical en torno a un implante
dependerd en gren medida de un tipo garticular de accidn -
conjunta osteoblasto/osteoclasto llamada sustitucidén progre-—
siva que indica una reabsorcidn §sea simul tdnea a una forma-
cidn Ssea a travds de la accidn de los conos de corte.la in-
vagién vascular en la corteza necrdtica dependerd de los os-
teoclastos actuando como freses de corte para reabsorber el
hueso necrético mientras que los osteoblastos forman un nue~
vo hueso que reemplazaran graduslmente el tejido neerdtico.

- 75 =



No solo las células Sseas,que ya eatdn diferenciadas en
el momento de la lesidén,sino también las células mesenquima-
tosas primitives son importantea para la reparscién del hue-
g0 de la zona necrdtica del implante,Dichas células mesenqui
matosas no diferenciadas,que pueden ser estimuladss para e
transformerse en preosteoblastos y mds terde en osteoblastos
son responsables de la mayor parte de la reparacién dsea ex-
cepto durante los primeros dfas despuds de la lesién.Las cé~
lulas mesenquimatosas necesitan un estimulo adecuado para -
poder llegar a producir células de formacidn dsea puesto que
son pleuripotentes y pueden igualmente transformerse en fi-
broplasfos,por e jemplo,en lugar de en célulaas de formacidén

dsea,
Matricidn adecuada de la célula dsea

Para que las células dseas realicen unz buena funcién
deben de estar adecuadamente alimentadas.Las cflulas pueden
seguir vivas en algin mecanisme de difusidn en ausencia de
vasos sangufneos,Sin embargo,no se dard comienzo a la repara
cién Szea hasta que se haya reestablecido une circulacién -

local.
Estimulacidén adecuada para 1la reparacidn dsea.

La cicatrizacidn Sasem serd desencadenada por un trauma
previo.Debe tenerse en cuenta que un aumento del trauma de—
bilitaria la respuesta dsea cicatricial,y no la reforzaria.

La m{nima cantidad de trauma quirdrgico inevitable en
un proceso de preparacidn §sea parece ser mds de lo que es
Sptimo para provocar la respuesta 6seo cicatricial,porque un
trauma aumentado matard mds c€lulas de las que son necesarias
para la reparacién.Una respuesta inflamatoria ligera puede -
ser un estfmulo para la remodelacién 4ses,
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Tal vez las seiiales de remddelacién 6sea se vean media-
tizadas por el estfmulo eléctrico,lo cual actda sobre la -
frectura y estimule la respuesta §sea cicatricial.

Se ha demostrado experimentalmente una mejorfa de la ci
catrizacidn alrededor del implante despu€s de la estimulacién
eléctrica aplicada exteriormente.Esto puede indicar que a¥n
en ausencia de la estimulacidén eléctrica externa,los poten-
ciales eléctric&s "naturales" generados por la tensidn son
importantes para provocar la respuesta 8seo cicatricial como,
por ejemplo,después de 1la insercién de un implante.

La teorfa de célula a célula pone un énfasis en el estl
mulo celular para la reparacidn,en contraste con o ademds de
la teorfa de la induccién ésea,que se basa en las contribucig
nes procedentes de las substancias bdsicas no celulares.lLas
células lesionadas o que estdn muriendo pueden estimular a -
las células circundantes no diferencimdas para que se trens—
formen en osteogenicas.

En resumen,los posgibles estfmulos adeouados para una -
reparacidn Ssea provocados por el trauma han sido presenta-—
dos ya sea como dependientes de los fenémenos eléctricos,co-
mo une induccidén bdsica de substancia,o como un mecanismo -
célula a célula.Naturalmente las teorfas pueden combinarse
de diferentes maneras.Por ejemplo,una forma posible de una
accidn eléctrica serfa la activacién de una substancia bdsi-
ea y/0 un factor c€lulo inductivo.
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Riesgos: potencimles: que perturban
una integracidn dsea adecusds.

Para obtener una adecuada reparacidén §sea en el lugar -
del implante son necesarios la presencia de celulas adecua-
das,una nutricién adecuada y un esti{mulo adecuado.

Mds sin embargo,incluso si dichas condiciones se cumplen
aln puede que no tenga lugar la incorporacién ésea de un im-
plante y una oseointegracién permanente.Puede impedirse el
proceso de integracidn 6sea,primero mediante el uso de una -
cirugfa traumatizante o irradiacién preoperativa y segundo,
mediante movimientos de implante o una sobrecarga funcional;
esto dltimo provocarfa una fractura ésea.lLos factores propios
del implante,como una pobre biocompatibilidad o impurezas de
superficie,puden ser una caus& principal del fracaso de la -~
integracién dsea o si por ejemplo se utilize un materiml -
inapropiado como el cobre que es tdxico para las células.Co-
mo regle,sin embargo,un pobre control de estos Wltimos fac~

tores es la causa secundaria del fracaso.

Interferencias en la integracién d&sea.

Cirugfa traumédtica,

El calor friccional generado durante la operacién serd
1la cause de la necrosis de las células circundantes diferen~

ciadas o no diferenciadas,por lo gue eato representa una cau

sa principal del fracaso de la integracién ésea.
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El pobre control del trauma quirdrgico es seguramente <
una de las razones mds comunes para el anclaje permanente del
implante sobre tejido fibroso.Por e jemplo los implantes libres
de cemento como los utilizados en la cirugfa ortopédica han =
llegado a anclarse en el tejido blando en lugar de conseguir
1a integracidn dsea deseads,en gran medidas debido a las difi-
cultades para controlar el trauma quirdrgico.El trauma quinh;
gico se reduce con el uso de taladros bien afilados a una ve-
locidad moderada (-2000 r.p.m.)y enfriamiento con una solu -
cidn aalina.Para un implante de tornillo,debe de utilizarae
una serie graduada de tamafios de taladro en lugar de un tala-
dro grande,Debe de evitarse hacerlo en una sola perforacidn -
ininterrumpida debido a que el trauma y calor que se originan
gon muy grandes.

Zona de implante de bajo

potencial cicatricial.

Bxisten algunas indicaciones por las que varias enferme-
dades sistémicas,como la artritis reumdtice,influirdn negati-
vamente en incorporacién &sea de un implante.Tampoco se Conoce
si la osteoporosis es una contraindicacién relativa para la
insercién de los implantes en huese maxilar o no.la reabsorcién
de la cresta alveolar en el maxilar superior puede ser tan a-
vanzada que haya problemas pera el anclaje del implente,en -
contrasgte con la situacidn de la mendfbule en donde,por regle
general,hay suficiente hueso para la insercidn de implantes -
dentales oseointegrados sin la necesidad de un injerto previo.

La irrediacién puede perturbar el proceso de integracién
&sea,pero no puede establecerse como una contraindicacidén ab-

soluta para la insercidn del implante.
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Movimientos del implante,

Cargar un implante dentel antes de que se haya estabili-
zado con suficiente cantidad de hueso es un riesgo potencial
para su sdecuada incorporacién désea.La movilidad del implante
y,como se ha mencionado previasmente,la pobre cirugfa smon las
dos razones mds probables para el establecimiento de una in-
terfase de tejido fibrose que tiene lugar en torno a los im-

plantes dentzles mds cominmente usados.

Sobracargs.

Come regls general,la parte mds débil del complejo oseoin-
tegrado hueso-implante es el tejido 6seo en si mismo.En el ma
teriel clinico,el usc de pesados puentes de oro sobre los im-
plantes en el maxilar superior causa una fractura del implante
o del hueso pero,lsa interfase se mantiene intacta.Por lo tan-
to,la sobrecarga puede verse solamente como une cause ‘secundaz
rie de pérdida del implante m&s que como un reflejo de la ac-—
tual pérdida de integracién fsea.
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Lea respuesta del hueso a los
implantes de titanio.

La muy buena biocompatibilidad del titanio se explica por
la capa éxida muy adherente que cubre el implante y evita un -
contacto directo entre los iones potencialmente nocivos y el
tejido.

Debe sefialarse que no es seguro si el titanio es un mate-
rial de implante con caracter{sticas {nicas.Entre los meteles
el tantalo y el niobio pueden ser igualmente bien tolerados -
en el cuerpo,pero hasta ahora el iunico materiel con el que se
tiene més experiencia a largo plazo (mds de 10 afios) en una ..
serie consecutiva de pacientes es el titanio comercialmente -
puro.

Es importante definir el material de titanio.Muchos in-
vestigadores no diferencisrfen espec{ficamente entre la alea-
cién de Ti-6A1-4V y el titanio comercialmente puro,Sin embar-
go,se tiene poca informacidn detallada sobre 1g interfese hug
30 aleacién de titanio y no es correcto asumir gue el Ti-GAl-
4V tiene que ger necesariamente aceptado en el 1echoA6seo tan
bien como el titanio comercielmente puro.la razén para prefe~
rirlo en vez de titanio puro serfa por 1la mejor capacidad del
primero para soporter cargas.De acuerdo con los pocos informes
sobre las f{racturas del implante dental,el titanio comercial-
mente puro tiene la resistencia adecuasda.Sin embargo,dos de -
los factores mds importantes para el establecimiento de una -
integracidn Ssea son la técnica quirdrgica y la prevencién
de los movimientos de implante evitando su exposicién a una

carga demasiado pronto.
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PERDIDA DEL IMPLANTE CON EL TIEMPO

La oseointegracién de un implante es posible dnicamen-
te si factores como la biocompatibilidad,el disefio del implan
te,la superficie del implante,el estsdo de la zona del implan
te,la técnice quirdrgice y las condiciones de carga son con-
troladas simulténeamente.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 interfiese de tejido fibroso al-
rededor de un implante &seo si dichos factores son controla-
dos pobremente.De hecho no es dificil esteblecer una interfas
ge de tejido fibroso en torno al implante dseo de titanio,el
arte es como evitarlo y como mantener el anclaje 8seo directo
durante décadas de funcidn clinica,Existen muchos informes -
cientificos que hen mostrado al hueso en contacto directo -
con los implantes de titenio sin ninguna intervencién de las
capas blandas de tejido.
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CAPITULO VI

LA UNION GINGIVAL
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Los dientes presentan caracter{sticas anatdmicas muy carac
teristicas,ya que son las Unicas estructuras del cuerpo que pe-
netran en un epitelio de recubrimiento.Otros como las. ufias,cabe
1lo,y gléndulas,estdn formados por invaginaciones epiteliales,y
por lo tanto siempre existe una continua capa epitelisl,.Es la -~
degeneracifn de 1la 1ldmina dental la que separa al diente del -
epitelio superficial y ocasiona un rompimiento en la continui-
dad epitelial,diche continuidad solamente vuelve & estableceree
cuando el diente brota y se formen las uniones dentogingivales.

En cuanto 2 la respuesta epitelial al cambio en la natura-
leza del tejido conjuntivo de soporte,se ha establecido lo si-
guiente:

1.Existe una relacién entre el tejido conjuntivo y el
epitelio determinando el primero la expresidén del segundo.

2,.Las células epiteliales tieneh la capacidad de unir-
se entre elles,al tejido conjuntivo,y a una variedad de materig
168 no bioldgicos.

3.Las célules epitelieles,a partir de un mimeroc de fuen
tes diferemtes,actdan de una forma parecida y caracter{stica -

cugndo su tejido conjuntivo de soporte se altera de alguna for-
me,
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La unién dentogingivel,

La unidn dentogingival se compone de epitelio gingival que
ratinizado,surco no queratinizado o epitelio crevicular y epite
1lio de insercidn, todo ello sostenido por un tejido conjuntivo
con cierta parte de ese tejido conjuntivo presentando una infla
macidn, Dicha inflamacién en el tejido conjuntivo determina cier
temente el cardcter del epitelic del surco y en parte,ayuda &
determimar la anatomfa del epitelio de insercién,ElL epitelio del
surco se queratiniza si le inflamacidén del tejido conjuntivo que
lo sostiene se solventa mediante transplante o mediante una te-
rapia antibidtica y remocidén de 1la placa.BlL epitelio de inser-
cidn presenta una gituaciédn ligeremente diferente.Sus células -
poseen todas las caracter{sticas de las células epiteliales no
diferenciadas sostenidas por un tejide conjuntivo alterado y
espacios intercelulares ampliosjpero dichas célulasg epiteliales
no se diferencian tento como,las células basales del e.pitelio -
del surco y esto probablemente se deba a que las células epite—
liales de unién no alcanzen una superficie libre pero,sin embar
g9,1legan a ester en contacto con la superficie dental.Por ejem
plo,si un epitelio se separe,son dnicamente las célules basales
las que pueden unirse poBteriormente a un substrato.Bn la repa-
racién de una heride son las células baseles las que proliferan
emigran y se pegan,Por tanto es importante que las células epi=-
teliales de unién,si han de unirse,se mantengan relativamente -
indiferenciades.El resultado es que existe una capa de células
epiteliales que forman hemidesmosomas y ldmina basal en su cara
contigua al tejido conjuntivo y en la cara opuesta a la super-
ficie dental.
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. Migracién epiteliml.

Une propiedad fundamental del epitelio es cubrir cualquier
superficie expuesta del tejido conjuntivo.Un ejemplo puede ver-
se claramente en la cicatrizacién de heridas,en donde las célu
las que rodean la herida proliferan y migran a trdvés del defec
to haste que se egtablece la continuidad epiteliml.Otro ejemplo
puede verse en el desarrollo de la bolsa gingival en relacidén
con los dientes implicados periodontalmente.Aqui puede demostrar
se que 8 medida que se pierde 1la unién del tejido conjuntivo es
reemplazado por un epitelio en crecimiento,

Se pueden describir un sindmero de hechos bioldgicos bdai-
cos que han sido utilisados para describir como se crea la ana-
tomfa de la unién dentogingival siendo un factor importante 1le
presencia de tejido conjuntivo inflamado,y se ha establecido -
que dicho aparato de unién puede ser,y de hecho lo es,recreado
mediante el proceso quirdrgico de la gingivectomfa.Ahora pode-
mos examinar teoricamente lo que significa lo relacionado a -
los implantes dentalea.Bs interesante seber que cuando los ele
mentos de la mucosa masticatorim crecen en cultivo en centacto
con filtros microporosos inertes,es posible demostrar que se
forma un epitelio parecido al epitelio de insercién,en contacto
con el filtro.Por otra parte dichag células formen hemidesmoso-~
mas y secretan una estructura morfolégicamente paraecida a la
1lémina basal,
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Consideraciones tedricas para
establecer la unién encia=implante

A partir de 1a gingivectom{a y de los estudios in vitro,
podr{a parecer que la mucos2 oral posee todas las cuslidades
necesarias para formar una unién con cualquier tipo de estruec~
tura que le atreviese,sea el diente o un implante dental.las
células epitelimles estdn claramente codificadas para prolife-
rar,migrar y cubrir cualquier brecha que tenga lugar.Cuando en~
cuentran une superficie tambiédn tienen la capacidad de unirse a
ella puesto que pueden sintetizar la ldmina besal y formar hemi
desmosomas,Consideremos la asituacidn que tienen lugar en la co-
locacién de un implante dental.En muchos casos esto significa
una menipulacién extense de la mucosa oral,mds sin emberge la
reparacidn y 1a cicatrizecién son iniciplmente clfnicamente Ba-
tisfactorios.En el ceso de un proceso quirdrgico en Jos etapas,
necesario para una tdenice oseointegrada el trauma infligido a
la mucosa en el momento de la insercidn del poste transmucoso
o8 minimo y de nuevo,el resultado clinico inicial es muy satis-
factorio,Bato podrfms indicar que junto,con la evidencia de es=-
tudios experimentales,se podrf{a establecer una unién satisfac-
toria entre la mucosa oral y el implante dental, tedricamente no
gxiste razén para supomer que §8t0 no pueda ser el caso.

De cualquier forme,el debate y la curiosidad concernientes
a 1la naturaleza del epitelic puede ser una cuestién académica,

La anterior creencia acerca de las razones del déxito o el
fracaso del implante se ha concentrado en la idea de que el -
fracaso es el resultado de una incapacidad del epitelio pera -
suministrar un sellado adecuado entre el entorno oral y el ime
plante.Dicho fracaso conduce a una inflamacién del tejido con~
juntivo marginal,con 1la consiguiente pérdida y exfoliacién 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
los implantes dentales,Si el tejido conjuntivo estf sano (un -
término relativo),entonces tambidn lo estard en la unién epite_
1381.51i el tejido conjuntivo estd inflamado en un grado excesi-
vo.esto perjudica tanto & la uniédn dentogingival como a la del
implante con la encfa,En el caso de la primera,la inflamacidn -
se produce por una acumulacidn de placa,gingivitis marginal,pig
dida de tejido conjuntivo y formacidn de bolsa,y no por la mo-
vilidad del diente,porque el ligamento parodontel,de origen -
especificamente embriolégico,se adapta al movimiento.BEn el se=-
gundo caso,la movilidad del implante ejerce un efecto traumfti-
co en el tejido conjuntivoe que no se adapta al movimiento,y,por
tanto, tiene lugar une inflamecién con la coneiguiente pérdide -
de tejido conjuntivo,migracién epitelial y aislamiento del im~
plante.Bl éxito clfnico documentedo de muchos implantes oseoin-
tegrados refleja su inmovilidad y congecuente falte de inflema-
cidn del tejido conjuntivo.Serfa interesante examinar el status
periodontal marginal de dientes anquilosados.

Los implantes de cualquier tipo no estén destinados a fra-
casar debido a algin tipo de incapacidad del componente epite-
lial de la mucosa oral ya sea para unirse al implante o para -
crear un sellado bioldgico normal.Mds bien la respuesta del -
tejido conjuntivo en relacidn con cualquier tipo de implante -
es el factor crf{tico.Dicho tejido conjuntivo no es,ni puede ser
lo nunca,une derivacién de la misme fuente que el ligsmento pa-—
rodontel y por lo tanto no tierme la capacidad de &)1 para amor-
tiguar el movimiento constante,que sin embsrgo es menor;la mo-
vilidad de un implante necesita ser restringida para eviter una

respuesta exhuberante del tejido conjuntive,
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CAPITULO VII

SELBCCION Y PREPARACIOR
DEL PACIENTE
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. Aspecto Paicoldgico

Durante lasrgo tiempo el interés se ha centrado en laes
reacciones psicolégices a las distintas pérdidas de Srganos
corporales.Dichas reacciones han sido estudiadas sistemdti-
camente en pacientes que han sufrido una histerectomfa o una
mastectomfa,Sin embargo,nc se ha observado mucho interés en
18 respuesta psicoldgica ante la pdérdida tvtal de los dien-—
tes,Existen diversas razones para. dicha falta de informa -
cidns.

1. El1 edentulismo en une o ambas mandfbulas es una con
dicién normal en 1la mayorie de los pafses occidentales,Por
ejemplo,hay mds de un millén de personas edentulas en Sue-
cia con una frecuencia del 70% en las personas con mds de
70 afios.

2, El estado edentulo no es fatal ni es una condicién
que provoque una simpatfa especial.Mds sin embargo existen
muches personas con sentimiento de inferioridad y vergienza
que hacen lo que pueden para disimular que llevan una préte
sis completa.

3. La mayorfa de aquéllos a los que les faltan los dien
tes se adaptan relativamente bien a una prétesis removible,

En muchos pacientes,sin embargo,dicho tratamiento les
causa problemas que pueden ser en primer lugar de naturalé-
z8 peicolégica,es decir miedo & perder le dentadura durante
las comidas o mientras hablan,lo cual da como resultado un

estado de tensidn e inseguridad.
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Las dificultades psicolégicas observadas,y de las que
se ha informado,en la aceptacién de una prétesis completa
removible estdn influfdas por diversas circunstanciaes:

1. Factores individuales tales como el temperamento -~
psicoldgico,lans circunstanciae de la extraccidn (por ejem-
plo trsumdtica o el rdpido comienzo de le enfermedad perip
dontal),o si la extraccién se llevo a cabo sin que el pa_
ciente haye estado realmente preparado para ello.

2, Pactores 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 los medios de comunicacién -"hermosa dentadura —
blanca"- o lo contrario,bromas y situaciones cdmicas impli
cando 1la pérdida de los dientes y la dependencia de ura pré
tesis. '

4. El significado simbélico de 1a pérdida dental que
revela el envejecimiento y la debilidad,con la consiguiente

pérdida de la potencia y problemas sexuales,

El preguntarles & los pacientes sobre si llevar una -
dentadura les ha causado problemas psicolégicos o ha influ
enciado su calidad de vida no resulta ser lo mds prdctico
en un gentido terapedtico clinico cuendo la ¥nica solucién
realista ha sido el tratamiento con una prétesis completa.

Sin tener en cuenta la posible reaccién negativa de los
paciertes,la adaptacidn & una dentadura es una necesidad, -
porque la elterrativa serfa inaceptable.
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La indicacién psicoldgica para el tratamiento con im-
plantes oseointegrados es la incapacidad del paciente para
adepterse y funcionar con una dentadura convencional,lo -
cual tiene como resultedo un aiglamiento psicosocial con
un comportamiento en encerrsmiento,reacciones fébicas y
problemas de comunicacidn.

La amplia experiencia clfnice ha llevado a considerar
las siguientes condiciones como contraiﬁdicaciones psiquié
tricas al tratamiento:

1. Sindromes pesicopdticos,por ejemplo esquizofrenis o
paranoia.

2, Abuso de alcohol o droges.

3. Serios desdrdenes de caracter y sindromes neurdti-
cos,

4, Pacientes con expectaciones extremas,no realistas
que presentan demandas desorbitadas en relacidn con los re-
sultados coaméticos de la operacidn,més que con los efectos
de los problemas de retenci&n.

5. Sindrome de lesiones cerebrales y demencis presenil.

Bl método de la oseointegracidn ha hecho posible un -
tratamiento clfnico cient{ficamente aceptado como alternati
va & las denteduras remcvibles convencionales.Ahora es posi
ble ayudar a los pacientes que por razones anatémicas o psi
coldgicas han sido incapaces de adaptarse gl tratamiento -
protésico convercionsl.La insercién de un puente oseointegra
do tiene como resultado une marcada mejora funcional tanto
social como psicoldgicamente,Ests es una consecuencia de la
seguridad recuperada que acompafia a la aceptecién y 1la fe en
la funcién del puente sujeto en el maxiler.Los pacientes -
tratados hen expresado que el puente fijo es comparable a
su propia denticién natural y que han vuelto a recobrar la

salud tanto dentel como psicoldgicamenie,
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Un método predecible para la eceptacién a largo plazo
de un andlogo de rafz dental mejorar{as enormemente la tera-
pie quirdrgica preprotésica,Es tentador por tento ver al -
procedimiento de la oseointegracidn como uno que puede ser
universalmente prescrito.Esto implicarfa que cada paciente
parcial o completamente edentulos serfs un candidato para
dicha técnica.De hecho el desarrollo en curso de los diver—
808 sistemas de prétesis de tejidos predeciblemente integra
dos podrfa muy bien evolucionar a un procedimiento de rutina
clinica,prdctico y de precio accesible,Sin embargo,en el ac
tual estado del desarrollo clinico,también deben de consi —
derarse otros procedimientos protésicos convencionales, -
puesto que representan une estrategia visble.Es por lo tan
to importaente para el especimlista clinico valorar conecien
zudamente que método seria el mds beneficioso en cada si —~
tuacidn individual.

.Seleccién del paciente

La seleccién de los pacientes para el proceso de oseo-
integracién puede basaerse en las siguientes indicaciones -
de tratamiento:

1. Serio compromiso morfolégico de las dreas que sopor
tan la dentadura disminuyendo notablemente l1a retencidn de
esta.

2, Pobre coordinecién muscular oral.

3. Baja tolerancia de tejidos mucosos.

4, Hébitos parafuncionales que inducen a un dolor recyu
rrente y a la inestabilidad de le prdétesis.

5. Expectaciones prostoddéncices no real istas,

6. Reflejos de nausea activos o hiperactivos,provocados

por una prdétesis removible,

- 94 -



7. Incapacidad psicoldgica para llevar una préiesis -
removible incluso existiendo la adecuada estabilidad o re-
tencidn de la dentadura.

8. Nfmero y localizacidn adjunta de los enalogos de -
rafz oseointegrados optimamente situados permitirfan la -
disposicidn de una prétesis fija.

9, Pérdida dental individual para evitar involucrar

como pilares a los dientes vecinos.

Los pacientes con uno o mds de dichos criterios son -
normalmente incapaces de llevar confortablemente una prcftg
gis removible y deben por tanto ser enviados al cirujano -
oral para un exdmen prequirdrgico.

Hay dos preguntas principales que tienen un interés -
especial: jPuede llevarae & cabo el proceso quirdrgico pro-
puesto? y 4C8mo puede llevarse a cabo la Bperacién? Ambas
preguntas se contestan mediante valoraciones preoperatorias
convencionales,que se realizan para establecer:

1. Condicién general de salud del paciente.

2, Condiciones locales de salud de las membrenas muco-—
sasg y de los maxilares,

3, Aspectos morfoldgicos de la zona que va a operarse.

Es posible tratar virtualmente a todos los pacientes -
mediaente la técnica de la oseointegracién,en tanto y cuanto
los pacientes satisfagan los requerimentos generales para
la operacién.Por otra parte,la edad no parece influir en la
seleccidn de pacientes,tampoco un gran nifimero de condicio-
nes crdnicas dé salud,Por tanto,pacientes conrn condiciones
médicas tales como diabetes,artritis y enfermedades cardio-
vasculares han sido operados sin haberse presentado ningin

efecto contrario a largo plazo.
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Dichos pacientes necesitan naturalmente observar pre-
cauciones determinadas a lo largo de las intervenciones -
quirdrgicas.

Lao necesidades preoperatorias en relacidén con el esta
do local de salud es que no Se encuermtren presentes condi -
ciones patoldgicas en ninguno de los tejides blandos o duros
de cada uno de los maxilares.Una condicién asi puede afectar
de forma adverse el establecimiento de une respuesta del -
tejido de integracidn de les fijaciones.Por tento todes -
las lesiones oreles deben de tratarse por adelantado de for
ma que los tejidos tengan tiempo de cicatrizar antes de la
colocacidn de 1la fijacién.El factor tiempo observado es de
tres a cuatro semanas para las lesiones mucosas y de tres a
cuatro meses para las lesiones dseas.

Algunas de lns condiciones orales que deben de tratar-
8e incluyen:

1. Lesiones mucosas como la quelitis,estomatitis herpg
tica,candidiasis,estomatitis inducids por la dentadurs e hi
perplasie de tejidos blandos sobre la cresta 4sea.

2, Lesiones dseas,como remanentes de rafz,dientes im-
pactados,quistes e infecciones residuales 4sean.

3. Varios tipos de tumores mucosos y &seos benignos.

Por otra parte,debe de sefialarse gque 1los pacientes de—
berfan de ser capaces de llevar a cabo mediante una Sptima
higiene oral para que no tenga lugar ung gingivitis,Prefe-
riblemente, también deberfa llevarse a cabo un tratamients
profildctico durante el perfodo cicatricial que sigue a la
colocacidn de la fijacidn,y este debe de comple tarse antes
de la segunda operacién es decir,antes de la conexidn del
pilar,al restaurar ambos maxilares al mismo tiempo,es posi-
ble asegurar une rehabilitacién completa de las funciones
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FORMA: A c

6{\) o f e

Clasificacid» propuesta sobre la forma de cresta resi-
dusl y wiveles de reabsorcién dsea después de la extraccidn
dental,Las 1{weas iwterrumpidas indican la demarcacién apro-
ximada ewtre el hueso alveolar y basal;(A)Est4 presente la
mayor parte de la cresta alveolar;(B)Ha tewido lugar una -
reabsorcién residual moderada;(C)Ha terido luger una reabsor
cién avanzaeda de la cresta residual y sélo queda el hueso ba
8al;(D)Ha comewzado Blgo de reabasorcién del hueso basal;(E)
Ha tenido lugar una reabsorcidn extrema del huesoc basal,
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UPERIORES ’ A ,‘ : e g , B
FORMA: & c g s e :

6 m:é'r'ﬁﬁaEss O -
AR

Clasificacid» propuesta sobre la forme de cresta resi-
duel y wiveles de reabsorcién 6sea despuds de la extraccién
dental,Lag 1{f-eas interrumpidag indican la demarcacién apro-
ximada entre el hueso alveolar y basal;(A)Estd presente la
mayor parte de la cresta alveolar;{B)Ha tewido lugar una -
reabsorcién residual moderada;(C)Ha tenido lugar una reabso.
cidn avanzada de la cresta residual y sélo queda el hueso ba
sal;(D)Ha comenzado algo de reabsorcién del hueso basal;{E)
Ha tewido lugar una reabsorcidén extrema del hueso basal.
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La posibilidad de colocacidn de una fijacién puede de-
tefminarse después de haber estudiado los aspectos morfoldé—~
gicos estructurales presentes.En general,todos los maxilares
independientemente de su forma y calidad §sea,pueden ser tra
tados.Las dnicas excepciones a dicha regla general son aque-
1108 maxilgres con una reabsorcidén avanzada de cresta resi-
dual,que sea tan excesive que se haga necesario un procedi-
miento de injerto preliminar,

Por otra parte,se da una gran variedad en la anatomfa
maxilar en los llamasdos pacientes de rutina,Es por lo tanto
importante analizar concienzudamente las estructuras anaté-—
micas mediante exdmeres clinicos y radiogréficos antes de -
comenzar una operacidn.Un exdmen clinico consiste en la pal
pacién y sondaje a través de la mucosa para valorar el espe
sor de 1los tejidos blandos en los lugares quirdrgicos pro -
puestos.El anélisis radiogréfico:series periapicales,orto-
pantomograf{a, teleradiografia y algunas veces,una tomograffa
¥ una radiograf{a oclusal,Sin embargo,debe recordarse que -
incluso los andlisis preoperatorios mds minuciosos fracasa-
rén en revelar los detalles morfoldégicos sutiles que solamen
te son evidentes cuando el hueso se encuentra quirdrgicamen—
te expuesto.Es conveniente considerar las caracter{sticas -
del hueso relevantes para la colocacién de una fijacidn a -
lo que se le denomina form& y contorno del maxilar y calidad
del hueso maxilar.la experiencia indica que se dan cinco -
grupos generales de diversas formas maxilares:

A. Estd presente la mayor parte de la cresta alveolar.

B. Ha tenido lugar una reabsorcidén moderada de la cres-—

ta residual.
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€. Ha tenido lugar una reabsorcién avanzada de cresta —
residual y solamente queda el hueso basal.

D. He comenzado la reabsorcién del hueso basa}.

E. Ha tenido lugar una reabsorcidn extrema del hueso -
basal,

Una clasificacién de los maxilares en relecidén a la ca-
1idad del hueso maxilar reconocCe cuatro grupos:

1, Casi todo el mexilar estd compuesto de hueso compac—
to homogéneo,

2, Una capa espesa de hueso compacto rodea un mfcleo de
hueso trabecular denso,

3, Una fina cape de hueso cortical rodea un nicleo de -
hueso trabecular denso de dureza favorable.

4, Una fina capa de hueso cortical rodea un mfcleo de -

hueso trabecular de beja densidad,

No siempre es posible dilucidar las caracterfsticas de
1la calidad émea a partir de los exdmenes radiogrédficos por-
que la capa cortical de la superficie del maxilar puede en-
mescarar la verdadera calidad dsea de las partes internas
del mexilar,Es durante la perforacidn exploratoria en la -~
preparacidn del lugar pera la fijecidn cuardc puede determi-—

varse la auténtica calidad dsea presente en dicho maxilar.
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CAUDAD: i 2 3 4

Una clasificacidn de la calidad del hueso alveolar: (1)
casi todo el maxilar estd compuesto de hueso compacto homogd
neo;{2)Una capa espesa de hueso compacto rodea un ndcleo de
hueso trabecular denso;(3)Una fina caps de hueso cortical -
rodea un micleo de hueso trabeculsr denso de dureza favorable;
(4)Una fina capa de hueso cortical rodea un nfcleo de hueso -
trabecular de baja densidad.
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Bn relecidn con la valoracidén radiogrdfica de la carac-
ter{stica anatdémica del maxilar,deberfa mencionarse que,a —
parte de 1le forma del maxilsr y la calidad 4sea,es importan
te identificar los agujeros dentarios inferiores,el borde -
anterior de los senos maxileres,y el canal incisal,puesto
que dichas estructuras constituyen los lfmites para la colo-
cacién de la fijacidén.Por otra parte,las variaciones en la
altura vertical de la cresta residual ‘dentro del mismo maxi
lar no requieren una modificacién del proceso de instalacidn
de la fijacién.Pueden compensarse los diferentes niveles de
reabsorcidn utilizando diferentes longitudes de los torni -
l1llos y pilares y mediante el disefio adecuado del trabajo -

protésico correspondiente.
.Preparacidn del peciente

La etapa final de la seleccién del paciente radica en
una informacién sobre la naturaleza de los procedimientos de
tratamiento y de los posibles resultados que pueden obtener-
pe en cada situacidn de tratemiento pa}ticular.Es tambidn -
importa~te explicar a fondo los programas de tiempo,las di-
ficultades técnicas del tratamiento prostodédncico y quirdr-
gico,y el protocolo para el sistema de seguimiento.Dle esta
forma,el paciente puede sentirse seguro y preparado para el
proceso que le estd siendo ofrecido.

Si el paciente expresa,durante cualquier fase del exé-
mer: preoperatorio expectaciones no rezlistas del tratamiento
propuesto,deberd de contarse con cpiniones de otros especia-
listas,como por ejemplo,un psiquiatrsa, También se sigue tal
tipo de accidn si un exdmen indica la presencia de problemas
de salud mental,o historial de adicciones a drogas o alcohol,
en la mayorfe de los casos,el vaciente puede seguir la prime
ra fase quirdrgica despuds de completar los examenes preope-

ratorios.
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CAPITULO VIII

PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS
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« Requisitos generales

La cirugfa pera 1la obtencién de una oseointegracién de
las fijaciones y de tejidos de barrera que funcionen adecua-
damente alrededor de los pilares requiere: )

1. Condiciones estériles como en un quiréfano totalmen-
te equipado.

2, Colocacién de la fijacidn y el pilar de conexién -
correspondiente.

3. Pijaciones y pilares correctamente fabricados con -
propiedades definidas y preparadas preoperativamente para
elimimar cualquier contaminante.

4. Un cirujano oral experimentado,adiestrado especifi-~
camente en el método de la oseointegracidn,que lleve a cabo
una técnica quirdrgice adecuada con respecto a las caracteris
tices individueles de los tejidos vecinos,

5. Un paciente examinado y preparado & fondo,

6. Un equipo huma-o bien preparado.

«» TNcnica de la operacidn

Los procedimientos quirdrgicos comprenden la instalacién
de la fijacidn y la conexién del pilar transepitelial.Por lo
general,estas etapas se llevan & cabo bajo una premedicacidn
y anestesia local.En principio,puede tratarse cesi todas las
variaciones topogrdficas en los maxilares sin necesidad de
injertos previos.En cerca del 5% al 10% de los cesos la mor-—
fologfa de la cresta estd tan seriame+vte alterada que requie

re un injerto previo.
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Instelacién de la fijacién
« Cuidados preoperatorios

El paciente tomard 10 mg. de diazepam ﬁor vie oral la
vispera de 1la operacidén.A proximadamente una hora antes de
la operacidn se le administraran oralmente de 20 a 25 mg.
de diazepam y 2 gr. de fenoximetilpenicilina.La dosis indi-
cada de diazepam es para pacientes de 130 libras de peso y
se modificard segdn sea el caso.Se le coloca al paciente -
ura bata,gorro y celzas desechables.Se le aplica la aneste-
sia local siguiendo las recomendaciones espec{ficas para ma
xilares superiores o inferiores respectivamente, Después de
enjuagerle la boca con una solucidén de 0.2% de clorhexidins,
el paciente es llevado a la sala operatoria.

Se limpia la boca por dentro y por fuera con 0.1% de -
clorhexidina.

Deberd darse la misme atencidn al mexilar opuesto al -
drea de la operacién.En este momento la enfermera se cambia
de guantes.S5e coloca una tela debajo de la cabeza del pacien
te y se le hace un turbante.Se cubren la nariz y los ojos -~
del paciente con una méscara estéril que se ata por detréds
y se fija al labio superior.Debe de asegurarse que se mantig
ne un paso libre de aire.Un tubo ancho perforado introducido
por debajo de la méscara paralelo al labio superior puede -
facilitar al paciente el paso libre de aire.

Se cubré al paciente con una sdbana de quiréfano y la
cabeza con una tela estéril.Estas se fijan con pinzas a -~
embos lados del turbante.Se hace un orificio lo suficiente-
mente grande para la boca del paciente en una tela adhesiva

transparents,

- 104 -



COMPROBAR QUE HAYA
UNA VIA LIBRE DE AIRE

Paciente preparado con telas protectoras para ojos y nariz.
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Se retira la hoja protectora y se coloca la tela adhesi
va alrededor de la zona operatoria, teniendo cuidado de mol -
dearla alrededor de la boca y la barbilla,Se utilizan dos
‘aparatos diferentes de succién;uno para la saliva y el otro

dnicamente para la sangre.
.Colocacién de los instrumentos

La enfermera se coloca gorro,guantes,cubrebocas} y bata
estéril de quirdfanc.le enfermera limpia todo el mobiliario
de la sala de operaciones con slcohol al 70% en la mafiana de
1la operacién,despuds de la cual nadie puede entrar en la sa-
la de operaciones sin un vestuario estéril.la instrumentista
se lava y se pone una bata y guanteg estériles,

Con una gesa humedecida en una solucién salinae se qui-
ta todo el talco.Se desenvuelven los instrumentos y 103 ma-
teriales,Se cubre el corddn del instrumento rotatorio con un
protector estéril.Antes de montar los contrédngulos se limpian
con una gasa para retirar el aceite que pueda quedar,Después
de comectar los contréngulos al motor se fija el protector
del corddn.

Se hacen funcionar los motores durante u»os minutos con
los contrdngulos inclinados verticalmente para eliminar el -
exceso de aceite.Después se secan por fuera con una gasa -~
esterilizada, Todos los instrumentos que mfs tarde se utili-
zaran en la preparacidn lel hueso excepto la caja con las -
fijaciones (segundo juego de instrumentos)se colocan lo més
slejados que Ssea posible sobre la mesa de la instrumentista
¥ se cubren con una tela estéril.

Encima de estos se colocan aquellos instrumentos que -
van a utilizarse en la fase de levantamiento de colgajo -

(primer juego de instrumentos).
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Segundo juego de imstrumentos pera la preparacidén del lugar -
para la fijacién.
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Todas las gasas que van a utilizarse son humedecidas en
una solucién salina pera mejorar la absorcidn,para evitar -
hilos sueltos y para lograr mantener al minimo el dafio ti-
sular.Se prepara la caja con las fijaciones,Se retira le tapa
¥ se va a tener preparado tanto transportadores de fijaciones
como Se crea van a ser necesarios,Con una 1llave especffica -
para ta)l fin se toma un transportador de fijacicnes,se pone
sobre la fijacién y se rota la llave hasta que ésteAqueda por.
fectamente ensamblado en la cabeza hexagonal de le fijacidn.

El tornillo del trarnsportador es apretado,aflojado y reg
pretado,Se hace lo mismo con tuntas fijaciones como vayamos a
utilizar.Este paso es importante ya que un transportador dema
siado flojo puede girar y dafar ls cabezs hexagonal de 1a fi-
jacidn durante su instelacién,Una cebeza hexagonal dafiade -
puede causar problemas en el pilar transepitelial,Por otrc -
lado,si el transportador se evcuertra demesiado mpretado,pue—
de ocasionar considerables dificultedes a la hora de retirar-
1o después de haver sido instalada la fijacién ew el hueso,
pudiendo lesioner la zona de fijacidn.Se vuelve a colocar la
tape sobre la caja de fijaciones y se cubren todos.los ing-

trumentos haste que comience la operacidn,
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« TBCNICA QUIRURGICA EN MAXILARES INFERIORES .

+.Anestesia

Se comienza el procedimiento con dos tronculares una a
cada lado,Cuardo la anestesia ha hecho completo efecto,se -
identifican los agujeros dentarios inferiores palpdndolos,y
8e hac-v unag sefiales en 1la encfa que las recubre pera una
identificecién posterior.Posteriormevite se anestesia en el
mucoperiostio lingual y bucal en el fondo de saco.En total
se utilizan unos 12ml. al 2% de solucidn de lidocaina-adre-
nalina.Es importante'infiltrar hasta el fondo de la base de

la mandfbula la cuel estd inervada por nervios cervicales,
.Reflexidn del colgajo

Se marca la 1fnea de incisién en el fondo de saco bucal,
inclindndolo hacia la cresta en la regidn de los agujeros -
dentarios inferiores.Se corta la mucosa entre las regiones
caninas.Se lleva a cabo una diseccidn bien marcada a través
de las fibras musculares manteniendo el labio muy estirado.

Se aflojan sucesivamente las fibras musculares en una
direccidn horizortal y sSe corte el periostio entra las regio
nea caninas de 5 a 6 mm. por debajo de la cresta residual.

Con 1la ayuda del periostomo se lleva a cabo una disec_
cidn subperiostica muy cuidadosamente tan cerca de la super
ficie como sea posible,evitando dafiar el pericstio,Se expo-
ne la parte superior de la cresta dsea,removicndo cualquier
adherencia fibrosa,Se descubre la parte lingual de la cres-
ta alveolar,de tal forme# que se pueda leveantar un colgajo -
mucoperidstico entre las regiones caninas cor ura lesién -
minima de tejido.Se debe prestar atencidn especial a la -

firs capa peri&stica de 12 zon& lingual pare no perforarla.
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El objetivo es commeguir un colgajo osteoperidstico.Con
el periostiotomo se lleva a cabo la direccién subperibstica
en direccién lateral a partir de la regibn canina hasta el
sgujero dentario inferior de cada ladojla incisién se amplia
paso a paso haste que quede expuesta toda la zona sin llegar
en ningdn momento a los foramenes mentonianos,Debe tenerse -~
mucho cuidado en el momento de la diseccién cuzwdo se trate
de ura reabsorcidn extrema ya que podemos encontrarnos el -
rervio entre el tejido fibroso,El objetivo es conservar al
minimo la direccidn vertical ya que una excesiva exposicidn
del hueso mandibular aumenta el riesgo da dafiar la circula_
cidn peridstica.la informacidn concerniente @ la topografia
del lugar de la operacidén puede obtemerse gewe:rslmewte me-
diante un cuidadosc sondeo vertical.Se debe prestsr esuecisl
atencién & posibles concavidades en la parte lingual.Con el
fin de crear ura zona adecueda para comenzar 1z fase Jde frg
sado,deberdm removerse con una pinza gubie aguellas partes
agudas y finas de la zona superior de le cresta marginel,

Cuando el hueso de la zona operatoria se encuentre com
pletamente expuesto se retiran los instrumentos correspon-
dientes al primer juego de instrumertos retirando la tele
sobre el que se encuentra,El segu-do juego de instrumentos
estd ya preparado pera su utilizacién.lLos instrumenios que
se encucntran en la caja de las fijaciones no deben tocarse
con 1los guavtes,En vez de eso,deben sacarse de la ceja con
unas pinzas esgpeciales.les fresas ya utilizadas ¢n colocan
en recipientes que contienen solucidn salina y no directa—
mente en la mesa de la instrumentista,las fresas de titanio
deben colocarse en el recipiente de titanio,y las fresas de

acero inoxidable ewn el recipiente de acero inoxidable.
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Primer juego de instrumentos para levantar el colgajo.

Reflexidén del colgejo.

=111 -



Fresado a alta velocided

Cada vez que se utilicen los instrumentos de rotacidn,
deberd Bplicerse una irrigacién profusa con solucidén salina.

El chorro se dirige hecia el punto en donde los instru-
mentos de rotacién penetran en el hueso marginal.PFrecuentemen
te deberdn de retirarse pedacitos de hueso del borde de 1a -
fresa y,durante la perforacidn,deberd de moverse &sta hacia
arriba y abajo para que la solucidn salina pueda alcanzar el
fondo del vértice cortante y pueda retirarse el hueso corta-
do.Despuds se elige,en relacién con le anatomia del hueso y
la topografia del maxiler opuesto,la direccidén preliminar -
de los lugares de fijacién (seis normalmente)entre los agu-
jeros dentarios y se marcan sus accesos con ura fresa 5\1:[&.

Esta y las etapas siguientes se llevan a cabo B gran -
velocidad, es decir,a la mdxima velocidad de 2,000 rpm,.Se fa-~
cilita la precisién de la preparacidén 8sea si el cirujano -
utiliza lentes de aumento.la distancia ideal entre. dos posi
ciones de fijacidén es aproximedamente el difmetro de ura fi
jacidn,es decir,3,5 mm. Si el espacio disponible entre los
agujeros mentonianos no permite la instalacidn de seis fija
ciones con los suficiertes espacios de interfijacién,es me-
jor colocar cinco o incluso cuatro fijaciones,dptimamente -
situadas.No se recomienda utilizar menos de cuatro fijacio-
nes.la fresa gufa penetra enw la cortical compacta y en el -
hueso esponjoso que ge ercuentra debajo.Esto permite al ci-
rujane hacerse una idea acerca del tipo de tejido éseo,espe

cielmente sobre el espesor de la cap2 merginal compacta.
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Primero se prepara el lugaer de fijacién mds préximo a
18 1fnea media cor la ayuda de la fresa espiral pequefia.

La posicién de dicha ubicacidén se establece revisan-
do cuidadosamente la direccidén en relacién con el maxilar
opuesto.lia orientacién del fresado deberd ser vertical en
el piano mesiodistal.Si la topograffa de la& mandfbula en
casos extremadamente reabsorbidos lo permite,deberd de es-
cogerse la direccidén para evitar que los pilares posterio-
res emerjan en la cavidad oral a través de la zona mucogin
gival.Ahora se coloca un indicador de direccién en el alo-
jamiento ya preparado.Despuds se prepara el alojemiento més
distal por la izquierde lo més paralelamente posible con -
relacidn al indicador de direceidn colocado en el alojanien
to efectuado préximo a la linea media,

Se coloca un segundo indicador de direccidn en este
segundo alojamiento y se compara su direccién con el péimg
ro,si wo es la adecuada se ajustard la direccidn del aloja
miento mds distal en la parte izquierda hasta que se consi
&a un mutuo paralelismo,Entonces se retira el indicador de
direccidén de la 1fnea media.Los lugeres restantes se prepa
ran gradualmente de izquierda a derecha,con la fresa pegque
fia,y en relacién 2 un paralelismo recfproco.Los indicado ~
res de direccidn se colocardn paso a paso en los emplaza—
mientos preparados.

Con la ayuda de la fresa niloto -cuya parte inferior
no es activa- retirando sucesivamente los indicszdores de
direccién se va preparando la parte marginal de las zowas
de fijacién de dzrecha a izquierda manteriewdo la direccién

previame~te escogida.
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a Preparacidn de la fresa
gufa.

b Preparacidn con la fresa
estrecha para establecer
la profundidad final del
emplagamiento de la fija-
cidn.

Preperacién del alojamiento més distal para uwa fijaciﬂn pa-~
ralelizandola con un indicador de direccién instslado en el
alojamiento para fijacidén més préximo a la l1fnea media.

a Preparacidn coun la fresa
piloto.

b Preparacién con la fresa
anche que ensanche el empls
zamiento para la fijacidn.
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Se procede una vez més a insertar el indicador de di-
reccidn en el alojamiento mds préximo a la linea media y
tomando la fresa espiral ancha de 3 mm. de didmetro se -
ensancha el emplazamiento mds distal en la parte izquierda
mavteniendo el mayor paralelismo con el indicador de refe-—
rencia.Este ¥ltimo se transfiere ashora el nuevo emplazge -~
miento y se encaja en la parte més gruesa,EL didmetro de
la fresa ancha standar es de 3.0 mm. para hueso normal,pe-
ro para hueso muy duro deberd utilizarse una de 3.15 mm.

Tanto en la fresa espiral estrecha como en la ancha
existen uvas marcas que indican las profundidades de fresg
do apropiadas para fijaciones largas y cortas.

En mend{bulas con una cresta residval muy baja,puede
penetrarse intencionalmente el hueso cortical inferior
mientras el cirujano con su dedc presiona desde abajo con-
tra la piel.Esto facilita la precisidn en le penetracién
del hueso cortical basal para conseguir una mayor estabi-
lidad para 1a fijacidn.

Se pretende as{ crear un espacio subperiéstico que se
llene con sangre causando el menor dafic posible al perios-—
tic.En caso de que tenga lugar una hemorragia profusa de -
los vasos medulares,puede utilizarse el indicador de direc
cién como mecanismo hemostdtico temporal.A partir de enton
ces se preparan con la fresa ancha los lugares restantes -
de izquierda a derecha con un paralelismo mutuo,y con res—
pecto & la posicidn del indicador de direccién.Sucesivame:
te se insertan nuevos indicadores de direccidn.

Trabaja~do de derecha a izquierda,se retiran gradual-
mente los indicadores y se revisa el grosor del hueso mar—

ginal cortical con el disector.
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Preparecién hecha con el Preparacién de las estrias
avellanador del orificio con el macho de terraja.
de entrada que aloje a -

la fijecidn,

Fijacidn en proceso Uso de indicador Insercidn del

de colocacién median de direccidn de tornillo de —
te un transportador fijaciones. cierre,

de fijaciones.
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La entrada al alojamiento de la fijacidn se ensancha
con una fresa especisl.Si es posible,es de desear gue el -
alojamiento se haga lo suficientemente profundo en el hue-
so para que quede totalmente enterrado en el hueso el tor-
nillo de cierre de la fijacién.Si fuers necesario una fi-
jacién corta,debe de utilizarse el avellanador correspon-
diente.Las fijaciones de distintas longitudes tienen sus

avellanadores correspondientes dentro de este instrumental,
Frogado a baja velocidad

Los pasos siguientes llevados & cabo & baja velocidad
(15-20 rpm) requieren un contrdngulo para el mismo fin,Es
importante que todos los instrumentos utilizados durante
la preparacidn a baje velocidad,no se toguen con nada que
no sea las pinzas de titanio.Es indispensable una irriga-
cidn salina profuse mientras se utilizen dichos instrumen-
tos.

Comenzando por la izquierda en el lugar muy distal,
ge estria un canal en una longitud correspondiente a la -
longitud de la fijacidn.Su accidn consiste en incorporar
estrias o pasos de rosca en el alojamiento de la fijacién.

En los machos de terraja standars hay una marca indi
cativa para las fijeciones cortas.

Debe de revisarse una vez mds la direccidn y la rela
cidén del indicador de direccién insertado cerca de la 1f{~
nea media,Si el tejido dseo en la zona preparada no sangra
espontdreamente,deberd hacerse sangrer la parte apical del
orificio con una mguja de titanio,la sangre del orificio
no debe de succionarse ni lavarse con solucidn saline.Se
coloca la primera fijacién en el emplazamiento izquierdo -
més distal paralelamente a2l indicalor de iireccidn que se
encue~tra en la l{nea mediam.despuds de irsertar la fijacidn
en las primeras estrfas,deberd permitirse que le Tijacidn
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siga libremente la preparacidn preroscada sin hacer fuerza
alguna,Primeramente se coloce le fijacién sin irrigacién
hasta que el canal horizontal de la fijacién se encuewntre
correctamente dentro del lugar preparado.Esto se lleva e
cabo para evitar que 1la solucién saline se introduzce en
1los compartimientos medulares a través de la fijacién.EL
proceso restante de collocacién de 1z fijacidn se lleve &
cabo bajo une profuse irrigacifn.Se introduce mecénicamen-—
te 1a fijacidn en el hueso haste que se detenge el motor -
de la pieza de mano,lo que ocurre bastante repentinamen‘'e
la mayor parte de las veces,

Si se encuentra una gran resistencia durante la inser
cidn de 1la fijacién puede insertarse manuealmente mediante
una llave cilfndrica después de que la fijacidn se haye eg
tabilizado en las estrias marginales.La llave se ieb2 tbi-
lizar siempre para controlar el ajuste final de la fijacidn
en relacién con las caracter{sticas mecédnicas y el grado -
de vaescularidad del luger de fijacién especi{fico,Esto tam-
bién se lleva & cabo mediante una profuss irrigacién,Es -
importante mantener la direccién de la fijacidn previamente
obtenida apretando el pulgar contra la llave y el fndice -
alrededor de la base mandibular.Mientres se utiliza la -
1llave no deberd permitirse que se lesione el huesc margi-
nal compacto,puesto que un ajuste demasiedo tenso puede -
causar microfracturas y destruir todo el perfil estrfado.

El transportador de la fijacidn se retira ya sea me-—
cédnicamente con un desatornillador unido al contrdngulo de
baja velocidad o bien marualmente,En cualquier caso,se apli
ca uwa llave especifica en la parte cumdrada del transpor —
tador de fijaciones para evitar que la fuerze de torsiéﬁ

sea transferida e la fijacidn en s{.
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Cuando se desenrosce el tornillo del transportador de
fijaciones es muy importante mantewerlo estable con la 1lla
ve citada para que la fijacidn no gire en su sitio.También
deberd tenerse cuidado para no aflojar la fijacién debido
a un efecto de palanca,Esto es especialmente cierto si el
lugar de la fijacién consiste en une fina capa de hueso -
cortical,y de un tejido medular esponjosc muy poco denso,

Se revisa la cabeza hexagonal de la fijacién por si -
ha sido dafiada durante el proceso de colocacidén.A la prime
ra fijacién insertada se le colocard un indicador de diregc
cidn de fijacidn que puede enroscarse en su canal central.

Después,se procede a crear las estrfas correspondien—
tes con el macho de terraja en los orificios restantes en
donde se instalardn sucesivamente las demds fijaciones -
respetando un mutuo paralelismo.

Por fin se colocan los tornillos de cierre en los -
canales irternos de las fijaciones con ayude de un dispo-
sitivo especifico conectado al contréngulo.El ajuste fi-
nal de control se realiza manuelmente con un desatornilla-
dor.El tornillo de cierre debe de estar tenso,pero al mis-—

mo tiempo debe poder desenroscarase fécilmente.
. Adaptacidén del tejido blando

Se irrigs a fondo la zona de operacidn y se suavizan
los bordes §scos agudos con la gubia,se habran de eliminar
todos los residuos de hueso gque muchas veces se acumulan -
debajo del colgajo lingual.

Se vuelve & presionar el colgajo y se sutura con su-

tura de 3/0 de poliamida,comenzando por la linez media.
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Después se realiza la sutura desde el borde distal de
1e zona de operacién hacia la lf{nea media.Es importante -
tomar el periostio de la zona bucal de forma que éste -~
cubra las fijaciones y los tornillos de cierre.Primero se
ingerta» las suturas a través del colgajo lingual,evitando
los torrnillos de cierre de forma que los nudos de sutura
queden emplazados sobre encfe insertada.

Si las fijaciones estdn bien insertadas,el mucoperiog
tio se apoyard scbre el hueso entre las fijaciones y no -~
directamente sobre los tornillos de cierre de las fijacio-
nes.

Medidas postoperatoriaa

El paciente se enjuage la boca con una solucidén sali-
na estéril,se le suministra 1 gr. de paracetamol l{quido,y
se vuelve a enjuagar la boca.El cirujano aplica u=n rollo de
gaga himeda en solucidn salina sobre la zona de operacién,

Se aplica otro rollo de gasa,lo suficientemente grue-
80 para que entre justo en la boca del paciente cén la bo-
ca sbierte al mé#ximo.Si el rollo es demasiado fino,el pa-
ciente tieme que comprimir activamente la zona operads,lo
cual podrfa ser agotador.la comprensién postopératoria se
mantieée por lo meros una hora mientras el paciente des -
cansa en la sala.No se permite al paciente usar la denta-
dura inferior durante las dos primeras semanas después de
la operacién.Se le proporciona &l paciewte una prescripcidén
que consiste en fenoximetilpenicilina durante 10 dfas,anal
gésico (500 gr. paracetamol y 30 mg. de codefna,2 tabletas)
¥ solucidn salina para enjuagarse 1a boca,
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Adaptacidén del colgajo con
suturas verticales.

Compresién postoperatoris

Dentadura ajustada rebasada
durante la cicatrizacidn de
los lugares de fijacidn,
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.Proceaso postoperatorio

Al siguiente dfa de la operacién,se examina al pacien
te por si hubiera problemas postoperatorios,asf{ como algin
edema o hematoma,Normalmente aparece un edema liso en el
suelo de la boca con un hematoma pequefio a lo largo de los
conductos submandibulares.A veces,el paciente tiene la bar
billa algo inflamada.la mayorfa de las veces el pa'cieﬁte
80lo siente un pequefio dolor postoperatorio durante unas
pocas horas,le mayor parte de los pacientes duermen bien
1a noche después de la operacién,sin ningdn dolor,Pueden
aparecer pequefios sfntomas de parestesia en el labio infe-
rior temporalmente.Se examina la zona operada por si hu-—
biera defectos del colgajo,suturas rotas,u otras formas

de afectacidén a la herida.Se limpia la herida sélo con ~
solucién salina y se lleva & cabo una resuturacidn donde
fuera necesario,Se retiran las suturus el séptimo dfa -
después de la operacidn y se limpia la zona operada con
solucidn salina de peréxido de hidrégeno al 1.5% Se exa-
mina de nuevo la zona operada para asegurar el recubrimien
to total del tejido blando de todms las fijaciones.Si esto
no fuera asf,habrfa que levantar un nuevo colgajo y reposi
cionarlo para cubrir completamente toda la fijacidén.

Es. muy importante retirar todo el material de sutura
puesto que los residuos de le sutura pueden tener un efec—
to nocivo en el prondstico de la fijacidn en cuestidn,

Después de la segunda semana postoperatoria se resti-
tuye la dentadura 2l paciente.Primero se alivia internamen
te y se rebasa con un material acondicionador de tejidos -~
blandos,
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Aproximadamente cuatro semanas despuds de la operacién
se puede llevar & cabo bien se2 un nuevo rebase permanente
con resina acrilica,o bien se puede cambiar el rebase tem—
poral cada tres o cuatro semanas.

Cinco semanas después de la operacidn,el cirujano exa
mina una vez més la mucosa de la zona operada en busce de
posibles perforaciones menores, Incluso una perforacién del
tamafio de un elfiler puede interferir en la oseointegracién
deseada,

Nuevos exdmenes de 1a mucosa pueden ser convenientes
més adelante, .

El tiempo cicatricial después de la colocacidén de las
fijaciones en la mand{bula nunca deberd ser menor de tres
meses,y Se recomienda que el cirujano -para todas las re_
ferencias posteriores- hega un esqueme detallado de la ope
racién irmediatamente después de ésta,Esto permitird iden-
tificar las posiciones de las fijaciones en relacibn con

las estructuras andtomicas vecinas,
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» TECNICA QUIRURGICA EN EL MAXILAR SUPERIOR .

Se describirdn sdlo las variaciones de 1la téenica qui

rirgica recomendada para la mand{bula.

« Aspectos anatdmicos

Bl maxilar superior difiere de la mandfbula,principal
mente en los siguientes factores anadtomicos:

1, Falte de una cortical 4sea definida, .

2, Resistencia mecdnica inferior.

3. A menudo pequefias dimensiones verticeles y horizon
tales.

4. En ocasiones cavidades nasales amplias,

5. Precuentemente,senos maxilares expawiidos snterior
o inferiormente,

En conjunto, todos estos factores hacew que la colocaw~
cién de la fijacién en maxilares superiores sea mds dfficil

y de mayor reto para el cirujano,
» Anestesia

La anestesia de infiltracidn locel se suministra desde
el primer molar de un ladc haste el primer molar del otro
lado.En el ladc palatino se anestesian los nervios pala-
tinos y los nasopalatinos.Es conveniente realizar bucalmen
te 1a anestesia de infiltracidn hacia la regién de los ner
vios iwfraorbiterios,Zn totel se pcmen unos 10 ml. de soly
cién de lidocafra adrenalina al 2%.También» se¢ recomienda -
utilizar unae solucidn de tetracaina,aplicada tépicamerte

sobre la mucosa wasal antero—inferior,
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. Reflexidn del colgajo

Se realiza uma incisié» horizontal en el fondo de saco
desde el primer molar de un lado al primer molar del otro
lado.Se levanta un colgajo pediculado desinsertdndolo su=~
ficie~temente del canal incisivo de la auperficie dsea pa-
latina paras conseguir una visién completa del proceso al -
veolar residual, Jespués de la exposicidn del hueso,es im-—
portante establecer apropiadamente su topografia .Se debe
tener cuidado especial al definir los bordes anteriores -
de los senos maxilares y los bordes inferiores de la aper
tura piriforme, También deberdn de observarse las concavida
des bucales posibles en las regiones incisivas lateralesa,

Mediante este estudio puede esteblecerse la amplitud
topogrdfica del 4rea canine,ldespués se eligen las posicio-
nes y ndmero de fijaciores,

Se debe explorar siempre la posible expansién lateral
del ca»al iwncisivo.

Jebido a la frecuente carencia de hueso en los maxi-
leres superiores,es mejor colecar,sin embargo,un nimero -
menor pero nunca mevwos de cuatro fijaciomes,Deberdn de evi
tarse el canul i-cisivo o la sutura ce-trel como lugares -
de emplazamiento para una fijacidn,puesto que las fijacio-

nes en dichas posiciones no llegan a oseointegrarse,
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Fijaciones de varias longitudes
adaptadas 2 una topograffa Ssea
diferente disponible.
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Fresado & alta velocidad

Generalmente debe comenzerse la preparacidn con la frs
sa gufa en el aspecto palatino del proceso alveolar.

Esto es importante en casos con un fino espesor en -
sentido horizontal para evitar posteriores perforaciones -
bucales con fresas méds anchas,A veces se perfora delibera-
damente la capa compacta con las fresas estrechas y evchas,
hacia los senos mexilares o las cavidades nasales,El fresg
do de esta capa compacta se lleva a cabo para estabilizar
la fijacidn er un hueso con suficiertes resistencias mecé-
nicas.

Al principio de la preparacidn con la fresa grande,en
caso de que Sea necesario,puede hacerse un cambin de direg
cién para evitar las posibles perforaciones buccles.Sin -
embargo,dicha perforacidn no es perjudicial,siempre que se
pueda obtener un recubrimiento peridstico completo.

El mucoperiostio del piso de 12 cavidad nasal o de -
los senos maxilares se eleva durante las preparacioweés,
utilizando un disector doblado para crear un codgulo sub-
periéstico,el cuasl puede cortribuir a la formacidn de hue
80 ruevd.Dicho nuevo hueso puede soportar el extremo azpical
de la fijacidn.Si existiese suficiente volumen 6seo deberd
considerarse 1a utilizacién de una fresa espirel mds larga,
a fin de crear lugares para la colocacidn de fijaciones -
largas, Gereralmente,dichas fresas largas pueden insertarse
ev las éreas caniras.la preparacién de los lugares de fi-
jacidn deben de realizarse de tel mareras que Se evite al -
rdximo cualquier protusidn de las fijaciones o sus tormi-

llos de cierre sobresaliendo de la cresta alveclar.
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Fresado & baja velocided

En el caso del hueso mexilar blandc sélo deberd de es
triarse la mitad coronal del lugar de fijacidn ya que la
parte apical de la fijacidn se hard mediante autoroscado.

Deberd pernmit{rsele que actue & su propia manera en la
parte remanente de su lugar de emplazamiento.Normalmente, -
para la colocacidn de las fijaciones maxilares,se necesita
una fuerza mevor de torsidn,tanto mediante ajuste mecénico
como manual,Al retirar los transportadores deben de tener-—
se cuidado en no girar las fijaciones en el hueso blardo.

Depewdiendo de la profurdidad de la colocacidn y para
evitar protusiores inecesarias,el cirujano debrd escoger
entre tornillos de cierre normales o tornillos Jde mercapa -
sos para el sellado temporal del canal irterno de las fija

cioves entre los dos actos quirdrgicos,
Adaptacidn del tejido blando

Debido a que en muchos casos el proceso alveolar resi
dual en el maxilar superior es muy fino,es aconsejable una
reseccidn circular a nivel coronal de los tornillos de cig
rre antesa de volver & reposicioner el colgajo.En los casos
en 108 que no ha sido posible enterrar del todo las fija-
ciones y/0 los tornillos de cierre,es de suma importe-cia
que el cirujano informe al prostodowcista de forma que se
pueda aliviar la demtadura en estos lugares de fijacidn,El
perfodo cicatricial en la maxila no deberd ser nunca menor
de 6 meses,para que de esta forma el hueso blando maxilar
desarrolle la suficiente fuerza mecdnica para hacer frente

a las futuras carzas oclusales,
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Conjunto de insirume-tos para la preparacidn de los pilares,
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+COREXION DEL PILAR B&ANSE?ITELIAL.

En gereral,la técnica quirdrgica de conexidn del pilar

transepitelisl es la misma para ambos maxilares.

Cuidado preoperatorio

Se infiltra la mucosa bucal y lingual de la zona de -
operacién con uros 5 ml., de solucidn lidocafna adrenalina
al 2%,Se limpia al pacie-te extre e intraoralmente como - -
para la operacibén de fijaciones con u»a solucid= de clorhe
xidira al 0.1% y se le viste como para ura operacién qui-
rirgica oral wormal,se extienden los iwstrume-tos correspon
dientes.

Técnica de operacidén

El di~grama del cirujano ew el esquera de la primera
operacién combinado con la palpacidn y scndeo pernmite iden
tificar la posicidn de los tornillos de cierre,Estus apurz
cerdn como un nimero de puntos de sangre en el tejido gin-
gival de recubrimiento.Se realizan unas incisiones sepira-
das de 0.5 cm. de longitud,o una incisid» continua,en la
encia,le iwcisidén se hace preferiblemente en la encfa in-
sertada,pero dentro de la periferia del tornillo de cisrre.

Se abre la mitad de la archura el iidmesro de u»a fi
jacidén tras lo cual se introduce el pu=zdn circular con su
pin gufa insertado en el orificio central del tormillo.En~
tonces se presiora para abrir eamino a través de la mucoga
sobre el tornillo de cierre.,Siempre que Sea posible,leberédn
de realizarse los orificios para los pilares a través de -
la e-cia insertada para as{ crear u» volumen mucuso tewso

alrededor de los pileres transepiteliales,
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Ocasionalme~te 1a extensidén de la ercfa insertada re-
sidual es demasiado estrecha,o su localizacidw »o es compa
tible cow la direccidn de las fijaciowmes,En dichos casos,-
deben de colocarse los orificies en la mucosa mdévil,

Rsto »o parece perjudicar el pro~dstico sobre la barre
ra mucoperiosteal a largo plazo,siempre que se martenga un
alto grado »ivel de higiene oral,Ew las mandfbulas fuerte-
me-te reabsorbidas,el cirujaro deberd evitar cualquier tipo
de iwcisid» en la mucosa delgada y frédgil del piso de boca.

Cua=~do esto sea ivevitable,deberd de transposicionar -
la encfa fija para proteger su mucosa fdcilmente ulcerable,
8i ello es quirdrgicame-te factible.Se retiran los torni -
1los de cierre con un desatornillador y uras pinzas.

En ciertas ocasiones el hueso puede haber crecido so-—
bre los torwillos de cierre y normalme»te se puede eliminar
con un ivstrumevto de mavwo o un punzén,Si el volumen éseo
88 muy grande, puede utilizarse un cincel mamuel rotatorio
espec{ficamente disefiado para este fin,o en casos extremos
una fresa redcnda convercional.Bastante a menudo crece una
cepa fina de tejido conjuntivo emtre el tornillo de cierre
¥ la fijacid»,Es muy importa-te elimiwar cuidadosamente -
todos estos tejidos que ecarecen ewtre el tor-illo y la -
fijacid» de forme® que 1z zoma horizontal que rodea la par-—
te superior hexagonal de la fijacid» quede totalmente 1i —
bre de tejidos.Si wo,les tejidos remave-tes pueden impe-
dir la correcta adapteciéw del pilar transepiteliml a la
fijacidn,Ademds leberd de reviserse el canal gingival pre-—
narado por si hubiera algura vrctuverarcia de tejido duro
o blando que pudiese impedlir la colccacid correcta del -

pilar trarsepitelial,
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Después utilizando la sonda graduada,se escoge un pi
lar trengepitelisl de la longitud adecuade.Existen tres -
longitudes diferentes de pilares.El borde superior del pi-
lar cilivdrico deberd de colocarse a unos 2 mm. Sobre la
encfa en los maxilares inferiores,y 2 lmm, en los superio-
res,Debido 2 que 1la mucosa en la zovna de lo8 agujeros den-
tarios inferiores es habitualmente mévil,se recomienda el
uso de pilares transepitelisles més largos en esas zgnas.

En los casos de grosor considerable de los tejidos -
blandos,deberd realizarse previamewte una reduccidn quirdr
gica de la mucosa.

Mientras que la instrumentista estira la zona de in
cisidn y limpia el caral co- el tubo de succidn,el ciruja
no instala el pilar trarsepitelial.Preferibleme+‘'e,se¢ su-
jeta el pilar con su tornillo central mediante el desator-
nillador hexagonal y apoyardo un dedo contra el pilar ci-
1indrico.En este proceso de comexidn del pilar trawsepiteg
lial a la fijacién nunca debe forzarse el tor-illo ce-‘ral
al roscarlo en la fijacid» debido a la ductilided del tita
nio.El cirujéwo deberd examirar visualmerte la direccidn -
de la instalacidn correcta antes de irtroducir por comple-
to el torwille certral e~ la fijacidw.

Se gire el torwillo certral hasta cue el pilar cilin-
drico cowtacte con la cabeza hexagoral de fijacidn,Enton-
ces ge deserrosc2 suavemewte y se comprueba gue el pilar
cili~drico pueda rotar libremente.Co» la ayuda de un des-
tornillador se rota ligerame-te el pilar cilf{wdrico al -
tiempo que se aprieta en lireccién 4pical,Esta maniobra -

permitird el ajuste perfecto del pilar co» la cabeza hexa
goral de 1le fijacidén que se acoplardn fntimamente puliemdo

ahora fijarse firmemente a través del torwillo central.
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Recolocacidn  Imcisién Exposicién -~
del tornille del tornille
de cierre. de cierre.

Perforacién. Retirada del Elimiracidn
tornillo de del exceso
cierre. dseo con un

cincel me-
nual rotatg
rio.
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Sonda graduada para el pilar transepitelial.

Montaje del
pilar para
instalarse
enn la fija
cidn,

Posicién -
correcta -
del pilar
epretando
la cabeza
de la fi-
jacidn,

Ajuste final
del pilar -
transepite—
lial a la
fijacién,
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Ahora, sujetawdo el desector Suavemente entre los dedos,
a u~os 3 cm, de su parte mds fina,se golpea suavemente el -
pilar transepitelial,Si la fijacién estd oseointegrada se
oird un sonido metdlico agudo.Los restantes se golpean de -
la misma forma.Deberd también de examirarse cuidadosamente
la estabilided de la conexién pilar-fijacién,especialmente
en 1o que cowvcierne a posibles movimientos rotatorios,

Se aproxima la encfa entre los pilares con sutura de
poliamida de 3/0 § 4/0 para conseguir una 2daptacién mds -
cercanga de los bordes.Se enroscan los capuchones de cicatri
zacidn en los pilares.Si los pilares se encuewtran muy jun-
tos, tal vez haya gque reducir los capuchones cor la gubia.

Se aplica una compresa quirdrgica de dureza medie en-
ire y sobre los capuchoves cicatriciales para comprimir di
rectamente la enc{a en su lugar.

Se le hace al pacievte un exdmen radiogréfico de la -
conexidn del pilar & la fijacién mediante una ortopantomo-
graffa.No deberd de admitirse ningin espacio entre la fija

cidn y el pilar en la radiograffa.
Revisidér postoperatoria

Desrués de u»a semara se retiran los capuchowes de ci-
cetrizacibé~,la compresa y las suturas y se limpia la :zone
co~ u»a solucidn salina de péroxido de hidrége~o al 1#.Los
capuchores de cicatrizacid~ y la compresa deberd~ de mante-
nerse jurarte la primera fase prestoddncica del tratamiento,

Jdespués de la primera senmava postoperatoria,se preseri
be- enjuagues con clorhexiiriva al 0.1% (10 ml. X 2 veces
al dfa).Los paciewtes ev gue se he reslizado lu covexidn del
pilar trasepitelial a través de encfa insertada sin haberse
prese~tzio complicnciones podré~ comewzar el trataniewto -~

proctodé~cico 10 ifes lespuds de la operacién.
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+CONCLUSIONES.

En base a todo lo arteriormente tratado en el presen-

te trabsjo,pueden trazarse diversas conclusioves gererales:

1,La estrecha relacién del hueso con el implante de
titanio -caracter{stica esewcial de la oseointegracién -
permite la tra=wsicién de tersiomes del implante al hueso
si» u» movimiento relativo o abrasivo.la ausewcia de cual
quier cape fibrétice intermedia permite que la tensidm -
pueda ser trawsmitida sin ningin cambio progresivo en la
unién o degradacién de la zowa de contacto entre el hueso
y el implante,

2,La utilizacién de u~ torwillc a rosca vropcrriona
una forma de blogueo con el hueso que permite el total -
desarrollo de la resistencia del hueso ante cualguier gi=-
reccidn de 1la carga.bla estrecha yuxtaposicién del hueso -
con un impla-te osecintegrado proporciora uwa transmisidn
de carga similar a =»ivel microscédpico en la interfase del
hueso y el implante.

3.La distribucién de cargas aplicadas a una prétesis
fija,a los implantes o a los die-tes depende de la geome-
trfa o rigidez de los soportes y a la rigidez de la préte
sis.Una prétesis rfgida distribuird las cargas a los pila
res de soporte co» més efectividmd.Una prétesis flexible
puede ser adecuada Si cualquier fijecién puede soportar
la carga aplicada.

- 136 -



4.8i una dentadura parcisl fija debe ser sostenida -
por uva combiracidn de implantes oseointegralos y dientes
raturales, puede obtemerse una distribucid» méds uniforme
utilizando ura cowexién flexible de la prdtesis con el tor
»illo impla+-tado,De otro modo,las cargas tienden a concen-
trarge er el implante,que es més rigido que el diente matu
ral.

5,E1 implante oseointegrado sumiristra un cowtacto ~-
directo com el hueso circuwdante y transmitird cualquier
onda de te»sién o choque aplicados a la fijacidén.Por estd
razén,es acovwsejable utilizar un material esmortiguador de
choque como la resina acrflica en forma de diewntes arti-
ficiales en la superficie de la prétesis,Dicha capa plds-
tica puede proporciowar une adecuada proteccidn de choque
a rigida y estrecha conexidn de un implante oseointegrado

con el hueso de soporte,
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