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INTRODUCCION

Denominamos implante, en odonto-estomatologia, al
acto. quirdrgico consistente en incluir un cuerpo extraiic en
el tejido 6seo del maxilar o mandibula, para ser utilizado
como pilar para la reconstruccién protésica de 1las piezas
perdidas, a fin de restaurar la funcidn masticatoria, estética

y fonética.

Como vemos, el implante va incluido en el hueso maxi~
lar o mandibular, y ello nos lleva de inmediato a unas consi-
deraciones generales sobre el terreno en el que vamos a inter-

venir: E1 tejido bseo.

El tejido 6seo, y especialmente en los maxilares
no es un sistema estdtico sino dindmico, en el sentido . de
transformacién bioldgica. el tejido éseo de los maxilares
desdentados sufre un proceso constante de reabsorcién; por
tanto, es preciso conocer el estado del hueso en el momento
de 1la implantacidén: si es sano o patolégico y en qué punto
de reabsorcién se encuentra, lo cual determinard la posible

viabilidad del implante.

Debemos saber también qué sucederfA con este hueso
al colocarle el implante y qué proceso de transformacién histo-

patolégica va a sufrir.



Por tanto, antes de la intervencibn,  hay que hacer

un estudio. exhaustive del estadc del hueso y del estado gene-

ral del paciente, para determinar lea indicacién o contraindica-
cibébn del implante. (5)



CAPITULO 1
. INJERTOS OSEOS

Histéricamente, durante siglos se han intentado usar
materiales de injer:os.bseos en procedimientos quirdrgicos.
Er 1668 se registro que Van Meekren transplanté con éxito
hueso heterbSgeneo de un perro a un hombre al restaurar un
defecto craneal. Hunter realizé experimentos en el siglo XVIII
sobre la reacciétn del huésped a injertos 6éseos, observando
los fenbmenos de resorcidén y remoledacibén de la matriz del
injerto. El primer injerto de hueso con el que se tuvo éxito
fué mencionado por Merremen 1809. Macewen informbé que trasplan-

tb con fortuna hueso homogéneo en pacientes clinicos en 1878.

Inclan, fue el primero en emplear métodos cribgenos
de conservacién, a él se atribuye la creacidén del primer banco
de huesos moderno en 1942. Después de wusar refrigeracién
(a temperaturas mAs altas que las de la congelacidn) para
conservar el hueso, Wilson creé um banco de huesos usando

técnicas de congelaciédn.
CRITERIOS USADOS AL VALORAR LOS INJERTOS QOSEOS

Al valorar 1la eficacia clinica e histoldgica de 1los
diversos materiales para injertos 6seos, generalmente se siguen

los siguientes criterios:
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1. El injerto debe ser biyiorlylbgicament:e aéeptable
para el huésped (es decir, no deberd .existir reaccidn inmunolé-

gicamente adversa).

2. El injerto debe ayudar -activa o pasivamente a

los précesos osteogénicos del huésped.

3. El materisl de dinjerto o su implante metdlico
de sostén deberd soportar las fuerzas mecénicas que operen
en el lugar de la operacién quirfirgica, y contribuir al sostén

interno del Area.

4, En situacién ideal el injerto deber& reabsorberse

totalmente y ser substituido por el hueso del huésped.
Hueso homogéneo (alégeno)

Depésito y conservacidén de hueso homogéneo para injer-
tar. Los métodos méAs satisfactorios de depésito de tejidos
para conservar en banco hueso homogéneo han sido criégenos,
es decir, emplean ambientes en que se enfrian, se congela

o se deshidrata por congelacién.

Los injertos éseos conservados con métodes cridgenos
se revascularizan, reabsorben y remodelan més répida y comple-

tamente que los homoinjertos previamente desproteinizados,



hervidos, o:tratados por alglin otro medio dréstico.

',Esto se logra mediante déshidrﬂtacibn por congelacién
y. por-la mayor parte de los métodos controlados de congelacidn
ﬁasta'bajas temperaturas. Como las células de un injerto b6seo
conservado por técnicas cribgenas no sobreviven, la participa-
cién del injerto en el procesoc osteogénico del huésped es

meramente pasiva.

Estos injertos brindan su matriz extracelular como
un sistema de superficies reabsorvibles sobre las cuales puede
crecer hueso nuevo del huésped para reconstituir el defecto

injertado.

Los métodos de esterilizacién empleados han sido
en forma de radiacién a partir de un chdtado y fuente de cobal-
to y esterilizacidén quimica con agentes como 6xido de etileno

y betapropliolacrona.
USO DE HUESO HOMOGENEO

El hueso aldgeno deshidratado por congelacién y conge-
lado puede producirse en diversas formas anatbdmicas para que
se ajuste a las necesidades de diferentes procedimientos qui-

ridrgicos bucales.



g Elvﬁues“o espvonjésb de ‘la ‘r:rés'ta ilic‘a‘v buéde "r."fiturar..

se »én particula que tenga un diémecro de a roximadamen:e 2

a 10 mm), para usarse en deEectos 1ntr 6seos

de la enucleacidn ‘del quist:e. Pueder_l usars a'rr.,iyculas esponjo-~
sas pequefias-.en &reas pe‘riapicarle‘s después”de; v
usarse virutas esponjosas grandes, - para ,‘yolver a..contornear

el reborde alveolar.

Los injertos de fragmentos de. costilla congelados
o deshidratados por congelacién pueden- usarse como sobreins-
crustaciones para mejorar la anchura y el contorno de rebordes
deficientes y para restaurar estéticamente otras deficiencias

bseas faciales.

Aunque los homoinjertos albgenos de hueso deshidrata-
do por congelacibén pueden usarse en procedimientos para volver
a contornear con objeto de mejorar la anchura de rebordes
alveolares desdentados y deficientes, se recomienda hueso
autbgeno de la cresta ilica para reconstruir la altura de

rebordes deficientes.
USO DE CARTILAGO HOMOGENEO
Se ha utilizado para restaurar defectos de contorno

de huesos faciales cartilago homégeneo, conservando por méto-

dos cridgenos. Si se coloca el homoinjerto del cartigalo encima



del .p‘cbzryiors‘tiq‘dentro de 'una:holéa de ‘tejido blando se produce
: enﬁapsulacibﬁ;.ffibross;, y‘ resorcibn ‘prolongada del dimplante.
Eé;a reac‘ciénuderl huésped en’ ciertas Areas de implante. Esta
“reaccidén del huésped “en ciertas. Areas de implante de tejide
blando que restaura defectos faclales, se considera ventajosa,
puesto que el injerto de cartilago permanecerid en su lugar
durante mas periodos largos, conservando el contorno posquirfr-

gico deseado.

La velocidad de substitucibdn bsea asi como la revascu-
larizacidén de las sobreincrustaciones de cartilago colocadas
subperidsticamente en rebordes alveolares desdentados, son
generalmente mAs lentas que las de injertos implantados simi-
larmente. De esta manera, al seleccionar el material para
injerto que va usarse en estas Adreas, deber&n compesarse las
desventajas del remodelado y la substitucién 1lenta de 1los
implantes de cartilago homégeno colocados subperibsticamente
¥y la ventaja de la facilidad de manipulacién del tejido carti-
laginoso, en comparacién con el material de injerto de hueso

hombégeno mids rigido.



"HUESO ‘HETEROGENEO! ( XENOGENO) -

-'Ehéayo‘de P;eparéiiﬁn'de Hheso Héterégeno para Injerto

Lbs ‘intentos realizados recientemente para producir
huﬁ'he:eroinjerto aceptable a partir de hueso de ternera, usan-
‘do un proceso que inclye tratamiento con detergentes quimicos
y deshitracibn por congelacién, dieron por resultado un produc-
to que, aunque aceptable como implante para ocupar espacio
en clertos defectos 6seos menores, no se ha desarrollado como
substitutivo eficaz de hueso autbgeno y ni siquiera de hueso

homégeno conservado.

También se ha investigado al tejido cartilaginoso
animal tratado por diversos medios como material de implante
heterbgeneo. Estos materiales no han gozado de aceptacién

clinica importante.

De esta manera los esfuerzos de investigacién no
han producido hasta la fecha material de injerto éseo xenégeno

que sea clinicamente aceptable.



HUESO ' AUTOGENO

"Estudrios E‘;xpérimer’mai’es ‘Relacionados con Procedimientos de

Injex;to ‘Oseo.

De 1la investigacién sobre mecanismos de curacién
ésea normal, tiene derivado ciertos procedimientos muy promete-
dores para hacer injertos bseos en cirugfa bucal. Al tratar
y clasificar dintravitalmente con tetracilina, ha sido posible
delinear y predecir dreas de aumento de la actividad osteogéni-
ca después de lesiones o traumatismo quirfirgico de los huesocs

faciales.

Sin embargo, se han encontrado que en fracturas expe-
rimentales del cuerpo del maxilar inferior en monos rhesus,
la formacién callosa en Areas endbésticas predomina sobre 1la
proliferacién callosa subperibéstica al efectuar la unibén bsea.
Las comparaciones experimentales de injertos sobre hendiduras
en maxilar inferior colocadas en diversas posiciones, en un
esfuerzo por obtener la colocacibén anatbémicamente bptima de
injertos de cirugia, indicd que el mejor emplazamiento de
injerto era una posicifn de incrustaclén interna adyacente
a los espacios vasculares medulares de los fragmentos del
hueso huésped, y no en posicidn de sobreinscrustacién super--

puesta.
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INJERTO DE PARTICULAS DE::MEDULA DE HUESO ESPONJOSO AUTOGENO

Reciehtemente, clertos estudios experimentales han
demostrado el notable potencial osteogénico de la médula hema-
topoyética. La médula tomada de la cresta ilica puede trasplan-
tarse autégenamente para efectuar nueva formacibén ésea en

los diversos tipos de defectos éseos.

La médula hamatopoyética autbdgena y el hueso esponjoso
autégeno y que contenga médula parecen ser los fGnicos tipos
de material de injerdéseo capaces de inducir osteogénesis acti-

vamente.

En la técnica desarrollada, se toman médula y hueso
autbgenos de cresta ilica y se colocan en un implante de malla
de cromo y cobalto o de titanioc. La malla metédlica sirve para
cubrir el defecto maxilar superior o inferior, para contener
el material de injerto, y para inmovilizar 1los fragmentos
6seos del huésped. El uso de injertos autégenos de costilla
para restaurar grandes Areas similares de hueso perdido del
maxilar inferior, no ha sido especialmente afortunado. General-
mente se produce reabsorcidén masiva de los injertos de costi-
lla. en los casos en que el cirujano pueda estar seguro de
lograr cierre intrabucal completo, puede colocarse un filtro
de acetato de celulosa dentro del implante metAdlico en forma

de artesa. El1 filtro sirve para contener el injerto y evitar
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de este material de injerto autégeno en el sisteﬁlé"«qhir‘ﬁ

descrito, resultd tener varias ventajas sobreel

rsélido en una pieza para regenerar grandes deféctds dev"dve’s‘cor’l-:-'v

tinuidad en el maxilar inferior. s

Esta técnica se ha usado con gran éxito para restaurar
grandes #&reas del maxilar inferior, incluyendo 1la totalidad
del cuerpo de maxilar en casos de pérdida traumAtica después

de heridas de arma de fuego y otros tipos de lesiones.

El procedimiento puede usarse adicionalmente para
defectos quirGrgicos o traumAticos menores.
El procedimiento para usar particulas de médula autd-

gena en este sistema posee las siguientes ventajas:

1. El injerto de particulas de médula y hueso espon-
joso se obtiene facilmente haciendo sbélo una pequefia abertura
a lo 1largo de la superficie externa de la cresta ilica, en
vez de tomar una gran porcién del ilion o una costilla para

lograr el resultado quirfrgico deseado.

2. La curacibn completa de los defectos injertados
con hueso viable es maAs répida que cuando se usa injerto sélido

en una pieza.
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‘3. Puede reducirse enormemente la necesidad de fija-

cibn “intermaxilar ‘debida a:'l:a répida g‘xtensién y regeneracibn
‘.lbserar én—él ,dejggct: ‘F,"pbxj"hpe:sc;' ‘n‘ue‘vro‘.r—y porque el implante meth-
lica- réali;a el sos»tét'\ '1nmovrijliza'nte de 1los fragmentos ‘del

hueso huésped.
'i‘RATAMIENTO DEL BORDE ALVEOLAR ATROFICO DESDENTADO

El1 uso de procedimientos quirfirgicos para corregir
bordes alveolares deficientes y atrofiados, ha incluido cirugia
del tipo de extensibn de borde en tejido blando, y uso de
material de injerto &6seo para aumentar la base alveolar Osea.
Se ha utilizado una técnica que emplea el sistema de injerto
de médula de hueso esponjoso para extender la altura de bordes

alveolares deficientes atrbficos.

En un estudio de vigilancia a largo plaze de estos
tipos de injertos en humanos se observé, que aproximadamente
36 por 100 de altura alveolar desdentado con los cuales, segln
mi experiencia y observaciones de otros, se pierde aproximada-
mente 50 por 100 del injerto durante este mismo periode de
tres afios. Ninguno de estos dos tipos de procedimientos de

auto injerto parece totalmente factible.

Una aplicacibn més reciente del principio de injerto

medular del tratamiento de bordes alveolares desdentados y
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deficientes, ' ha  side combinar injertos. e:'médula de 'hueso
esponjoso con’ itn imblahté'duﬁberi6s;ico météiiéoy’usado,para
insertar espigas semiincluidas éﬁila:cun;trﬁccién de dentadura

por implante.
TRATAMIENTO DE HENDIDURAS DEL MAXILAR SUPERIOR

Otra aplicacibébn de los injertos de particulas de
médula y hueso esponjoso autbgenos ha sido en el injerto secun-
dario de hendiduras residuales de borde alveolar y paladar

anterior, en casos de paladar hendido congénito.

Se encontro que nifios entre edades de 8 a 12 afios
que tenian hendiduras &éseas residuales en borde alveolar y
paladar anterior, puede usarse con buenos resultados en el
injerto de hueso esponjoso antdégeno. Se encontrb que el canino
permanente y el incisivo lateral a cada lado de hendidura

por medios ortodénticos dos o tres meses después de injertos.

Adem&s, el arco superior puede expandirse ortodéntica-
mente para mejorar la oclusibén después del injerto ésea en

las hendiduras.

Resultado claro que en las Areas de la cavidad bucal
en que es necesario aplicar un injerto viable para que reaccio-

ne a las fuerzas de funcionamiento y movimiento ortodbntico,
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el trasplante de eleccién seré de.pafticq1a§ de ‘médula 'y hueso

esponjoso autégenos.

‘Recientemente se -ha usado 1;jertos ﬁedﬁla?es autbdge-
nos en terapéutica periodonfal” colocando injertos en” bolsas
intrabseas. En estos casos de defectos menores se usa el mismo
tipo de material de injerto con una aguja para biopsia de 1la

cresta 1lica, estando el paciente bajoc anmestesia local.
TRATAMIENTO DE CAVIDADES OSEAS QUISTICAS

También se han utilizado hueso esponjoso y wmédula
aotbgenos en grandes cantidades queratizantes o después de
eliminar tumores benignos pero, localmente como el ameloblasto-
ma. Se encuentra que en las grandes Areas quisticas, el injer-
to autbdgeno produce una regeneracibébn mAs réhpida del defecto
y un resultado posoperatorio més aceptable en el homoinjerto
del banco. Sin embargo, los homoinjertos del banco deshidrata-
dos por congelacidn contindan siendo material de injerto acep-

table en defectos 6seos quisticos de regular tamaifio,
RESUMEN DE LA VALORACION DE INJERTOS
En el siguiente resumen la eficacia relativa de

los tipos més comunes materiales para injerto. Esta valoracién

se basan en experimentos repetidos con animales de laboratorio,
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usando diversos  sistemas’ de -pruebas..y  extensa observacién

clinica:
Injertos‘de'primera clase

1. Médula autdgena viable

2. Hueso esponjoso autbégeno viable

3. Injertos osteoperidsticos autédgenos viables

4. Hueso esponjoso y cortical autbgeno en una ﬁieza -

(cresta ilica)
Injertos de segunda clase
1. Hueso cortical autégeno
2. Hueso albgeno del banco, deshidratado por congelacién
3. Hueso aldgeno del banco, congelado

Injertos de tercera clase

1. Hueso heterbgeneo deshidratado por congelacibén y tra

tado con detergentes (xenoinjertos).

2. Hueso heterbgeno tratado con etilenodiamina (xenoipn

jertos).

3. Hueso heterbdgeno desgrasade y tratado con urea

{xenoinjertos)
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4. Hueso hombgeno-conservando inadecuadamente.

5. Hueso hombgeno fresco. '
INJERTO COMPUESTO
Homogéno y autdgeno

Los estudios de -investigacién actuales indican que
un material de injerto muy prometedor para uso extrabucal
e intrabucal podria ser cierta combinacibébn de homoinjerto

bien conservado y médula autégena.

El uso del hueso albgeno descalcificado superficial-
mente, combinado con médula hematopoyética autdgena ha produci-
do un material de injerto compuesto aceptable. La ventaja
de usar este injerto reside en el hecho de que puede reducirse

al minimo 1la cantidad de tejido injertado ostebgenico autbgeno.

Se encontro que en reconstruccién de maxiales inferio-
res compuestos completos después de cirugia oncolégica para
extirpar un tumor maligno de la cavidad bucal, €frecuentemente
la cantidad de médula hematopeyética y hueso esponjoso que
se tomaba de una sola cresta ilica era insuficiente. Esto
requer{a tomar médula autdégena y hueso esponjoso de ambos
iliacos. en un esfuerze por evitar la necesidad de tener que

recurrir a dos sitios, se ha diseilado una técnica que utiliza
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‘un’ injerto de hieso.homégeno del. maxilar inferior descalcifi-

cadof"‘en 1a® supgrf_icié ciue se ha ahuecado para permitir que

da ' contener médula autégena dentro de su

forma de ‘artesa,

"Bl trabajo experimental con esta técnica ha tenido
mucho -éxito. Parece ‘ser un método aceptable para reducir 1la
“‘cantidad de material de injerto autdgeno necesaria para regene-

rar una &rea dada del hueso maxilar superior o inferior.
INJERTOS CUTANEOS

En cirugfa bucal, durante cierto tiempo se han usado
injertos cuténeos autégenos. Recientemente, el uso de piel
laminada en cirugia prepolética ha recibido impulso adicional
al desarrollarse técnicas quirfirgicas mis eficaces., Los injer-
tos de piel usados en cirugia bucal pueden ser de dos tipos:

cutAneo parcial o cuténeo total.

Sin embargo, en mayor parte, la piel autégena usada

en cirugia bucal es de espesor parcial varia de 0.37 a 0.55 mm.

AdemAs del uso de injertos en cirugia de vestibuloplas
tia opreprotética pueden wusarse estes trasplantes cuténeos
de grasa parcial para cubrir un apébésito primario sobre una

férula después de resecar diversas &reas del maxilar superior
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o-inferior, eniprocesos de eliminacién de tumores. El injerto
cu;éheﬁ‘de espesor parcial se coloca sobre una férula asegurada
en‘su 1ugar por aproximadamente 7 a 10 dfas, al terminar este
peri@do el obturador o la férula se retiran y se recurre al
injerto. Este material para injerto sirve entonces como cubier-
ta de tejido blando que sostiene el sitio quirdrgico. El injer-
to cutdneo de espesor parcial puede después reconstruirse
en caso necesario con un injerto cutlneo més grande y de mayor
espesor o con algin procedimiento compuesto de trasplante

de hueso y piel.

La piel laminada hombgena obtenida del banco de teji-
dos 'y conservada por medios cribgenos puede usarse como apdsi-

to temporal para quemaduras y abrasiones de la piel.

Aunque estos injertos mAs tarde se descaman y caen
dejan una superficie granulada y limpia que es bptima para

epitelizacibén méxima.

Este rechazo de injerto hombgeneo vivo es resultado

de la reaccibén tisular del huésped al antigeno trasplantado.

La duracién de este periodo latente depende de 1la
disparidad entre el donador y huésped, es decir la relacién

genética entre ambos.
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REACCION SECUNDARIA

La destruccibén de un homoinjerto tisular deja al
: huésped receptor en un estado especificamente inmune, es decir
uﬁﬁ situacidén de gran resistencia que puede durar meses. Un
segundo homoinjerto del mismo donador, trasplantade dentro
de este periodo se destruye mucho mis réApidamente que su
predecesor; en realidad, estos segundos trasplante (denominados
"injertos blancos") se rechazan con pocs o ninguna evidencia
de inicio de revascularizacién. Esta se denomina una reaccién
secundaria y se ha demostrado en la mayoria de los trasplantes

tisulare incluyendo hueso y dientes.
METODOS USADOS PARA ATENUAR LA REACCION INMUNITARIA EN INJERTOS

Para tratar de resolver problemas de imcompatibilidad
al injertar de un individuo a otro, se han usado tres inter-
venciones. Una trata de modificar los mecanismos inmunitarios
del huésped para bloquear el rechazo del injerto. Se han usado
diversos métodos para efectuar esta modificacién en animales
de experimentacién, incluyendo timectomia, uso de dosificacio-
nes bajas y elevadas de antigenos, uso de radiacién y use

de fArmacos inmunosupresores.

Una segunda intervencién trata de alterar las propie-

dades antigénicas inherentes del injerto de manera que no
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seestimulen las defensas inmunitarias normales’ 'del. -huésped.

Por eje‘mplq, ‘radiar; congelsr y deshidracargﬁ >congé1,aic' 6n_’,n'__

““tienden -a- bajar '1:.'1 antigenicidad del hrheso;

Se a usado asimismo expetimenktalinien'r.
para atenuar o alterar las propiedades antigéﬁigas de,unvbinjex;—
to 'conservando el O6rgano de .trasplante en un huébsp‘edﬂ interme~

diario. (3)
INJERTO DENTARIOS

Llamames injertos dentario a la colocacién de dientes
vivoes, o peor lo menos con vitalidad periodontal, que deben
. continuar su existencia en el organismo receptor. La coloca-
ciéh de un diente desvitalizado, pero con cementoblastos vivos,
- debe considerarse injertos, porque desde el punto de vista
funcional es mas trascendente la vitalidad de los tejidos

de sostén que 1a del brgano pulpar.

Los injertos de piel, cartilago y hueso, cbrnesa,
vAlvulas cardiacas de animales, rifiones, corazén, miembros
seccionados, pAncreas, higado, son practicados cada vez més

frecuentemente en medicina.

Los injertos de piel, hueso, de cartilago, y de cérnea

ya no se discuten, otros estin en la fase experimental; pero
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los: cie:}t'iifi‘;ors' vécicipan"a los - injertos un seguro camino

cusndo%ys:e res&l’elyah algunos problemas inmunolégicos.

»‘uand‘vu sei quita un diente -por-.razones terapéuticas
‘_ry ‘seb' vu'e];;ré a uhicét en su propio alvéolo o en otro del mismo
fsujel:é.f serrealiza un autoinjerto., S$i se ubica en el mismo
alvedlo se trata de un reinjerto y si se cambia de ubicacibn
en la arcada se trata de unm trasinjerte. Un diente extraido
y conservade vivo, puede ser injertado en 1la boca de otro
paciente, en este caso practicamos un homoinjerto, si el diente
es de un animal y se ubica en un ser humano recibe el nombre

de hereroinjerto. (3)

Auto injertos Reinjertos
(mismo sujeto) - Trasinjertos
Injertos Homoinjertos Lo Clasificacién de”
(materia vivs o que (mismo especie) Injertos Dentarios
ha tenido vida}.
Heteroinjertas (3)

{otra especie)
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los :cientificos vatiqinan"a' los injertos  un - seguro camino

cuando:’se‘ resuelvan algunos ﬁi‘dblémaAs'inx‘niunol6gicbys;

éuando se quita un diente por razones terapéuticas
¥y se.-vuelve a ubicar.'en su propio alvéolo o en otro del mismo
sujeto, se realiza un autoinjerto. Si se ubica en el mismo
alveélo se trata de un reinjerto y si se cambia de ubicacién
en la arcada se trata de un trasinjerto. Un diente extraido
y conservado vivo, puede ser injertado en la boca de otro
paciente, en este caso practicamos un homoinjerto, si el diente
es de un animal y se ubica en un ser humano recibe el nombre

de heteroinjerto. (3)

Auto injertos Reinjertos
(mismo sujeto) - Trasinjertos
Injertos Homoinjertos ”Clasificacién de
(materia viva o que ¢ (mismo especie) Injertos Dentarios
ha tenido vida).
Heteroinjertos (3)
(otra especie)

R 4
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CAPITULO 1II
TRASPLANTE

DEFINICION DE TRASPLANTE

Los trasplantes o heteroinjertos son dientes que
proi/ienen de un donante, pueden ser obtenidos de uno de nues-
tros pacientes después de una avulsibén reciente o estar previa-

mente almacenados en el banco de dientes. (6)

Un trasplante de una posicién a otra dentro del mismo

individuo se denomina autbgrafo. (2)
TERMINOLOGIA DE LOS TRASPLANTES:

Término nuevo Adjetivo nuevo Término viejo Definicién

Autbdgrafo Autdlogo Autébgrafo Injerto de una po
sicién a otra den
tro del mismo in-
dividuo.

Isbgrafo Isbgenico Iségrafo Injerto entre in-
dividuos idénti-
cos en antigenos
histocompatibles.

Albgrafo Alogénico Homégrafo Injerto entre --
miembros de la mis
ma especie, gené-
ticamente diferen
tes.

Xenbgrafo Xenogénico Heterdgrafo Injertos entre es
pecies. (2)



: te' de un individuo a otro. (lA)

_REACCTONES TISULARES
La Inmunidad de los Trasplantes

Un trasplante de una posicién a otra del mismo indi-
viduo se denomina autbgrafo. Los injertos entre gemelos idénti-
cos o entre individuos de una especie altamente affn se llaman

isocinjertos.

Un aloinjerto es un injerto de un individuo a otro
de la misma wespecie; un heteroinjerto es un injerto entre
miembros de diferentes especies, Los autoinjertos y los isoin-
jertos verdaderos sobreviven verdaderamente; aunque presentan
algln problema quirlGrgico y fisiolébgico. Los aloinjertos y
los heteroinjertos son universalmente rechazados. Los problemas
quir(irgicos que se presentan en los trasplantes han sido muy
bien estudiados; sin embargo la naturaleza de la reacciébn
¥y respuesta a>légrafa es muy compleja y no esti completamente

dilucidada.
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Medawar en 1945 demostré con sus experiencias (éxﬁe~
‘rimento con conejos), que cuando se practica un injerto cutdneo
de un animal a otro existe un periodo de latencia de 24 a
48 hrs., durante los cuales 1los controles y las -reacciones
de los aloinjertos no pueden distinguirse de los autoinjertos.
Después de este perfiodo de latencia durante el cual ocurren
diversos cambios de revascularizacibén los injertos alégrafos
desarrollan una serie de modificaciones inflamatorias que
culminan a 1los 10 dias con 1la lesién cutdnea y el rechazo
del injerto. Estd respuesta primaria del huésped se denomina
reaccién ;légrafa. Un segundo injerto que se pratique proce-
dente del mismo donante se ve rechazado con mas rapidez e
intensidad que el primero, el segundo injerto sobrevive sola-
mente seis dias, esté rechazo acelerado se ha llamado segunda

serie de reacciones.

La reaccibén alégrafa es especifica del individuo,
pero no del tejido , por ello la piel aldgrafa se emplea
como prueba ideal para detectar la antigenicidad a los trasplan
tes antes de practicar cualquier injerto dindependientemente
del origen del tejido. AdemAs este mecanismo inmune se extien-
de a toda la superficie del cuerpo, de forma que injertos
cuténeos preformados simulténeamente del mismo donante e intro-
ducidos a un receptor finico pueden rechazados todos ellos

al mismo tiempo.
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La inmunidad -en’los trasplantes parece  ser una hiper-
sensihilidad de tipo diferido semejan:e a la reaccidn tubercu~
lina (infiltrado de células mononucleares) y depende en gran
'narte de la actuacién -de ias células linféticos activadas, -
mAs que de los anticuerpos humorales circulantes. Los nifios
con sgarﬁmaglobulinemia incapaces de producir anticuerpos,
pueden no obstante desarrollar una serie de reacciones de
tipo hipersensitivos diferido, incluso el rechazo albégrafo.
En contraste con las hipersensibilidades de tipo inmediato
como en el asma o en la anafilaxis la transferencia pasiva
de la inmunidad en los trasplantes no se puede conseguir rapi-
damente con el suero sino que parece requerir mas bien la pre-

sencia de células linfoideas.

Los mas recientes experimenteos parecen indicar que
los anticuerpos humorales o celulares tienen un papel en la

respuesta de rechazo. ’

El rechazo de un injerto cuténeo puede ser producido
aparentemente a través de una respuesta sobre la vascularidad
en un estade hiperinmune con mucha participacién de las células
redondas. Las células sensibilizadas trasnferidas pasivamente
son muy raras en la zona de rechazo del injerto. Por (ltimo
la inmunidad se ha trasnferido pasivamente con un extracto
soluble de células de nédulos 1linfAticos sensibilizados y

del bazo. Najarian, ha demostrado la presencia de racimos
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de pequéﬁos'» iinfocitos eﬁpleanib anticuerpos - fluorecentes

especificos 'contrp los antigenos alégrafos.

“v":EnT‘résrumen parece ser .~ segin se desprende de las
expe‘rienc‘iasi vistas - que son las células linf&ticas més que
1c;s anfi:;.uerpos humorales las que juegan el papel mAs importan-
te enel mecanismo del rechazo a los injertos. Una substancia
soluble situada en el interior o sobre la superficie de las
células linféticas (anticuerpos celulares), podria ser muy
bien el agente terminal responsable de la reaccidn albgrafa.
Se sospecha que este agente puede actuar independientemente
de las células, seg@n las Gltimas investigaciones realizadas;

sin embargo no se ha obtenido una confirmacidén de ello. (2)
TRASPLANTE TISULAR

De 1los diversos tipos de tejidos trasplantables,
el hueso es utilizado con mayor fr=cuencia en los procedimien-
tos quirfirgicos bucales, aunque los injertos de piel se han
vuelto popular en ciertas Areas de la cirugis preprotética
y en procedimientos restaurativos posoncolébgicos. Cartilagos,
aponeurosis y fascias se usan rara vez como injertos tisulares

en procedimientos quirfirgicos bucales.

En cualquier procedimiento para injertar Oérganos

o tejidos 1las substancias trasplantadas son de los tipos
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siguientés:

e qiv;dquen,dds,grupos:

a)..~A101njertdsl (o-+injertos - aldégenos) compuestos
de tejido§ tomados ‘de ‘un individuo de las misma especie que

"no estéd genéticamente relacionado con el receptor.

b) Isoinjertos (injertos iségenos o singenesioplasti-~
cos) compuestos de tejidos tomados de un individuo de la misma

especie que estéd genéticamente relacionade con el receptor.

c) Injertos sexbgenos (heterdgenos) compuestos de
tejidos tomados de un donador de otra especie (por ejemplo,

hueso injertado en el hombre de animal).

CONCEPTOS INMULOGICOS APLICADOS A PROCEDIMIENTOS DE TRASPLANTE
QUIRURGICO BUCAL

Los diversos métodos de trasplantar tejidos vivos
autbégenos, aun frecuentemente se presentan problemas quirlrgi-
cos y técnicos, no implica necesariamente complicaciones inmu-

nolégicas. Sin embargo, deberdn tomarse en consideracién los
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fénbmenos  de rechszo..del -injerto’ cuando ‘se usen en cirugia

voj"xenoinjertosv de hueso y cartilago.

ces:ov::po"i"" el cual ‘el huésped rechaza material

s }pra“mér'xifesi:acibn de una reacclén tisular

inmunolégicamente denominada reaccién inmunitaria.

El agente invasor que causa la iniciacién de la reac-
cibén de inmunizacidén se denomina antigeno. La proteina especi~
fica desarrollada en el cuerpo en reaccibén al antigeno se

denonina anticuerpo o cuerpo inmune.

Este anticuerpo proteinico especifico esthA disponible
para combinarse con el antigeno iniciador si éste volviera
a invadir el organismo huésped. Esta reaccibn entre el antigeno
y el anticuerpo, que ocurre al producirse una exposicién o
una invasidén de la substancia antigena ulteriormente, se deno-

mina reaccibén inmunitaria.
INMUNIDAD TISULAR E INMUNIDAD HUMORAL
En relacién con el mecanismo de liberacién de anticuer

pos en el huésped, se describen dos tipos de inmunidad. La

célula dimplicada con mayor frecuencia en 1la produccién de



Pulpa -que ‘no  funciona..como’ BéenCe formador - de

‘dentina),: y»*nrcrz‘ ayuda a completar -la“estructura de la raiz del

di‘.ent'e."

3. . Encapsulacidén fibrosa y resorcién radicular con

substitucién por tejido bseo.
Se ha sugerido la presencia de las dos fases siguien-
tes en la reaccién inmunitaris del huésped a los homoinjertos

albgenos dentales:

1. Una fase temprana que es parte de una reaccién

a la porcién de tejido blando del trasplante.

2. Una fase tardia mads débil de reaccién a la estruc-

tura dura del diente menos antigénica.
TRASPLANTE DE DIENTE HOMOGENO

No ha habido métodos cribdgenos o de cultivo tisular

en los que pueda funcionar después del trasplante. Invariable-
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1. ‘n'ty;l;xb‘re:"de, inminidad hormonal.

; 15-;‘:95# :dgftaﬁ'ﬁzi' viene’

Otras células del huésped invadido también pueden
reaccionar a antigenos extrafios. Estas células sin embargo,
no liberan anticuerpos hacia los 1liquidos intercelulares del
huésped, pero reaccionan, violentamente con frecuencia, a
material extrafio, que contenga el antigeno haciendo surgir
la denominada inmunidad tisular, que, como indica el nombre,
opera a nivel celular. La inmunidad humoral dura sb6lo tanto
tiempo como persista el anticuerpo especifico en los liquidos

corporales, La inmunidad tisular puede durar indefinidamente.
REACCION INMINITARIA APLICADA A TRASPLANTE TISULAR

El rechazo de los injertos hechos entre los miembros
no relacionados de 1la misma especie se denominan reaccibn
de homoinjerto. (2)

TRASPLANTE DENTAL

El1 fendémeno de reaccidn inmunitaria después de un

trasplante dental aunque no es de magnitud igual al provocado
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mente se produce nicrosis del tejidd pulpa'r"tr'hsplantadq des-

_pués de depositar dientes en desa,rrollo’po‘_'r ultivos tisulares

y congelacién. esta necrosis da pqr"résul

qhe no halla resultado radicular ulterior, y.la culpa es- subs-

tituida ‘gradualmente por tejido” 6seo 'y fiBrx;roso del huésped.

Aunque el trabajo experimental continfia valorando
los efectos de pruebas de histocompatibilidad del material
del donador, el tratamiento de pretrasplante de 1la raiz con
fluoruro y otrso agentes, y las técnicas cridgenas de depbsito
en los bancos de dientes, el nivel actual de la investigacién
no apoya el usoexterno extenso de trasplante de dientes alége-

nos homébgenos.
TRASPLANTE DE DIENTE AUTOGENO

Se considera de esencial importancia seleccionar
apropiadamente al paciente. Se hace hincapié en la importancia
de la anchura mesio dista adecuada en el sitio de implante
en el huésped, la falta de estado inflamatorio periodontal

periapical agudo, y la buena salud bucal general del paciente.

El trasplante se retira del lugar donador con pinzas
y elevador. En una técnica, puede extraerse la porcién del
foliculomdental que rodea al trasplante. Sin embargo, deberd

evitar lesionar el tejido blando del saco radicular., El lugar
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diente -se coloca en el lugar receptor inmediatamente, exacta-
mente por debajo del lugar, nivel de oclusibén y se estabiliza
mediante 1ligaduras con alambre de acero inoxidable ccuzadas
sobre la superficie oclusal de 1la corona trasplantada. Se
coloca cemento quirdrgico alrededor del trasplante y de 1las

ligaduras de alambre cruzada.

En otra técnica, el tercer molar se extrae con opércu-
lo, gubernaculu y foliculd intactos, y se trasplanta a un
sitio recipiente de segundo o tercer molar bajo un colgajo
mucogingival. En este procedimiento también se construye una
férula acrilica para mantener el espacio intercoronario y
evitar la migracién oclusal del diente en mesial y distal
al trasplante. Al brotar el trasplante en posicién, se recorta

la férula para permitir buen movimiento dental. (1)
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_CAPITULO III
IMPLANTE

: :'Ser vd:rernom;l.na Vimplante al acéo quirtrgico consistentey
en. :l'.nclu:lr' un: cuerpo . extraiio en el tejido éseo del maxilar
o. mandibula, para ser utilizado como pilar para la reconstruc-
cién prétesica de 1las piezas perdidas, a fin de restaurar

la funcién masticatoria, estética y fonética. (5)

Se denomina implante dentario a los elementos aloplés-
ticos, (sustancias inertes, extrafias al organismo humano),
que se alojan en pleno tejido 6seo o por debajo del periostio,
con la finalidad de conservar dientes naturales o de reponer

plezas dentarias ausentes.

Se ha dicho que implante odontolégico es un elemento
extrafio a los tejidos orgénicos (metal o pléstico), que se
introduce en la intimidad de 1los tejidos para conservar o

reponer piezas dentarias. (3)
Estos implantes se clasifican en dos grupos:

A) Implante externo; el implante atraviesa el epitelio
de la mucosa del reborde alveolar para introducirse en 1la
intimidad de los tejidos, con lo cual establece por los mufiones

que emergen a la cavidad oral una relacidn entre el medio
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interno y. la 'bocﬁ (invneditv:v eiternn), héy 7. clases:

1) fIrrngraégeVuﬂs

Ti2). Yixtabseos

B) 'Implante interno;: Es el implante que penetra en
~la intimidad de los tejidos a través de un diente sin estable-

cer comunicacién directa entre la boca y el medio interno.

1) Implantes Externos Intrabseos; se colocan en los
maxilares atravesando el epitelio, tejido conectivo de soporte,
periostio y cortical 6sea, hasta penetrar en tejido éseo espon-

joso, existen diversos tipos de implantes externos intradseos:

a) Pivoteo espiga
b) Espirales

c) Tornilles

v d) Canastas

e) Agujas

£) Léminas o implantes laminares

2) Implantes externos subperidbsticos yuxtabseos;
se aplican por debajo del periostio y apoyan en tejido bseo
compacto (cortical), pueden ser internos o externos, Son muy
utilizados en cirugfa plastica para solucionar problemas de

forma en mentones, pbémulos, etc., confeccionados en distintas
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resinas, p;incipalmence de ‘acrilico.

3) Impléntes ;ptefposi endodénticos
la-colocacién de-pernos de cromoic

quirﬁfgico), a través .del .conduct

hasta plenoc tejido éseo esponjdso‘

Implantes simples: son losique:is an.en.dientes

con coronas sanas o restos de coronas afin (tiles.

Implantes mufices; para fortificar restos radiculares
y al mismo tiempo reconstruir un mufien coronario capaz de
servir de anclaje a wuna reconstruccibén superficial total

(corona).

Implantes mufiones individuales; son especialmente

confeccionados para el caso clinico mediante una impresidn.

A los implantes endoddnticos y trasodénticos 1los

denominados intradentarios. (3)



IMPLANTES
ALOPLASTICOS

MATERIA INERTE

; Comunican medio externo

2 .

CLASIFICACION DE LOS IMPLANTES ODONTOLOGICOS

INTRAOSEOS
Llegan a hueso esponjoso

IMPLANTES EXTERNOS |

con interno

YUXTAOSEQS O
[\ SUBPERIOSTICOS

IMPLANTES INTERNOS (~ {-ENDODONTICOS
i INTRADENTARIOS <
X No atraviesan epitelio « )
L - :
It i

_ TRASODONTICOS

-Espigas

Tornilles
Canastas
Espirales
Agujas

Laminas

Simples y

pernos, oy

. flones indi

" viduales o

preconfec-

cionado.

9e



& ’E_Z'n"si; se: 11 mé"»iyhjéi-
die‘ntesﬁi'nat"urréies;;enfun glveé}l.o natural
Vgiéamg;:'i:é.' :

Empezamos por clasificar.los impla 'dbs‘”gytandgs

‘grupos: YUXTAOSEOS Y ENDQOSEOS. °

Los YUXTAOSEOS, como su nombre indicar, van colocados

junto al hueso, no en su interior.

En los ENDOOSEOS, distinguimos los que 1lo son por

profundidad, de aquéllos que lo son por extensibn.

Los ENDOOSEOS, en PROFUNDIDAD tienen generalmente
forma de tornillo, y precisan, para su colocacibén, de un buen
procesc 6seo. A parte del espacio en sentido axial, en profun-
didad, debemos tener en cuenta el proceso 6seo en sentido
vestibulo-1lingual, normalmente muy menguado por extracciones

antiguas.

Entre los Endobseos de Profundidad, debemos citar,
en primer lugar, el implante Formiggini -considerado el inicia-
dor de la implantologia- modificado por Perrén, que en Espaiia
fabricé el implante Per-Ber (modificado de Formiggini) y més

adelante el Prisméatico.
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A .partir ‘Wan“ ideado ias:(mpiante§lmé;
utilizados 7éctﬁhi tone.: Sépolto,
Universal- de Profundidad ;($@?§s);l Lamina;, -

Garbacio, etc:

‘Los' de” 16mina ¥y 1os planos .de “Surés -precisan - una
profundidad de tejido b6seo igual a los otros para su coloca-
cibén, pero -~debido a que son muchos més extrechos- no necesitan

tanto espesor bsed en sentido vestibulo-lingual como los demés.

Los Endobseos de Extensién se utilizan en zonas am-
plias que generslmente no tilenen suficiente profundidad. Como
su nombre indica, al no poder profundizar por falta de espacio,
utilizamos mAs superficie de extensibébn. Son las tipicas Laminas
de Linkow, gque permiten al méximo la regeneracidén del hueso

a través de su extructura.
En un resumen tenemos 1la siguiente clasificacién:
Implantes Yuxtabseos o de superficie,
Implantes de profundidad: Formiggini; Per-Ber; Prismé-

tico; Muratori; Tramonte; Fittone Sepolto; Universal de Profun-

didad; Planns; Lamina, Autorroscante AB.
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Implantes. de extensién: LAmina de Linkow; ‘Lamina
Univeirsal de"}luratoti; Lamina Universal: de Borrell (2); Lémina

Colada Individual; Lémina de Foscarini.

Aparte de estos existen muchos
cheve, ' Sandhaus, Cattini, Pasqualinni, _Rqrsso'.-i:'darba'cci’o,

Amadei. (5)

RECUERDG ANATOMICO

Esto es particularmente importante en lo que concier-
ne a implantologia en odonto-estomatologia, pues trabajamos
en un hueso que varia continuamente de aspecto. Esta variacibdn
puede estar condicionada por mlltiples factores, tales como:
la edad, si es portador de una prbdtesis removible mal adaptada,

tiempo de desdentado, etc...

La variacibn consiste en una reabsorcibn b6sea. Esta
reabsorcidn ésea de los maxilares puede afectar en sentido
ascendente por la normal reabsorcibdn en los desdentados; o
en sentido transversal, también normal y mds o menos acentuada,
segln si se ha destruido o 20 1a cortical externa en el momen-

to de la extraccibn.

Teniendo en cuenta todo implante endbseo debe estar

envuelto por hueso sano a su alrededor de un espesor minimo
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de 1 S mm., compfenderemos la importuncia que éstg fadtor.

15 reahsorcibn.,tiene en implantologia.

8" indispensable, pues, . conocer’ el estadn del huesq

y Tsu calidad en e1 momento de la intervencibn.
I.~ MAXILAR SUPERIOR

En implantologia nos encontramos con que el hueso
del maxilar superior estd compuesto por mucho tejido ébseo
esponjoso y poco cortical. Ademds encontramos de entrada dos
‘grandes zonas: las relativas a los senos maxilares y fosas

nasales.
A. Zona del seno maxilar:

Debemos tener en cuenta que el hueso sufre un dobre

proceso de reabsorcibn:

a.- De arriba a bajo, ya que el fondo inferior del
seno desciende cuando no estd soportado por las raices de
las piezas dentarias naturales, si es zona degdentada, preci-
samente cuando la necesitamos para la intervencién implantold-

gica., (FIG.1)
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1

FIG.
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abajoﬁarriba.

bi- Uﬁ proceso de modificaciﬁ"

llahado‘ bsorcién alveolar, normalmen:e pre en:

rocesos patolégicos o en portadores de protesis

,acentuado en;

vibles,mal adaptadas o-antiguas. (FIG. 2)

Por tanto, cuanto mAs antiguo es el desdentado, menos
-'proceso: alveolar nos queda para la intervencién. Y cuanto
’ hésrﬁnéigua sea una prétesis removible, mayor serd el proceso

de involucidén y més diffcil o imposible el implante.

En cuanto a penetrar un implante en el seno maxilar,
es mayor el problema o dificultad de firmeza -por estar en
una cavidad vacfa-~ que el problema patolégico de senos que

pueda presentar.
B. Zona 6sea de las fosas nasales:

En esta zona existe sdlo el proceso de reabsorcién

alveolar.
II.- MAXILAR INFERIOR

En el maxilar inferior el hueso est4d formado por
més parte de hueso cortical y menos esponjosa que en el supe~

rior.

y aun més,
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FIG. 2
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El problema es diferente del maxilar superior y de

mayor gravedud en cuanto a la salud del paciente. Es necesario

Sabemos que este canal tiene una direccibén de atrés
adelante, mds hacia lingual en las partes posteriores, y que
“va pasando hacia vestibulo conforme nos acercamos al orificio

mentoniano, entre los Apicos de los premolares.

Es preciso conocer, en el momento de la intervenciébn,
el espacio disponible entre 1la cresta y el borde superior
del canal dentario, altura que varia con el tiempo de desdenti-
cidn, por la reabsorcibn alveolar y que puede llevar a contra-

indicar el implante.

Otro hecho muy importante, en cuanto a la antomia
del maxilar inferior, es que la apbfisis alveolar no esté
situada en el centro de la .rama horizontal del maxilar, sino
desplazada hacia lingual, relacién que se acentla en progresibn
creciente desde la regién premolar hacia atrds. En consecuen-—
cia, las perpendiculares al plano oclusal, que pasan por el
centro de las caras triturantes de los molares, no alcanzan
el borde inferior del maxilar, sino que salen por la cara
lingual de la rama horizontal y por debajo de 1la 1linea

milohioidea.



FIG. 3




FIG. 4
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Por tanto, nunca debemos tomar ‘el borde alveolar
clinico ‘como “guia’ -al ‘colocar los implantes ya que, -debido
a- esén esﬁructura sefialada anteriormente, nos saldriamos por
la’zona éublingual con toda la problemAtica que eilo comporta

al lesionar el suelo de la boca.

Es preciso reconocer manualmente, por palpacién,
la forma que tiene el cuerpo del maxilar y, segin ella, seguir

la inclinacién precisa.

Esta inclinacibén podrfamos definirla, en cualquier
proceso alveolar, de la siguiente manera: Seguir la bisectriz
del Angulo por los planos de la cortical interna y externa,
Yy estos planos los encontramos visualmente o mejor con 1la

palpacién digital de ambas paredes.

Se ha realizado un minucioso estudio histolbgico
sobre el comportamiento del tejido 6seo alrededor de las espi-

ras del implante.

Se hacen tres biopsias y como resumen de lo encontra-—

do en ellas se dice:

la.— El tejido de relleno es un conjuntivo en lineas generales
bastante maduro y de mediana proporcibén fibrilar. Se dispone

con tendencia fibrilada, aunque los haces aparecen orientados
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en direcciones’-mu puede” sefialarse ‘en ellas una

Jongitud\nali

scolégena _en. contacto con

chpsula del.mismo carécter y densi-

Sio3a. - No se han visto a este nivel fenémenos infiltra-

tivos de ninguna especie.

4a.- No se ha observado signo de actividad presente
ni de reaccién de cuerpo extrafioc ni de ninguna otra forma,
viéndose solamente la existencia de algin infiltrado linfocita-

rio intersticial.

5a.- Aisladamente, en zonas marginales, se han encon-
trado espiculas oéseas calcificadas, sin signos importantes
de actividad osteoblistica. Se observan porciones de revesti-
mento pavimentoso, sin alteraciones importantes, que se adel-

gaza en las pfoximidades de la espiga del implante.
De todo esto, se sacan las siguientes conclusiones:

I.- El implante no ha provocado reacciones tisulares

similares a las de los cuerpos extrafios,
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,"I;a ;1 cubierta . e'picei.l.iai» nv'o;‘ muestra tendencia

envolver 'y "exteriorizar"

a“piofundi;éf To” suficiente

el imglhﬁte,?' ninguna le3ién especifica.

. III - El hueso contornea 1 espiral, quedando “sepa-

rado de-é1l-por un espacioc de 30°a 50 ‘micras de espesor.

IV.- El conjuntivo de relleno envuelve las espiras
y retiene el implante de tal modo que puede desempeifiar su
funcién masticatoria de forma subjetivamente normal, a pesar
de conservar una movilidad claramente superior a la de un

diente normal.

V.- La desordenada dispoesicién de las fibras, no
permite suponer que este influenciada por las leyes biomecéni-

cas.

VI.- El infiltrado que se observa en las zonas super-
ficiales pudiera muy bien ser la barrera defensiva contra
infecciones poco virulentas, que explicaria por qué es perfec-
tamente tolerada sin complicaciones, esta dehiscencia de 1la

cubierta epitelial. (5)



50

HISTOLOGIA DE LA MUCOSA. -

iinp,osi'l;i}ic’l'ad, de poderse realizar una

“el--epitelio: y el -pilar del implante,

ante esta i ppsihiliﬂ:z;a se ha argumentado que se puede crear
'uné V'VAViVaV, dre/: Eécil penétracién de la flora bacteriama existente
. enr_,la bcvavidAa'd oral, con el consiguiente proceso inflamatorio,
‘hasta” el“ punto. de comprometer la tolerancia y funcionalidad

del implante. (7)

Macroscépicamente y con 1la experiencia de afios, se
puede afirmar que en un implante bien disefiado y realizado,
con un prbtesis bien concebida, esta alteracibdn no se presenta,
como lo demuestran las radiografias de implantes de varios
afnos que presentan el hueso a nivel del pilar .Sin ninguna

lesiébn.

En la pared externa de 1la preparacién, se observa
epitelio con tendencia a la epidermizacibén. Aspecto escamoso

estratificado.

En la parte de encia en contacto con el metal, existe
tejido conjuntivo con focos de epitelio sin signos de inflama-

cibén. (7)
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CONCLUSTONES

Alrededor del pilar se constituye un wmaguito

'devtejido conjuntivo con pequefias proliferaciones de epitelio,

“que’ se adhieren al pilar como "La hiedra al &rbol".

3a,~ La presencia de pequefias infiltraciones celula-
res de tipo inflamatorio que a veces puede observarse, es
muy limitada y de escasc significado, siempre que no tenga
mayor extensibén. En este caso, deben buscarse las causas en
una mala técnica quirfirgica, o una malea concepcidén de la préte-

sis.
HISTOLOGIA IMPLANTARIA

la.- Los modernos materiales implantarios, prlcti-
camente inertes desde el punto de vista quimico y electroquimi-
co, actiian como cuerpos extrafios bien tolerados, no praovocando

reacciones granulomatosas.
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2a.- 'El ihplante, sea cual sea su naturaleza, queda
Vaigladé ‘del. medio ambiente, queda "exteriorizado", porque
se constituye, -a su alrededor, una cépsula conectiva progresi-
vamente' densificada y, en los casos favorables, por fuera
de ~esta chpsula, se forma una cortical &sea. Por tanto, el

hueso y el implante, no estdn nunca en contacto directo.

3a.~ la presién y el movimiento son, indefectiblemen-
te, factores de reabsorcidn bsea, lo cual equivale a decir
que, todo implante que no mantenga una fijeza, que tenga que
soportar presiones por si solo, apoyéndose en el tejido espon-
joso de débil resistencia (por romper y desplazar trabéculas
continuamente) convierte en un circulo vicioso el proceso

antes descrito.

Normalmente, cuando el tejide conectivo evolucions
de este modo, adaptindose al cuerpo extrafio, el implante es

tolerado.

Pero se producirén grandes trastornos y, como conse-
cuencia, fracaso del implante, cuande ocurran las siguientes

circunstancias:

a).— Fenbdmenos inflamatorios persistentes de etiolo-

gia microbiana o mecinica (prétesis).
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b)Y ,Crecfmiéhtb!exégsiv@’Hél'tejidd‘epitelfal (aten-

cién a lasiguturas):

En%el;hrimér'céSoVSe'producen focos de - necrosis. (des-
truccidn) en el tejido conectivo., Eso hace que no pueda .formar-
se ‘bien la sustancia fundamental (coléigena) con lo que falla,

entonces, la funcibén de unién y sostén.

En el segundo caso, es decir, cuando hay un crecimien-
to excesivo del tejido epitelial, cuyo origen puede ser una
avitaminosis o 1la persistencia de factores irritantes tales
como procesos inflamatorios infeciosos, situados en el conecti-
vo; microtaumatismos, originados por 1la prétesis, etc.. s
eproduce un revestimiento excesivo de tal modo que las células
epiteliales llegan a evitar que, el tejido conectivo, se ponga
en contactoe con el implante, formAndose grandes fondos de
saco que, secundariamente, se infectan y ya tenemos puesto

en marcha el circulo vicioso que hara fracasar el implante. (2)
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" CAPITULO IV ©

Es cuestibn
ello precisarembs:

lo.- Historia clinica
20.- Estudio Radiogréfico

30.- Modelos de Estudio
I.- HISTORICA CLINICA

En primer lugar debemos confeccionar una historia
clinica del paciente en cuanto a antecedentes patclégicos
y estado en el momento de iniciar el tratamiento, siendo preci-
so cuantas pruebas y anélisis necesitemos para encontrar o

descartar cualquier contraindicacién de tipo general.

Si bien estas contraindicaciones por enfermedad o
estado general del paciente serdn absolutas o relativas, segfln
el estado evolutivoe actual y el tipo de implante a realizar;

unitario, o mGitiple.

Por ello es de suma importancia obtener todos los

datos y pruebas necesarias antes de decidirse por la implanto-
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logia coﬁortratamiento médico-protésico.

Una vez confeccionada esta:historia clinica, y descar-

t54a571a5 hoéihles'cont;ﬂindicaciones de tipo.general, debemos

. realizar una serie de pruebas para descartar otra de las con-

traindicaciones: la local. Mediante un minucioso estudio radio-

gréfico.'

de

de

de

II.- ~ESTUDIO RADIOGRAFICO

a).- Radiografia Panorémica (Ortopantomografia)
b).- Radiografias Intraorales lo mAs exactas posible
c).~ Medicién del espesor oseo vestibulo-lingual y es-

pesor de la mucosa.

a).- Ortopantomografia (Radiograffa panorémica).

Esta radiografia nos dard una visi6én global del estado

la boca del paciente en cuanto a:

1.- Estado evolutive de 1la reabsorcidén alveolar

la zona desdentada donde debemos colocar el implante.

2.- Estado de las piezas remanentes que nos servirdn
apoyo para la prétesis (meso y supraestructura) y el estado

su parodonto.
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3.- ‘lLa existe‘nq‘ia;'def raices: o {)iezas incluidas o

cualquier tumutacibn:,‘él alteracién_bsea.

4.- E1 hueso disponible en profundidad  y extensién.
No -nos daré la imagen radiogrdfica el espesor 6seo vestibulo
lingual debido a que tenemos una imagen de un solo plano y

nosotros debemos trabajar en un plano tridimensional.

Esta ortopantomografia nos dar4d una imAgen global
en cuanto a contraindicaciones locales, pero debemos, antes
de decidir si podemos o no utilizar la implanto-prétesis como

tratamiento, realizar las demds pruebas.
b).- Radiograffas intraorales

Es necesario seguir y realizar radiograffas intraora-
les 1o més exactas posibles, para conocer con exactitud el
hueso disponible en sentido apical, de profundidad, y mesio-

distal, de extensién.

Colocando una placa en boca con una referencia metili-
ca, con una pequefia plantilla y cera en el sitio necesario,
de un tamafic determinado. Obtenida la radiografia observamos
en ella la imdgen metdlica y la medimos, y si son todas sus
medidas exactas a la referencia, es que la radiografia nos

ha dado una imdgen real.
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: c)}— stibulo 1ir:1gu‘al_v

y espesor.de:l

;“Con. una 'explorraciénV ocular;.y: por ‘la palpacién: ‘del
ptdceso alveolar;. con ello 'y la experiencié podemos ‘tener

una nocién de este espesor bastante aproximada.

Debemos tener en cuenta, que todo implante debe estar

recubierto de hueso por un espesor minimo de 1.5 mm.

Con estas mediciones obtenemos, ademés del espesor
bseo y mucoso vestibulo-lingual, la forma de la cresta alveo-
lar y aqui debemos tener un especial cuidado, porque es muy
dificultoso, aunque no imposible, colocar implantes en crestas
en forma de cuchillo, que nos presentan sobre todo los porta-
dores de prbtesis antiguas muco-suvportadas. En este caso es
preciso aplanar la parte aguda de la cresta antes de iniciar
la intervencién y debemos "descontarla" de la altura que obte~
nemos, pues de lo contrario se perderd por el espesor de 1a
fresa y nos encontraremos que, en realidad, tendremos menos
profundidad de la que nos marcé la radiografia, no pudiendo

introducir el implante a la profundidad deseada.

Podemos pues liegar con la exploracién radiogréfica

a uno de estos tres puntos o aspectos: (FIG. 1,2,3,)




FIG. 1

Caso imposible, ao hace falta
seguir exploraado
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FIG. 2
CASO SUFICIENTE
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FIG. 3

CASO POSIBLE. HAY QUE SEGUIR EXPLORANDO
PARA CONOCER LA IMAGEN REAL.
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1.~"La imﬁlahtﬁldg es’ inposible por falta .de pro-

fundidad del hueso.:

2t ‘La'profundidad;deliﬁdéso”es tal que nos sobre
para la colocacién’ del ihblaﬁte; Ademés tenemos suficiente

espesor vestibulo-lingual.

3.- El caso intermedio. Tenemos espacio, pero es
justo. Aqui debemos profundizar en nucstro estudio hasta tener
la completa seguridad del espacio real, y actuar con suma

. cautela.
IIT.- MODELOS DE ESTUDIO

Una vez ya descartadas las contraindicaciones de
tipo local, tomamos unos modelos de estudioc y los articulamos,

¥ en ellos estudiaremos:

1.- La Oclusién

2.~ Distribucién y nfimero de implantes

1.~ La Oclusibn
Es conveniente antes de empezar cualquier tratamiento
protésico realizar un buen ajuste oclusal,, también debemos

practicarlo en implantologia.
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2.~ Distribucién y nimero de implantes

Para calcular ‘el nfimero -y distribucién -de los implan-

tes,ﬂes muy dtil la ley de. Ante.

Duchange atribuye a cada diente un coeficiente para
cuya deduccién ha tenido en cuenta: la superficie masticatorio
de cada diente, la morfologia, tanto de la corona como de

la rafz, y su situacidn en la arcada.
Duchange establece ademis los siguientes postulados:

lo.- El "coeficiente de cada diente se aplica tanto

a su fuerza activa como a su reaccién o resistencia".

20~ El péntice ha de soportar el mismo trabajo

que el diente reemplazado.

30.- Un puente estA equilibrado cuande la suma de
los coeficientes de los soportes es igual o mayor que la de

los dientes reemplazados.

La existencia de dientes naturales permite en algunos
casos aprovechar su mayor resistencia para reducir el nfimero
de dimplantes, mientras en otros casos debemos reforzar los

implantes cuando 1a resistencia del diente es pequefia con
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relacién a la extensién de la prétesis, O si fuera necesario
amortiguar la diferencia entre las resiliencias del diente

natural y el implante.

La mayor extensién de 1la brecha 1leva consigo un
aumento de la superficie oclusal, lo que a su vez requiere
aumentar la superficie de apoyo y el nfimero de implantes para
repartir las presiones sobre el hueso. La potencia masticato-
ria puede hacer aconsejable disminuir la superficie oclusal,
reduciendo su anchura en algunos casos y en otros la longitud
de la prbdtesis para, el mismo tiempo, acortar el brazo de
palanca. Para ello podemos aplicar el principio "3HM", del

que se trata.

Se ha cambiado el nfmero de dientes (Heteronfimero),
ocupan distinta posicidén (Heteroposicién), se han empleado
diferentes formas (Heteroforma) y 1a consecuencia de estas
3 "hetero” (3H) ha sido el desplazamiento a mesial (M) del
punto de aplicacién de las fuerzas masticatorias. De aqui

la denominacién del "Principio 3 HM". (5) (FIG. 4)
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CAPITULO V
CONTRAINDICACIONES

En_primer lugar, debemos intentar conservar a ultranza
las plezas naturales y los implantblogos que conocemos precisa-
mente las limitaciones de la implantologia. Si a pesar de
las técnicas a nuestro alcance para sanear las piezas denta-
rias, sea conservadora, endodéntica, quirdrgica, reimplante,
etc., no podemos salvarle, procedemas a la extraccién y si

el caso lo aconseja a la colocacidén de un implante inmediato.

Cuando tenemos un paclente que se nos presenta con
pérdida de piezas dentales y tenemos que reponerlas, no hay
que recurrir de inmediato a 1la implantologia. Primero hay
que agotar los medios convencionales, y si con éstos no pode-
mos solucionar satisfactoriamente el caso- como por ejemplo
en extremos libres, o en brechas muy grandes en que no es
posible una prbétesis fija y hay que colocar una removible.
Vemos pues que la implantologia la dejamos como f&ltimo eslabén

en los arsenales protésicos que poseemos.

Las contraindicaciones las podemos dividir en genera-

les y locales.
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CONTRAINDICACIDNES GENERALES
Se refieren al estado general del paciente, que las
hemos conseguido con la historia clinica. Entre ellas podemos
citar: Discrasias sanguineas, Infecciones, crénicas, cardiopa-
tiasf reumatismo, afecciones focales, diabetes, lues, tubercu-
losis, etc. sinusitis cuando se trata de un implante en maxilar
superior. En fin toda clase de enfermedades que, segln su
estado evolutivo, puedan alterar o dificultar el normal proce-

so post-operatorio implantolégico.
CONTRAINDICACIONES LOCALES

Estas las deducimos del estudio radliografico que
hemos efectuado. Debemos tener en cuenta estado del hueso

sobre el cual vamos a intervenir Son:

la.- Estado andtomo-patolégico del hueso

2a.~ Cantidad de hueso disponible

3a.- Tipo de cresta

4a.- NOmero de piezas remanentes y su estado parodon-

tal



67

lo.- Estado Anétémo—?atolégico del Hueso

a).- _Enfermedades bseas locales o genérales, como:

Osteoporosis, osteitis, osteomielitis, etc,

b).- Existencia de restos radiculares, piezas inclui-
das, quistes, infecciones, existencia de cuerpos extrafios,

etc.
20.,- Cantidad de Hueso Disponible

Debemos tener em cuenta que el implante debe estar
totalmente cubierto de hueso a su alrededor, como minimo con

un espesor de 1.5 mm.

Este recubrimiento debe ser no sbélo en el sentido
axial o de prnfundidad\ -que nos lo marcard la radiografia-
sino, y esto es muy importante, en el sentido del espesor,
el cual no nos lo dard l1la radiografia. 0 sea, no basta con
un buen estudio radiogrédfico del que veremos sdélo 1a profun-
didad y el cspesor mesiodistal, sino que debemos pensar siempre
en el otro espesor vestibulo-lingual que 1la radiografia no
lo muestra. Su carencia es causa de mnuchos fracasos en los

profesionales con menos experiencia.
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30.~  Tipo de Cresta

Podemos encontrar crestas aplanadas y anchas en las
:que 'no. tendremos el menor problema en el momento de la inter-—
vencién, pero también podemos hallarnos, y no son casos raros,
ante. crestas estrechas en forma de cuchilla incluso, que gene-—
ralmente las presentan los portadores de prbtesis removibles
antiguas o mal ajustadas, a causa de un excesivo trauma &seo
masticatorio al apoyar totalmente la placa en mucosa que trans-
mite directamente al hueso todas las presiones. En estos casos,
debemos tener mucho cuidado al iniciar la intervencibn, puesto
que debemos aplanar primero la cresta eliminando la marca
arista que presenta y, a partir de este punto, contar la pro-
fundidad que nos queda; ademds hay que tener mucho cuidado,
al efectuar la perforacién, de no fracturar ni la limina bsea

externa ni la interna si nos desviamos de 1la 1inea central.

4o.- Nfmero de Piezas Remanentes y su Estado Parodon-—

tal

Debemos tener especial cuidado en estudiar el estado
de las piezas remanentes asi como su nfimero, para equilibrar
las fuerzas oclusales. Calcular si seridn capaces de soportar
las presiones a que serdn sometidas y el nfimero de pilezas
y de implantes que hay que ferulizar para reforzar convenien-—

temente el conjunto.
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Hay que saber "tratar el hueso. Este se puede romper
¥y raspar ya que siempre se regenera; pero lo que no. podemos
hacer es - "quemarlo", pues se morir4d y creard una necrosis
qure se constituye en un cuerpo extrafio introducido. El cuerpo

extrafio no serd el implante sino el mismo hueso necrosado. (4)
INDICACIONES Y CLASIFICACION FUNCIONAL

Ante un paciente sano, con hueso suficiente y cuando
no podemos realizar una prétesis fija convencional por falta
de apoyos, la implantologia es muy fitil si se tiene experien-
cia y se ha realizado un profundo estudio previo del caso
que resuelva: ‘

la.- Casos de edentulismo parcial, sobre todo extre-

mos libres.

2a.- Casos de brechas muy grandes en que los pilares
existentes no son suficientes para el perfecto funcionamiento
del puente.

3a.~ Casos de sustitucién de un sélo diente.

Y de aqui podemos tener otra clasificacién de implan-

tes, segflin su funcién y seria:
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Implantes en extremo libre
Implantes intermedios

Implantes Unitarios

Ahora, con 1las léminas o implantes de extensibn,
se ha aumentado el nimero de casos que pueden resolverse favo-
rablemente con implantes. Pues aunque no sea posible solucio-
nar todos los casos, cuando no se pueden colocar implantes
de profundidad por falta, precisamente, de ésta, aprovechemosla
extensidén., Y asi{ lo que perdemos en profundidad lo ganamos
en extensibn, si bien para estos implantes de extensibén también

precisamos de un minimo de profundidad. (3)
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CAPITULO VI.-
TECNICA  QUIRURGICA

__'GENERALIDADES ,

‘Estudio previo, o diagndstico, tanto ~‘si "se-:trata

de un implante unitario como de un 1mpiante mﬁltiple;

Eleccién del implante a colocar.
Desinfeccidén del campo operatorio.

Anestesia.

En lo relativo a la desinfeccién del campo operatorio.
Es conveniente en toda intervencibén quirdrgica y puede utili-

zarse cualquier antiséptico de los que tenemos en el mercado.

En 1o referente a la anestesia. Todos los tratados
de implantologia, insisten en la anestesia por infiltracidn,
y generalmente es suficiente, proscribiende la troncular para

evitar la lesidn del tronco dentario inferior.

En algln caso de muy poco escpacio en el que cabria
el peligro de lesidén, entonces si debe practicarse, sin dudar-
lo, solamente anestesia por infiltracién y aun con ello actuar

con sumo cuidado.
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Otro aspecto comiin en:todo‘trabajo,quirﬂrgico sobre

hueso, .es _el

'poca velocidad y con

reductor,  para i~conseguir ‘1a’.potencia del motor, pero

girando a- pocas revoluciones: O 'con turbina muy refrigerada,
evitando en todo momentd el ,reéalenfamienté del hueso que

nos.llevaria . a la necrosis ésea 'y al fracaso del implante.

Hay que trabajar con cuidado, refrigerando, a toques
discontinuos y observar si tras nuestra intervencibén el hueso
sangra, lo cual es sefial inequivoca de que no hemos producido

necrosis.
Estudiados estos aspectos generales comunes a toda
la implantologia, veremos las variantes de cada una de las

técnicas implantarias.

En el implante con alvéolo quirdrgico, debemos labrar

en el hueso el alvéolo necesario para cada tipo de implante.

REGLAS GENERALES PARA TODOS LOS IMPLANTES EN EL MOMENTO DE
LA INTERVENCION, IMPLANTES PROFUNDIDAD.

A. En la Perforacién del alvéolo quirirgico

1. Contrel digital
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La perforacién se debe ‘seguir siempre bajo control
dig‘ital. El dedo indice y pulgar de la mano que no trabaja,
debe siempre apoyar;e en.el borde alveolar vestibular y palati-
no., Esto nos ayudard a controlar que la perforacién siga en
la direccién requerida y no provoquemos falsas vias. Esta
direccién debe ser la bisectriz del Angulo formado por los

planos vestibular y palatino.
2. Presién y retiro.

Durante la perforacién debemos presionar y perforar,
con un retiro de fresa para ir siguiendo la direccidn precisa

y evitar el recalentamiento del hueso.
3. Lavado y enfriamiento.

Durante la perforacién debemos retirar de. vez. en

cuando fresa para lavaf la perforacién, con dos fines:

a) Eliminacidn de restos de hueso.

b) Enfriamiento de la perforacién.

Es conveniente que durante la intervencién sangre.
Implante que al perforar sangra, tiene un buen resultado.
Implante con escaso sangramiento es conveniente raspar con

cuidado el alvéolo quirfirgico para que sangre antes de colocar
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el ‘implante.’
“4. "Control de profundidad.

Debemos controlar que la perforacién 1llegue a la
profundidad requerida y para ello debemos ahondar hasta que
la sefial de control de la fresa quede a nivel del hueso, la
cual habremos establecido antes de la intervencién, y si es
preciso, o tenemos alguna duda, hay que practicar controles
radiogrdficos hasta tener la certeza de que hemos alcanzado

la profundidad necesaria.
B. FILETEADO DEL ALVEOLO
1. Direccién.

Seguir en todo momento la direccién requerida y

efectuada en la perforacién.

2. Presién axial y rotacidn.

Efectuar durante la formacién del fileteado una
presién en la direccién e inclinacién necesarias, seguida

de una rotacién del macho de roscar.

3. Rotacién horaria y antihoraria.
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Efectuar con el macho de roscar rotacién en el sentido
de las manecillas del reloj, hasta encontrar una resistencia;
en este momento invertir 1la rotacién, conservando siempre
la'misma direccidn, y reemprender  otra vez en el sentido de
las manecillas del reloj, 'y as{ sucesivamente hasta llegar
al fondo del alvéolo. Cuando encontremos una resistencia no
hay que insistir; se girard el sentido de la rotacién y, si
fuera conveniente, se retirard el macho y se lavard tanto

éste como el alvéolo, y a continuacidén otra vez.

Si el hueso es blando -observamos que el macho entra
libremente sin encontrar fuerte resistencia- no girar nunca

en sentido contrario.

CONTRAINDICACIONES E INDICACIONES DE LOS IMPLANTES INMEDIATOS.
CONTRAINDICACIONES.

En un implante quirdrgico, en que hay que labrar
el alvéolo, ya hemos visto sus indicaciones o contraindicacio-

nes en el diagnéstico.

Para 1los implantes inmediatos debemos considerar

como contraindicaciones:

1. Si la distancia o espacio existente entre los

dientes contiguos al implante es mayor que la altura del diente
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que colocar.;entoﬁces tenemos un exceso de superficie oclusal.

2 ‘Lag‘éxticulacién traumdtica en el punto del

{mplante.

3, “Pared vestibular fracturada.

4, Cuando el diente por extraer esté en fase de
lesidén periodontal o periapical aguda. Es preciso antes enfriar

el proceso.

S. El alvéolo vacfo correspondiente a la extraccién
de un didmetro mayor que el implante que vayamos a colocar,

pues légicamente carecerd de retencidn mecdnica.
INDICACIONES

1. La pared alveolar vestibular estid integra.

2. Con existencia de granuloma, pero que se puede
eliminar y raspar la cavidad después de la extraccidén y antes
de colocar el implante.

3. El didmetro alveolar de 1la pieza extraida es

inferior al didmetro del implante que colocar, o éste se puede

profundizar 1lo suficiente para obtener retencién mecdnica
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en un . primer momento (aunque que en este-:caso el ‘didmetro

del alvéolo sea mayor que el implante).

4. EY seno maxilar "o el canal dentario estdn separa-

dos delyépicer del diente, ].,o‘”rque; q'oié permite profundizar el

implante.

5. La distancia’o éspacio entre los dientes contiguos

es menor que la altura de la corona del diente por colocar.

6. La articulacibén no es traumltica, sobre todo

en la zona del implante.

7. Cuando no existen infecciones agudas periodontales

o periapicales.

8. En un implante inmediato debemos tener en cuenta
que es casi necesario, por no decir imprescindible, que el

impante vaya a mayor profundidad que el alvéolo natural.

9. En un implante inmediato debe seguirse siempre,
después de 1la extraccién, un perfecto curetaje del alvéolo
para eliminar tejido granulomatoso o restos infecciosos, ya
que siempre existen cuando hay indicacién de extraccién denta-

ria. (3)
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CAPITULO VII
IMPLANTES DE PROFUNDIDAD

IMPLANTE SUROS
Descripeidn.

Implante confecciongé*cdnfulamb e'dé}uééro:inoxidahle

de un mili{metro de didmetro y en;éqtﬁé de flédha}'(FIG. 1)
INSTRUMENTAL

Para este implante se precisa una £fresa para huso

de un milimetro de didmetro y unos alicates.
TECNICA
Implante Inmediato.
Con la fresa hay que rectificar el alvéolo, confeccio-
nando en la parte mesigl y distal del mismo sendos canales

para albergar al implante y profundizar lo posible para que

esté colocado a la mayor profundidad, (FIG. 2)

Entonces, una vez labrado el alvéolo, con los alicates

se cruzan los extremos del implante, con lo que conseguimos
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FIG.



disminuir. su didmetro fmesibjdis;ai, se introdu

a. la -profundidad ' prestablecida’
extremos y. queda el v;mﬁlénc '

ipor sus éngulos.(FIG.:3)

Los 4ngulos —infériotes

por debajo de la.cortical ﬁséa

Implante quirdrgico.

Hay que labrar con la fresa un alvéolo en sentido
meéio-discal de la zona desdentada, de un milimetro de espesor
y de una longitud como la del implante que hemos confeccionado,
sobre la radiograffa. Una vez 1lograda 1la profundidad vy
extensidén en sentido mesio-distal requeridas, se Qpera de

la misma forma que para el implante inmediato.

Este implante fue ideado para el uso generalmente

inmediato y en piezas unirradiculares.

Tiene gran indicacién en 1los procesos alveolares
muy estrechos en sentido vestibulo-lingual, debido a su minimo
espesor (1 mm.) que, prédcticamente, si tenemos suficiente
profundidad, es el {inico -junto con los de limina aparecidos

mucho después- que podemos colocar. (5)
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IMPLANTE PER-BER :

Descripeidn.. i

R Ei~ ipplanfei'consisfé en. un alambre enrollade en
espiral:y:.doblado de tal forma que uno de sus extremos ocupa
elzeje:cencrnliy va-a unirse con el otro extremo, al que se

solidariza con una soldadura.

Este implante, present:a el inconveniente de que 1la
egpiga sobre la que he de apoyarse Ia prétesis no es simétrica
en relacibén al espiral, lo que le hace perder la exactitud

que algunos trabajos requieren.
INSTRUMENTAL

Hay una parte de instrumental imprescindible como

es:

Trépano de Shamberg.
3 fresas quirfirgicas de 3,5 - 4 - y 5 nm. de didmetro.

3 machos de roscar de 3,5 - 4 y 5 mm. de didmetro.

Otra parte del instrumental es opcional, pero facili-

tan el trabajo y permiten actuar con mayor seguridad.



Cuchillete de Rollins.
‘leaile‘d‘e,:piﬁén;'k ’
- Desiofnillador.'

Pinza”porta—récords., .

‘Dos racords (uno largo y otro corto)

Un calibrador de referencias. =
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Y unas arandelas de caucho para téfevrjénéi»a; de px;ofun-

didad.
TECNICA:

Implante quirfirgico.

la. Fase. Incisién de la mucosa.

Se aconseja hacer una incisién circular con
cuchillete de Rollins, y despegar el pequeiio fragmento
fibromucosa dejando el hueso al descubierto, con lo que
visién es mds clara y la intervencién mds amplia.

Son varias las opiniones al respecto, desde

incisién en cruz hasta la trepanacién directa a través

la mucosa.

el
de

la

la

de
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2a. Fase. Preparacién del ,ély‘é6;§ ’

La 1niciaci$n‘ del fyéllvé'b‘ibo‘-la' hace con’ el trépano
- de -Shamberg, que tiene la véntaja de ‘poseer ;xna punts . muy
aguda derpenetrarcibn fAcil y puede cortar de ‘lado  lo’ que
permite variar ligeramente su direccién a medida que penetra,

si se considera necesario. (FIG. 4A)

Como previamente se ha establecido 1la }:rofundidad
que queremos lograr, se coloca en el.Shamberg una arandela
de caucho que nos marca la hondura deseada. se apoya el
Shaﬁberg contra el hueso, se le da la direccién e inclinacién
debidas (exactamente las que ha de llevar el implante) tanto
en sentido mesiodistal, como en sentido vestibulo-lingual,
y manteniéndolo en esta posicién, se hace girar el torno,

siempre muy lentamente.

Cuando 1la arandela de caucho que hemos colocado en
la fresa 1llega a nivel de la referencia que hayamos tomado,
hueso o encia, se sustituye el Shamberg por una fresa redonda,
y vamos rectificando el alvéolo labrado con el Shambersg,

siguiendo la misma direccién sin desviarlo.(FIG. 4B,C)

Segfin el implante gque vayamos a colocar, pasamos
correlativamente una o mis fresas redondas de diversos didmetro

-de menor a mayor- y se aumenta cada vez en 0.5 mm. profundi-
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FIG. 4
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zando - lo’ ,mismé{b.ques 'co" hanvlb,e?'rg‘,'_, segiin lo .establecido

anteriormente.

VrthBejni\:d‘s : redondas hasta - lograr una

perforacién que 'sea 3 n erior al diémetro del implante
que “vamos a  colocar. .. Al hncer el ensanchamiento progresivo

con las fresﬁs, hay que'mancener la. direccién exacta.
3a. Fase. Fileteado del alvéolo.(FIG. 4D)

Tenemos una perforacién o alvéolo quirdrgico de 0.5 mm
de diémetro inferior al 4implante que vamos a colocar. Si
intentaramos a'hora colocar el implante, lo finico que consegui-
riamos seria deformar las espiras. Por tanto debemos hacer
un fileteado del alvéolo del mismo didmetro y paso de rosca

del implante.

Escogemos el macho de roscar del didmetro del implante
y siguiendo exactamente en el mismo grado de inclinacién y
direccién que en las fases anteriores, lo vamos atornillando
en el alvéolo con el instrumento adecuado (destornillador
o llave de pifién, con los racords y portaracoerds) hasta llegar
a la profundidad del alvéolo que hemos hecho, entonces se
destornilla el macho de roscar y, como ya tenemos labrado
en el interior del alvéolo quiriirgice el mismo paso de rosca

y didmetrc que el implante, no nos resta mi&s que atornillar
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el - implante’ quryi'dyevhe, quedar con .la Gltima espira.dentro de

‘(FIG. 4E)

la cortical

'Impl’ante‘jInvmediaco‘

: Como después de la extraccidén el alvéolo tiene una
-forma cénica y aplastada de didmetro vestibulo-lingual mayor
que el mesio-distal, debemos rectificar el fondo del alvéolo
con fresa redonda, como en el caso del alvéolo quirdirgico,
habiendo previamente alargado con el Shamberg el fondo del
alvéolo hasta que quede, si lo permite el hueso, a mayor

profundidad que los dientes contiguos.

Una vez rectificado el alvéolo natural, pasamos el
macho de roscar correspondiente y atornillamos el implante,
sin preocuparnos de que haya parte del mismo sin contacto
con el hueso, pues se osificard posteriormente. Debemos colocar
el implante de modo que la {ltima espira quede dentro del
alvéolo quirtdrgico. Y naturalmente, el implante debe quedar

fuerte, con suficiente retencidn mecénica. (5) (FIG. 5)

IMPLANTE PRISMATICO

Descripcién

Consiste en un prisma cuadrangular formado por las
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. Existen-cuatro’ tipos

nes de’referencia’ que ‘los espiral

y sus ‘medidas vienen déaés e es

¥ su didmetro es la diagénal de ies
INSTRUMENTAL

El instrumental es m&s simple que en- los espirales,

pues sdlo es necesario:
Trépano de Shamberg.
3 Fresas quirfirgicas redondas.
Un martillo.

TECNICA

Implante quir(rgico.

la. Fase. Incisidn de la mucwvsa.

Se procede de 1la misma manera que en los espirales

Per-Ber.
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2a. Fase. Preparacién del alvéolo.(FIG. 6A,B,C,D,)

Se ‘procede cuﬁo en . ‘los.. espirales siguiendo una
perfecta diréccién e inclinacidn,. tanto en el plano mesio-
distal como vestibulo-lingual, y una vez 1llegado a la profun-—
didad requerida, se rectifica  con 1las fresas redondas,
siguiendo siempre desde las de menor didmetro a las mayores

avanzando con fresas de 0.5 mm. de didmetro.

Una vez logrado el perfecto alvéolo quirdrgico, como
el implante prismético no tiene rosca, nos ahorramos la fase

del fileteado del alvéolo.

Tenemos una perforacién de 0.5 mm de diidmetro inferior
al implante que debemos colocar, entonces cogemos el implante
y cuidando seguir la misma direccién que para la formacidn
del alvéolo, con un instrumento intermedio adaptado al implante
(que puede ser el destornillador) y un martillo, 1lo vamos
profundizando hasta llegar a colocar la base inferior del

implante por debajo de la cortical,
IMPLANTE INMEDIATO.
Una vez hecha la extraccién, se rectifica el alvéolo

natural; primeroc, con el Shamberg, hasta profundizarlo, lo

que nos permita el hueso y rectificdndolo con fresas redondas
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que. vayan.:de ‘menor. a mayor didmetro, aumentando .en. 0.5 mm.

cada vez.

Conseguido: ‘el ‘alvéolo necesario “para albergar el
1mblante escogido, introducimos, con ligeros golpes de martillo
el implante hasta el fondo de la perforaciém, procurando que

la base inferior nos quede por debajo de la cortical. (5)
IMPLANTE MURATORT
Descripcidn.

Consiste en un implante a espiral, pero con la
salvedad de que las espiras las tiene en la parte  apical
del implante, seguida de un largoe cuello que termina en una
espiga cuadrangular de 2 mm., con perforacién y rosca en el
interior de la espiga para facilitar la colocacién de una

prétesis desmontable.

Existen diferentes dimensiones: de 3 y de 4 mm. de
didmetro, y cada uno de ellos en dos longitudes: de 16 y 21
mm.

INSTRUMENTAL

Fresa lanceolada.
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Fresas helicoidales de 2.25:=72.75y 3-mmide’didmetro
. Macho de roscar de 3 y 4.mm.:de/didmetro. -

TECNICA: .-
Implanﬁe Quirdrgico.

la. Fase. Incisién de la mucosa.

2a. Fase. Perforacién del alvéolo.

Para la iniciacién del alvéolo, utiliza una fresa
lanceolada en vez del Shamberg, y lleva impresas unas ranuras
que sefialan las diferentes longitudes de los implantes (o
sea a 16 h 21 am.) lo cual evita tener que recurrir a las

arandelas de caucho utilizadas en los Per-Ber como referencia.

Para la rectificacién o ensanchamiento d ela trapana-
cién, utiliza unas fresas heliococidales, en lugar de 1las
redondas, que llevan también impresas unas ranuras para sefialar
la longitud de los implantes; existen en diferentes didmetros

progresivos que son de 2,25 - 2,50 - 2,75 - 3 mnm.

Para un implante de 3 mm. de didmetro, se utiliza,
después de 1a lanceolada para abrir la cortical, la fresa
helicoidal de 2.25 mm. y si el hueso es ficilmente perforable,

no utiliza ninguna mds; y si el hueso es mis duro, pasa después
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la:-de-2.50,

1 1’za‘,1as> dos ‘precedentes

‘Profundizdndolas cada una de ellas hasta conseguir
ﬁue la: -ranura marcada en la fresa. coincida con la referencia
'qrue hemos prestablecido, tenemos la seguridad de que hemos

penetrado lo suficiente.(FIG. 7A,B,C,D,E,)
3a. Fase Fileteado del alvéolo.

Una vez conseguida la perforacidénm a la profundidad
requerida, tenemos un alvéolo quirdrgico de un didmetro
inferior al didmetro del implante, y para poder colocarlo
tenemos que labrar el paso de rosca adecuado al implante
por colocar. Se pasan seguidamente el macho de roscar adecuado
(el de 3 mm. para el implante de 3 mm. y el macho de 4 mm.

para el implante de 4 mm. de didmetro.

Conseguido el fileteado a la profundidad y direccidn

requeridas, se retira el macho y se atornilla el implante.

IMPLANTE INMEDIATO

Se procede como anteriormente, rectificando el alvéolo
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ontiguos.ii ik

a mayor profu'ndidgd:q‘ue(lérs dientes :‘iat{xrgl'es'-

Fﬁilvg‘t'eaﬂvo,de' 1a Vpgi"fp’raéj‘.’ﬁ fectuado -y’

atornillamiento del implént'e._l(r.”):f
IMPLANTE TRAMONTE
Descripcidn.

Definido, como un tornillo endoéseo "autofiletante"

en titanio.
Se fabrica en dos formas: ncrmal y especial.
Normal: de 5 mm. de didmetro y de 3, 4 y 5 espiras,

Especial: de 4 y de 6 mm. de didmetro y de 2, 6 y

7 espiras.

Todos los de un paso de rosca igual de 2 mnm.

Un cuello de 2.5 mm. de didmetro y una longitud de
5 mm. para terminar en un muiidn rectangular de 3 x 3 x 6 mm.

que es el que sirve de apoyo para la prétesis.

Los implantes especiales estdn previstos para el
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caso ‘de tener que remover un, implante por trauma, infiltracién

o. ma:erié§7igrr6niyl i - do: el v que
rémoéerlonfrbgfqug : péffdr;cié que
sea-"y asi poderiisiistituir que

son de mayor didmetro.
INSTRUMENTAL
Fresa lanceolada.
Fresas helicoidales calibradas de 2.5 mm. y con sefial
o ranura para diferentes longitudes.
Machos de roscar del mismo niémero de espiras que
el implante y del mismo didmetro.
Una llave para atornillar el macho y el implante.
TECNICA

Implante QuirGrgico. (FIG. 84,B.C,D,)

la. Fase. Incisién de la mucosa.

2a. Fase. Preparacién del alvéolo.

Con la fresa lanceolada inicia la perforacién atrave-

zando solamente la cortical por unos milimetros.

Seguidamente cambia la fresa lanceolada por la fresa
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helicoidal de la ‘longitud.del- implante 'y sigue‘directamente
labrando el alvéolo hasta la pfofundidad necesaria, que se

observa con la referencia que. tiene la fresa. -
3a. Fase. Fileteado del alvéolo.

Con el macho -de roscar " del didmetro y ndmero. de
espiras igual al implante por colocar, y ayudado por una llave,
inicia la filetatura del alvéolo hasta la profundidad necesa-

ria.

Como el paso de rosca es de 2 mm., cada vuelta del
macho (o del implante) penetra 2 mm. Con ello, se puede saber
exactamente lo que ha profundizado. Y con la radiografia de
control, si es necesario, se pueden saber los milimetros y
por consiguiente, el nimero de vueltas que hay que dar al

macho o al implante para llegar a la profundidad requerida.

Una vez alcanzada con el macho la profundidad necesa-
ria, se desatornilla éste y en su lugar se atornilla el implan-
te.

IMPLANTE INMEDIATO

Se produce como en el implante quirlrgico, pero se

empieza ya con la fresa helicoidal, penetrando mis profundamen-
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te que los dientes contiguos, para que las espiras del implante’

penetren en su mayor parte en tejido éseo ultraapical. (S5)

IMPLANTE DE LAMINA

Descripciédn.

Consiste en una ldmina de 1.5 mm, de espesor (en
sentido vestibulolingual) y de una anchura y profundidad que
podemos hacerla o retocar el implante que tengamos, de tal

manera que lo encontremos apto para el caso que nos ocupa.

INSTRUMENTAL

Para este tipo de implante precisamos:

Fresa para hueso de 1.3 mm. de espesor o didmetro.

Un martillo.

Un dinstrumento intermedio entre el “mplante y el

martillo para la colocacién del implante.
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TECNICA

Implante Quirfirgico.

la. Fase. Incisién deila mucosa.

Para este tipo de implante es preferible una incisién
y un pequeifio despegamiento ¢ siendo un unitario, se utiliza
el cuchillete de Rollins, para tener un campo mAs limpio ¥y
con mejor visibilidad de 1la cresta.

2a. Fase. Preparacién del alvéolo.

Se inicia en el punto necesario una perforacién con
1a fresa quiriirgica hasta la profundidad requerida, moviendo
la fresa en sentido mesio-distal, hay que efectuar un corte

que sea igual al implante por colocar.

Es importante que no sea mayor que la anchura del

implante.
Es preferible dejarlo algo menor gque mayor.
3a. Fese. Introduccién del implante.

Una vez efectuada la perforacidén o alvéolo artificial
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de- la misma profundidad a que tiene que ir el implante y de
una anchura en sentido mesio-distal igual o menor que el
implante, no nos queda nada mids que introducir en él el implan-
te ayudado del instrumento intermedio y con ligeros golpes

de martillo. Hasta que la espalda del implante llegue a unos

3 mm. por debajo de la cortical.
Inplante Inmediato.

Tenemos el alvéolo natural de la extraccién y solamen-
te tenemos que rectificarlo, con la fresa, en profundidad

y en un sentido mesio-~distal por la parte apical y ultraspical.

Seguidamente introducir el implante en el quirdGr-

gico. (5)(FIG. 9)

FITTONE _SEPOLTO

Descripciébn.

Es un elemento implantario apto para sustituir 1la
raiz natural de un diente perdido a la fuerza, o sea que 1la
indicacién primera de su autor es para implante inmediato

aunque también puede usarse como implante quirdrgico.

Independientemente de la funcién que el Fittone puede
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asumir. como pilar. dsume“una excraordinaria importancia como-

fa;;or~de e para‘la reps acién del hueso y un impedimen—

odo er su'sentido vestibulo -1lingual.

~Esf,un‘»é1eMentq implantario . de titanio que, en su
forma 'y tamaifio, reproduce de un modo muy. aproximado el tamaiio

de la raiz natural.

De forma cénica, de seccidn oval y provisto periféri—
camente de unas aletas paralelas entre si que tienen la funcidn
de aplicar 1la ampliacién de superficie externa de contacto

con el hueso se ird formando alrededor de las aletas.

El Fittone se compone de tres partes: Cuello, cuerpo

y épice.

El cuello: es la parte del implante que permanecerd
en contacto con la mucosa oral. En su centro existe una perfo-
racién fileteada que en la prétesis fijard el muiién o la férula

de la mesoestructura,

El cuerpo: es la parte maciza que tiene 1la forma

de 1a raiz y permanece en intimo contacto con el hueso.

El épice: es la parte correspondiente al A4pice de

la raiz, de forma redonda y lisa.
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‘Existen.varias medidas én cuants s dri'éme'txjyb y longi-

tud. o
INSTRUMENTAL
Trépano de forma lanceolada. i
Fresa helicoidal.’
Dos fresas de forma cénica de dos tamafos, segin
el implante que usar.
TECNICA

Ya que este implante fue concebido en su primer
intento como implante inmediato, vamos a describir primero

este tipo de técnica. (FIG. 10)
Implante Inmediato.

Una vez extraida 1la pieza, se escoge el Fittone de
tamafio apto para ocupar todo el alvéoclo. El Fittone puede

retocarse hasta conseguir la forma mis idénea para el caso.

Se nalarga con fresa helicoidal el 4pice, hasta la
profundidad requerida, siempre mayor que los dientes naturales.
Entonces, con la fresa cénica se rectifica la profundizacién

efectuada en su totalidad y se prueba el Fittone, hasta que
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consigamas q‘ue la dltima . aleta :quede a nivel de cortical.
Después, como hemos hecho la profundizacidédn, con ligeros golpes
“de’ martillec acabamos de.introducir el implante en su glvéolo.

hasta que la primera aleta quede por debajo d§ 1a'qortical.

Se sutura seguidamente la mucosa si es posible.. -
En este caso el emplante quedard a: ni?ei—@é encia

*y hay que dejarlo un tiempo para su osificacién.
Implante Quirdrgico.

la. Fase. Incisidn de la mucosa.
Se practica una incisién, o con el cuchillete de

. Rollins, o se elimina una pequefia parte de la fibromucosa.
2a. Fase. Perforacién del alvéolo.

Se inicia con la fresa lanceolada hasta atravezar
la cortical., Después se cambia 1la fresa por 1la helicoidal

y con ella se practica la totalidad de la perforacién.

Una vez alcanzada la profundidad que hemos estudiado,
con las fresas cénicas-primero, la de menor didmetro y después

la de mayor, si el didmetro del implante lo precisa- se recti-
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ficu:ellplvé61o y acto seguido se prueba el implante. Se aééﬁa
géhd,ggtélyiﬁbiante inmediato, teniendo en cuenta que -la aleta
mayor- di'pfiméra debe. quedar. unos milimetros por; deﬁaj§ de
Viércérgiéél; Se éatura la incisién y se dejé el iﬁpléﬁte para

una.posterior osificacién. (5)

IMPLANTE UNIVERSAL DE PROFUNDIDAD

Descripcidn.

Consiste en la confeceidén de un implante que podames
utilizarlo prdcticamente en cualquier caso, tanto de implante

unitario como en implantologia miltiple.

Es una mezcla de varios tipos de implantes. Es un
implahte confeccionado en acero inoxidable 316 L. Originalmente
cilindrico de 4 mm. de didmetro. Una longitud de 16 mm. repar-
tidos de la siguiente manera: Cuello 3 mms. y cuerpo de 13 mm.
consistentes en unas aletas paralelas entre si y separadas

unas de otras 2 mms.

No existe muiién, éste se coloca al confeccionar 1la

prétesis. El cuello del implante puede tener dos versiones:

a) Con una perforacién y rosca.

b) Cen una pequeiia espiga de unos 2 mms. roscada.
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INSTRUMENTAL

iFresa lanceolada.

Fresas.. helicoidales de  diferentes . didmetros. para. .

-ir ‘aumentando progresivamente. la rectificacién’ d‘el
alvéolo, los ‘tamafios deben ser 2'50, :2,-3'50,.3'75 mms
‘Martillo. :

i-Instrumento-intermedio.

TECNICA -

Grgico. (FIG. 11)

la, Fase. Incisidn de la mucosa.

Aunque puede hacerse con una incisién o con el cuchi-

llete, de Rollins, pues con ello hay mejor visién y canmpo

més limpio.

2a, Fase. Perforacidén del alvéolo.

Con la fresa lanceolada se inicia la perforacién,
hasta llegar a la profundidad requerida y que hemos visto

en el estudio previo.

Una vez conseguida la profundidad necesaria, se cambia
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de fresa
se va:aume

implénce u

Lo i: £,Sa; Fase.‘Qoi5ESéi8n>d;l,I;biaﬂte.;

Una vez conseguida la perforacién necesaria, tanto
en didmetro como en profundidad, se introduce en el alvéolo
el implante apreténdolo a mano, y debe faltar poco para su
completa ubicacién. Después, si estamos seguros de la perfora-
cién efectuada -con ligeros golpes de martillo, con el instru-~
mento intermedio adecuado- se introduce el implante hasta

que el cuello quede a nivel de encia.

Con ello hemos conseguido que la primera aleta quede
a una profundidad de 3 mm. con 1lo que conseguiremos una
perfecta osificacién cortical y si conviene para tener mayor

profundidad, puede eliminarse la primera aleta.(FIG. 12)

Implante Inmediato.

Una vez extrafida 1la pieza dentaria hay que rectificar

el implante, como en el caso del implante quirdrgico.

Tanto en un caso como en otro aplanamos una o dos

de sus caras (vestibular sobretodo) y si conviene la lingual,
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y conseguirémos tener mAs espesor de hueso en: torno ‘al-implan-

““Estei-implante aundue pueda utilizarse como implante

quirdrgico tiene mayor indicacién como implante inmediato.
DESCRIPCION

Consiste en un tornillo de 4 mm. de didmetroc y se
presenta eﬂ dos 1longitudes totales de 26 y 21 mm. En el de
26 mm. son 15 mm. de rosca y 11 mm. de cuello. En el de 21
mm. estldn repartidos como sigue: 12 mm. de rosca y 9 mm. de

cuello.

Al final del cuello existe una rosca métrica 2 con
un entalle para destornillador como el universal de profundidad
o la ldmina universal Borrell. Con elle hemos unificado los

mufiones.
INSTRUMENTAL

Fresa lanceolada.

Fresa helicoidal de 2 mm,

Aditamento especial para atornillario.
Una llave.

Un destornillador.
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TECNICA

('Fi’c; 13)

Implante

. la, Fase. Incisién de la mucosa.
Se atraviesa directamente la mucosa.

En primer 1lugar con la fresa lanceolada, se hace

la perforacién en la longitud y direccidén precisas.

Seguidamente se cambia la fresa lanceolada por 1la
helicoidal de 2 mm. de didmetro (didmetro del cuello), y se
rectifica la perforacién hecha con la fresa lanceolada, procu-
rando no desviarnos y llegar a la profundidad precisada de

antemano.
3a. Fase. Atornillamiento del implante.

En este tipo de implante y debido a su coastruccién
no hace falta el fileteado del alvéolo, se atornilla el implan-

te.

En este tipo de implante y debido a su construccién
no hace falta el fileteado del alvéolo, se atornilla el implan-

te directanente en el hueso. Para ello utilizamos el aditamen-



FIG. 13

116



té,gspécia

forma

. -Se-atornillaeste aditamento. al -implante, que lleva
,?hrsu,chéi o.una rosca .y-este conjunto, mediante una llave,

‘se-atornilla-al hueso: -

Una vez colocado el implante, se retira el aditamento
de la siguiente manera: Por la parte inferior del aditamento
(en ‘su perforacién) se introduce un destornillador que encaja
con el entalle del implante, sujetdndolo firmemente, con la
llave girédndola en sentido contraric a las agujas del reloj,
se desatornilla el aditamento del implante, quedando é&ste

con su muiién roscado.
Implante Inmediato.

Se procede como en el implante quirdrgico, pero se
empieza ya con la fresa helicoidal (puesto que no hay cortical
que perforar) penetrando més profundamente que los dientes
contiguos y sobre todo procurando que las aletas de la rosca
del implante estén en su mayor parte dentro de hueso ultraapi-

cal.

Una vez conseguida la perforacidn necesaria, se ator-
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nilla’ ‘el im‘pl‘ant‘.eimediante é‘l;aditamentu y fa1lave como 'se
ha . descricb"_anrteri,o'rme"nce. 5y :
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CAPITULO VIII
TECNICAS ESPECIALES

IMPLANTES DE EXTENSION

El implante de extensién, ideado por Leonard Linkow,
nos ha ampliado notablemente el campo de accidén en implantelo~
gia, pues antes de este tipo de implante, muchas veces no
podiamos colocar implantes en extremos libres, porque sélo
disponiamos de los implantes de profundidad y, precisamente,
lo que nos faltaba en el hueso era la condicidén necesaria,
la profundidad. Con ello podemos colocar, con una profundidad
minima, un implante, ya que ganamos en extensién mesio-distal

lo que no tenemos en profundidad.

DESCRIPCION

El implante consiste en una lafhina de forma buco-
lingual en cufia, de 1.5 mm. de espesor, plana en sentido
mesio-distal y de extensidm variable segln los casos.

Manera de obtener las laminas.

1. En primer lugar y en honor al que las ideé, existe

la posibilidad de comprar muchas laminas de Linkow.
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2. ‘Disefiar. cada .implante segﬁn ’1a}

fadiqgfafﬁé v,

eromo=

una vezdibujado, el laboratorio’nos ia?;énféccioqé,

niquel colada.

3. - Existen las léminas Uniﬁér;éles;‘dg “Muratordi, -
que con cada lamina, corténdola a la medida‘'y a la fgtma‘que
nos interese, podemos obtener cualquier. forma. de  implante

de extensién.

4. La 1lamina Universal Borrell. Esta limina es de
forma rectangular, a la que después le darémos la forma
rectangular, a la que después le darémos la forma deseada.
Siempre serd mAs pequeiia y desde luego desaparecera esta primi-

tiva forma rectangular. Costa de: Cuerpo, espalda y cuello.

El cuerpo es de forma rectangular originalmeante,
de 34 mm. de ancho por 15 mm. de alto y de un grosor todo
él de 1.5 mm. Como puede observarse no tiene forma de cuifia
porque creo que es mejor carle esta forma una vez preparado

el implante.
La espalda, que es la unién del cuerpo con el cuello,
es 1la parte del cuerpo mis cercana al cuello y de espesor,

1,5 mm.

El cuello: hay actualmente tres versiones:
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a) Torneado de forma redondeada y de 3 mm. de altura
y un didmetro de 3 mm. con perf;:racibn y rosca para una prbte-~
sis desmontable. Este cuello queda totalmente dentro del hueso,
llegando su parte mds alta a nivel cortical si el espesor
del hueso 1lo permite, o dejarlo que sobresalga de la cresta
si ésta es muy estrecha. En este cuelloc y atornillado a é1

ird el futuro mufién para la confeccién de la prédtesis.

b) Dejando una espiga roescada (como en los de profun-
didad) que serd el eje sobre el cual ird atornillade el futuro
mufibn. Esta espiga roscada sobresale pocos milimetros de 1la

cresta.

c) Dejando 1la espiga, sin rosca, del mismo espesor
del cuerpo como si fuera una prolongacién de éste y que lo
soldamos inmediatamente después de la intervencibén, con una

férula, a las coronas soporte.

5. Existen otras ldminas como son las de Foscarini,
que siendo implantes de extensidn tienen un disefio diferente,
o las de Pasqualini, también l&mina universal, que solo hay

que cortarla, como otra lAmina universal de Tramonte.

Todas las lédminas descritas tienen igual técnica
quirdrgica, por lo que la explicacién siguiente las abarca

todas.
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"INSTRUMENTAL

as “para.‘hueso de “Un ‘didmetro’ algo “inferior: a

; a;freéa para hueso de .turbina Nu.rf62.
Un’ martillo.

Instrumento intermedio adaptade al implante para
ayudar a introducirlo. e disefiado un instrumento intermedio
para cuando tenemos el implante colocado con la espalda a
nivel de cortical, entonces nos interesa introducir ésta a
tres milimetros por debajo de la cresta; este instrumento
consiste, en la parte en contacto con el implante, en lo
siguiente: una perforacién central que permite el paso del
cuello o espiga roscada, y por sus lados sobresalen dos aletas
mAs finas que el grosor del implante y de una altura de tres
milimetros, de esta manera cuando la base del instrumento
hace contacto con la cresta, es que hemos introducido 1la

espalda del implante tres milimetros por debajo de la cortical.

Material de sutura.
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TECNICA: QUIRURGICA

ili(:is:f.énf en ia mucosa, hasta llegar
de ‘un 'é'blcvy corte al p‘e'r'ibsr.io, de una 1longitud algo mayor

que.el implante péra permitir un buen campo operatorio.

Seguidamente y ayudados por un periostotomo, se

despega un buen campo operatorio.

Seguidamente y ayudados por un periostotomo, se
despega el mucoperiostio hasta dejar la cresta perfectamente

al descubierto.
2a. Fase. Incisién ésea.

Con 1la fresa montada en la turbina, se practican
en el hueso y en el punto que hemos establecido en el estudio,
unas perforaciones de la misma profundidad que la lamina ¥y

en una longitud igual a la longitud de la lémina.

Hay que dibujar en el interior del hueso, todo el
contorno del implante a colocar, salvando el seno en el maxilar
superior y el canal dentario en el inferior; por esto la

profundidad de 1las perforaciones, se unen entre si, hasta



Fase . Colocacién del ’imp ante

Una vez conseguida la perforacifon necesaria,  se. coloca
el implante en su sitio y, con presién fuerte con “la mano,

entrard casi hasta la espalda del implante.

Una vez conseguida la perforacidn necesaria, se coloca
el implante en su sitie, y con presién fuerte con 1a mano,

entrard casi hasta la espalda del implante.

LLegados a este punto y sabiendo que la perforacién
es suficiente, con el martille y el instrumento intermedio
se dan ligeros golpes sobre la espalda del implante hasta
que haya penetrado a la profundidad requerida. Esta debe ser
tal que la espalda del implante quede al menos tres milimetros
por debajo de la cortical. Este es un punto particularmente
importante y fundamental. Por esto es de gran ayuda y seguridad

el instrumento por mi disefiado y que he descrito antes.
4a. Fase. Sutura.

Estando seguros de 1la perfecta introduccién del

implante (si hay alguna duda debe recurrirse a la radiografia
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para .comprobarlo) no nos queda méds que suturar la -incisién
mucosa con: seda, ya sea  con sutura continua o discontinua,

seglin la preferencia.

En 1la lamina Universal Borrell, tenemos 1la opcidn
interesante de hacer una incisidn vestibular en vez de en
la cresta, con lo que conseguiremos que no coincidan las dos
incisiones, mucosa y Odsea, en el mismo plano, obteniendo con
ello una mejor cicatrizacién tanto de 1la mucosa como del

hueso. (3)

IMPLANTES DE SUPERFICIE (YUXTAOSEOS)

Técnica Quirfrgica.

Se dividen en dos fases:

la. Fase. Toma de impresidn del hueso..

2a, Fase. Colocacién del implante.

la. Fase.

Incisidn de la mucosa.

Debe hacerse una incisidn generosa, desde la Wltima

pieza natural hasta 1la regidén retromolar. Prolongar un poco
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hacia abajo por 1la 'parce anterior = tanto  .vestibular coamo
lingualmente, por el cuelio de las dos Ultimas piezas, asi
se ‘obtiene ‘un perfecto campo operatorio, no sélo de la cresta
{como en los endodseos) sino gran._ parte del hﬁeso. que debemos

dejar al descubierto.
Despegamiento de la fibromucosa.

Debe hacerse un perfecto despegamientc de la fibromu-
cosa hasta llegar, en el maxilar inferior, a los puntos de
apoyo del implante que son: vestibularmente, la linea oblicua

externa; y lingualmente, la linea milohiocidea.

Una vez despegada perfectamente la fibromucosa, hay
que realizar unos cortes en el hueso tanto en sentido transver-
sal como longitudinal, con el fin de que el grosor del metal
que consistird el implante quede a nivel de la cortical ésea,
sin sobresalir de ella, sobre todo en los sitios en que 1la
encia es fina. De lo contrario de producird una desiscencia

de ésta, dejando el implante al descubierto en estos puntos.

Toma de Impresién.

Se necesita una cubeta pequedia sin mango, que ocupe
la parte desdentada y que se habrd confeccionado anterior

ente sobre una impresidn inicial.
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A esta cubeta hay que confeccionarle, en su parte
superior, alguna retencidn, que puede ser con resina, para

retenerla al tomar la impresidn general.
Precisamos después de una cubeta total.

Se adapta lo mAs posible la cubeta pequefia al hueso.
Se coloca pasta de impresiédn, tipe silicona o mercaptanos,
en el hueso y en la pequefia cubeta, y se inserta sobre el

hueso, teniendo cuidado en separar los colgajos de fibromucosa.

Se toma seguidamente una impresién general de la
boca con la cubeta, con lo cual tendrémos la impresidn de
toda la boca y adherida a ésta, vigilando su perfecta ubicacién
la cubeta con la impresién del hueso. Se vacfa el conjuanto

y se sutura de una manera provisional la fibromucosa.
Confeccién del Implante.
Se envis al laboratorio el modelo con el disefio del
implante. Este implante 1lo diseiiaremos de manera que apoye
sobre la linea oblicua externa y la linea milohioidea.

2a. Fase.

Colocacidén del implante.
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A las veinticuatro horas, o a las treinta dfas segin
algunos, se reabre otra vez la incisidn (porr esto la hemos
saturado provisionalmente) y, una vez al descubierto la zona
en que se colocard el implante, éste se introduce en su sitio.
Debe entrar muy ajustado y ayuddndonos generalmente de pequeiios
golpes de martillo. Hemos de tener perfecta seguridad en 1la

colocacién y total firmeza y ajuste del implante.
Seguidamente se sutura la incisién.
OTRAS VARIACIONES

Hemos descrito un implante yuxtaéseo en extremo libre
distal inferior. Podemos colocarlo también en la zona anterior
inferior, para retencién de una prbtesis completa. En nada
difiere de 1lo descrito anteriormente, sélo en el disefio del
implante que debe reunir unas reglas que son: debe apoyarse
lingualmente en tubérculos Geni y vestibularmente en la sinfi-
sis mentoniana. La sujecién de la prétesis completa convencio-
nal la realizs con un Ackermann sobre una barra que une los
dos mufiones o pilares que emergen de la encia a nivel de los

caninos. (3)

IMPLANTES A BOTON

El implante a botén o submucosa. No se trata de un
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verdadero implante, pues no viene fijado:  permanentemente en

el tejido; sino en la préteéis.

Es un tiempo de implante para protesis removible.

Sirve para dar una buena fijacién de la‘prétésis a la arcada.

Es ‘una- intervencién- muy ‘poco:cruenta-:y relativamente

ficil.

Es parecido a un- "corchete" en- que hay una parte
macho y otra hembra. La parte macho es el implante a botén

y la parte hembra no existe. La encia hace de hembra.
DESCRIPCION

El implante posee una cabeza grande, un cuello fino
y una base. La fibromucosa forma, al curarse la incisién,
un anillo fibrosos elfisticos alrededor del cuello y es el
que produce la retencibn.

INSTRUMENTAL

1 Bisturi especial.

Botones.
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TECNICA .-

- Se‘ practicar4 .una ﬁequeﬁt; ‘iangs’t‘ers'ié por’ :‘i'nf‘iltracién,

en el punto que colocar el implante. —=7.7i% _—
Se perfora con. el bisturi especial la cresta mucosa

'y se gira para crear un corte interno, y en esta perforacidn
se introduce el botdn que encuentra una resistencia que,
sobrepasada, 1lo hace firme. Asi se van colocando varios
botones, de ocho a diez -como minimo- para una completa

superior.
COLOCACION DE LA PROTESIS

Una vez introducidos todos los botones en su sitio,
de manera que sbélo salga de la encia su base, se hace en 1la
prétesis (em el lugar correspondiente a las bases de los
botones) unas cavidades, se comprueba en boca que coincidan
con las bases de los botones y se rellenan estas cavidades
con resina autopolimerizable, se vuelve a colocar la prdtesis
en boca que adapte perfectamente y se hace ocluir la boca
al paciente en perfecta oclusidén esperando que Eragﬁe la resi-

na.

Al polimerizar 1la resina, quedan las bases de 1los

botones adheridas a la prétesis. Se deja la prdtesis en boca
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por un tiemﬁéydé 1§ 3 15 dias, recomendado al paciente que
no. 'se: la ;adﬁﬁ éﬁ5absnluto. Pasados estos dias, viene de nuevo
‘elf p;;{én;g::} 1ia ‘cqnsulta' y se le retira la prbtesis, se
oﬁservé si“los botones estdn adheridos a la protesis de forma
corre;ta. se pule la resina sobrante y queda finalizada 1la
intervencidn., El paciente debe seguir con 1la higiene normal

de una prétesis removible.
El implante a botén, debe seguir unas reglas:

la. La fibromucosa debe ser dura, no inflamada.
2a. E1 botén debe estar sélo en la parte mucosa,

nunca en hueso.

Hemos dicho que el implante a botém debe estar en

contacto solamente con la mucosa, no con el hueso.

Esto es un inconveniente muchas .veces ya que  no
siempre hay el espesor de fibromucosa necesario para la coloca-
cibén de los botones. Para estos casos se ha ideado lo siguien-

te:

Se utiliza simplemente dos fresas de tungsteno para
turbina, una de fisura y otra en forma redondeada, de didmetro

un poco inferior al del botén.
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“Se perfora primero ] 18 fresa de fisura— ln mucosa

hasta la: profundidad de’ 1a ul ur el but6n; despues se intro-

duce la fresa tedonda en la perforacion realizada con la fresa

cde Eisura interesa introducir est.

segunda fresa, sin funcionar

Ada turbina, para no deformarila:perforacion,de la fresa de

.. fisura).

Al estar la fresa redonds en contacto con el hueso,
se pondrd en marcha la turbina y se eliminard la cantidad
suficiente de hueso hasta albergar el botdn. Después se intro-

duce éste.

Con el tiempo, en el espacio entre el botén y el
hueso, se formard tejido conectivo que nunca se transformard
en hueso, ya que el botén no es un elemento fijo y su movilidad
impide la formacién de hueso. Este tejido conectivo que se
formard alrededor del botdén serd la fibromucosa que hemos

creado, necesaria para la retencién del implante a botém.

A continuacién se coloca la prétesis igual que con

el método ccnvencional.

De esta manera, prActicamente se pueden resolver

con los botones, todos los casos necesarios. (5)



133

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEOS

1. - Pernos, simples; se. ‘colocanen “dientes con

corona sana,

2. Pernos mufiones (Bruno) para ubicar en raices
y 8l mismo tiempo reconstruir el mufién coronario para servir

de anclaje a una restauracién de corona.

Estos pernos mufiones pueden ser confeccionados para
“cada caso mediante impresién, y se denominan Pernos mufiones
individuales (Bruno), o pueden sSer pernos muflones standard

(Ritacco).

Todos estos pernos son implantes internos puesto
que no tienen contacto con 1la cavidad oral en los pernos
simples, y sblo de una manera indirecta (a través de la raiz)

en los pernos mufidn,

Estos implantes, que no son verdaderos implantes
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tal " como "lo “concebimos " nosotros,. han siﬂo”,ideadoé - para 1a

conservacién de piezas dentarias.

INDICACIONES

Vamos solamente 'a -enumerarlas.

1, Estabilizar dientes paradentdsicos,

2. Aprovechar restos radiculares.

3.. En apicentémias extensas, en

raiz para poder salvar el diente.

4, Fijar dientes temporarios en

de los permanentes.

5. Fracturas radiculares.

6. Fortalecer raices débiles con

las que queda poca

adultos, por falta

finalidad protética.

7. Obturacibén de falsos conductos o vias en endodon-

cia.
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MECANISMO DE-ACCION

‘Siguiendo a Ritacco, el macanismo de accibén de los

implantes endoddnticos intradseos es el siguiente:

El diente en reposo es un sistema estdtico y los
ligamentos, accionando en distintas direcciones, lo mantienen
en suspensién dentro del alvéolo (equilibrio). Luego, cuande
las fuerzas de oclusién funcional actdan sobre &1, el. diente
se moviliza y el sistema se traansforma en dindmico hasta que
la distensién y compresién de las fibras periodontales vuelvan
nuevamente a equilibrarlo y a inmovilizar el diente en su
nueva posicidén. Cuando las fuerzas dejan de actuar, el diente,

por la accién de los ligamentos, vuelve al equilibrio inicial.

Los 1infinitos ligamentos gque forman el periodonto
actian como diminutos resortes que hacen que el diente no
tenga un eje fijo de giro. A pesar de ello, lo mds comin entre
los autores que han estudiado el problema es considerar el

diente como una palanca.

Si el érgano dentario actla como una palanca, 1la
prolongacién de 1la raiz con un implante endodéntico alarga
el brazo de la resistencia y, por lo tanto, disminuye y disper-
sa las fuerzas que realizan las estructuras de sostén para

lograr el equilibrio del sistema ante la accidn de la potencia.
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Debemos entender que un diente con una reabsorcidn
alveolar presenta una movilidad que produce, al mismo tiempo,
una mayor reabsorcidn que aumenta esta movilidad., Asi se crea-
ria un circulo vicioso que podemos romper fijando el diente,
ocn lo que disminuird la movilidad y la reabsorcién serd menor
-la natural- y no se acelerarid. Esta es la finica solucién
que tenemos para intentar salvar el diente con movilidad,
ya que no podemos actuar contra la reabsorcién alveolar

directamente. (3)
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CAPITULO 1IX
IMPLANTES EN PROTESIS

"GENERALIDADES

Protésicamente el implante es un mufién que emerge
de. la encia, por tanto, no deberfia variar su confeccibén de

1a de una prétesis fija convencional.

Cuando la prbtesis es de poca extensibn, no hay incon-
veniente en ello; pero cuando la prétesis es més extensa,
es conveniente al confeccién de una prbétesis llamada "de segu-
ridad" que consiste en una prbtesis fija desmontable por el

médico.

Cuando se trata de prétesis con implante, utilizamos
este tipo de prétesis fija, pero desmontable por el médico;
ya que podemos observar cbdmo se adaptan las diferentes estruc-
turas y si estdn bien equilibradas, y si en un momento, por
la causa que sea, se tiene que levantar 1la prbétesis, ello
resulta mucho més fAecil, no hay que destruir 1la prbtesis,

¥ los implantes contintan ferulizados.

Veremos ahora 1la realizacién de 1la prdtesis sobre

implantes, siguiendo todos los pasos.
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Partimos de lé“base dv que hemos reallzado los implan-

tes de muiibn con. rosca interna. para centrarnos e

tipo de muiibén.
Veamos la confeccién de una prétesis de’extremo libre.

Imaginemos que tenemos un  extremo libre en estas
condiciones: con dos muiiones; uno emergiendo en el sitio del
segundo premolary el otro donde corresponde el segunde molar,

ybhemos tallado el canino para corona Veneer.
IMPRESIONES

Una vez osificado el implante y cicatrizada la mucosa,
procedemos a tallar la pieza pilar, en este caso el canino.
Tomamos una articulacidn con plantilla y cera, e igualmente

una medida o impresidn del antagonista.

Nos resta solamente, para enviar el 1laboratorio,

la imégen exacta de cébmo tenemos la boca.
MATERIAL DE IMPRESION
Los mejores materiales para las impresiones en implan-—

tologia son los eldstomeros; mercaptanos y siliconas y 1los

hidrocoloides, pues tanto unos como otros permiten colocar
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las estructuras metdlicas que de 1la boca deberemos trasferir
a la impresidén, y que queden en ella en la misma posicién
que  tenian sin posibilidad de movimiento, como nos sucederia

por ejemplo con el alginato.

Los requisitos que se precisan en el material de

impresién, ademds de los protésicos, son:
1.- Endurecer a la temperatura de la boca.

2.~ Retirado de 1la boca, permitir la obtencién de

modelos sin cambios dimensionales y permitir més de un vaciado.

3.- Tiempo de fraguado suficiente para su fécil

manejo.

4.- Alta resistencia tensional al corte y la compren-—

sidén que haga casi imposible la fractura.

5.- Al fraguar o polimerizar, deben experimentar
la minima contraccidén, incluso hasta después de permitir los

vaciados.

6.- No producir aumento exagerado de la temperatura

durante el fraguado.
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los ;ejidds,viVBSL,;

2.~ Ser estériles ‘para- no - contaminar, importante

sobre todo cuando se trata de implantes yuxtaoseos que estén

en contacto con el hueso.

3.- Hemostfticos para mantener exanglie el campo

operatorio, igualmente importante en los implantes yuxtabseos.

4.~ Radiopacos para localizar cualquier resto de

ellos en la brecha quirfrgica.

S.- Hidréfobos de manera que expulsen los exudados

operatorios, lo que se traducird en una major impresién.

Como puede observarse no poseemos todavia el material
de impresidén ideal para implantologia, pero estos materiales
utilizados, si no cumplen todos 1l1los requisitos que seriin
deseables, si cumplen lo suficiente para obtener una impresién

bastante exacta.
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Técnica de impresidn

Puede utilizarsérla técnica de doble impresibén, con
un material, o impresibén finica. con cubeta individual. Pero

esta impresibn debe abarcar toda la arcada.

En la boca tenemos la parte del implante que emerge

de la encia, que lo llamaremos "mufién del implante".

Precisamos otras pilezas, mejor metilicas, de 1las
mismas dimensiones que el mufién del implante, y que llamaremos
"mufién de laboratorio”. Deben tener también -~como el implante-

una perforacién y rosca del mismo paso.

Para transferir al modelo o para pasar el "muiién"
del implante, & "mufién" de laboratorio, precisamos una pieza
que llamaremos "mufién de transferencia", consistente en un
mufidn con eje enroscado que lo introduciremos primero en la

boca, en el implante, y después al "muiibn de laboratorio".

Atornillamos 1los "mufiones de transferencia" a los

"mufiones del implante".

Tomamos la impresidén, Obtenida ésta, desatornillamos
los "mufiones de transferencia” del implante y los atornillamos

a los "muiiones de laboratorio".
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Colocamos todo este conjunto en laihuella de la impre-
sibn, vigilando poner cada uno en su sitio Yy en la misma posi-

cidén ‘que tenian en boca,. y seguidaménte vaciamos la impresién,

Tenemos ahora un modelo en el que observamos, ademés
de todas 1a; piezas de la rcada, los "mufiones de transferencia"
los desatornillamos y tendremos los "mufiones de laboratorio®
en 1la misma posiciébn, tamafo y forma que los '"mufiones del

implante™.

Si es precisoc aumentar en altura los "mufiones del
implante" pueden utilizarse estos "mufiones de transferencia",
tallindolos y paralelizindolos en el laboratorio, fuera de

la boca, con lo que el paralelismo serd perfecto.

Remitimos todos los modelos al 1laboratorio para 1la
confeccibébn de 1la Mesoestructura, o ferulizacibdbn de todo el

conjunto.
MESOESTRUCTURA

Hemos mandado todos los elementos necesarios al labora
torio, para ia confeccién de la prétesis, despedimos al pacien-
te hasta la prbxima visita, que serd la prueba de la mesoestruc

tura.
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Bl flabura:tqyifio'nos confecciona, de: ‘una ‘sola pieza,
la‘ corona ‘Vené‘ervdelbcanino ¥y la férula o mesoestructura que
- la une avlosrimpluntgé. o

Esta mesoestructura tiene, a nivel -d¢ los .implantes,
sendas perforaciones para la ubicacién de unos tornillos que

fijardn el conjunto al implante.
CONDICIONES QUE DEBE REUNIR LA MESOESTRUCTURA

1.~ Debe quedar separada de la encia, como un puente
higiénico, para evitar retencibén de comida, en los pilares

del implante debe tener un ligero contacto.

2.- Debe estar perfectamente equilibrada, debe entrar
en el conjunto de la pieza tallada, Veneer, e implantes, suave-

mente, sin impresiones ni tensiones y ajustar perfectamente.
3.~ Debe ser de forma rectangular.

b4, - Debe ser observado que los tornillos entren

con suavidad y hasta el final de su recorrido, sin fuerza.

5.,- La cabeza del tornillo debe quedar al mismo
nivel de l1la parte superior de la mesoestructura, por tanto

deben labrarse en ella las correspondientes cavidades para
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suvalojamieﬁt

a) Evitar puntos de-filtracis de’restos alimenticios
b) Para temer un cantrol*exa{td que 1a supraestructura

ha encajado bien sobre la mescestructura.

7.- Como debemos confeccionar una prétesis desmonta-
ble por el médico, debemos colocar en esta mesoestructura,
y en los puntos que més nos interesen en cuanto a estética
y facilidad de atornillamiento, sendas perforaciones con rosca

para la fijacién mediante tornillos de 1la supraestructura.

En el mercado existen el conjunto de tornillo y tuerca

aptos para este menester.

El laboratorio nos envia la mesoestructura para su

prueba.

CLINICA

Citado el paciente, se hace 1la prueba de la mesoces-

tructura, que debe reunir los requisitos enumerados snterior-
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mente, ‘comprobando, cada un

Debe ‘érticulﬂ’r ; .éoiamgnte 13“ Veneer de‘];" i:anino. ya
que ‘sobre la-férula tiene que'—ir,cla‘ supraestructura o prdtesis

propiamente dicha.

Una vez efectuadas todas las pruebas necesarias para
tener la absoluta s2guridad de su perfecto ajuste, se remite
de nuevo la masoestructura 3l alaboratoric para la confeccién

de la filtima parte de la prbétesis, la supraestructura.
SUPRAESTRUCTURA
Laboratorio

El laboratorio nos confecciona ahora un colado sobre
la mesoestructura en el que modelard las piezas protésicas
con su articulacién y oclusidén correspondiente, tal como rigen

los cénones de la actual gantologia.

Esta supraestructura tendrd, en correspondencia con
las perforaciones que hemos efectuado en 1la mesoestructura,
la cavidad necesaria para la ubicacidén de los tornillos que

fijardn la supraestructura a la mesoestruztura.



146

Ciinica
En esta sesién colocamos ya la ‘-brér.‘esisb en.’ boca.

Si la mesoestructura en la prueba ha encajade perfec-
tamente y la articulacién es correcta, como el colado de 1la
supraestructura ha sido efectuado sobre este conjunto ya proba-
do y de ajuste perfecto, no debe existir ningdn problema en

acabar el trabajo directamente.

Probamos primeramente todo el conjuato, parte por
parte, atornillando los tornillos, para estar seguros de su
ubicacién y que no ha habido ninguna deformacién entre 1las
pruebas, pero sin comentar la corona. Si todo ajusta perfec-
tamente, desmontemos otra vez todas y cada una de las estruc-
turas gue hemos probado en boca y se procede a su colocacién

definitiva.

Se cementa la corona Veneer del canino y seguidamen-

te se atornilla la mesgestructura a los implantes,

Eliminado el cemento sobrante, se atornilla la supra-
estructura a la mesoestructnura. Las cavidades gue quedan entre
la cara oclusal y la cabeza de los tornillos de fijacién de
la supra a la mesoestructura, se obturan con el material que

se prefiera, teniendo en cuenta que debemos proteger la cabeza
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de dichos tornillos por si algiin dia hay que levantar el puen-—
te, Para ello es conveniente colocar por debajo del material
de obstruccién una capa de gutapercha o algodbén para que,
cuando renovamos el material de obturaciéu:l, la fresa se encuen-
tre con esta capa de proteccién y no lesionemos la cabeza

del tornillo.
Al colocar la supraestructura debemos tener en cuenta:

1.- Que la articulacién sea perfecta y, sobre todo,

que no exista ningfn punto de articulacibn traumética.

2,~ Hay que observar que la supraestructura descanse
bien sobre el bisel de la mesoestructura; en caso contrario,
es gefial de que no ha encajado lo suficiente; en este caso,
tampoco ser4d buena la articulacién puesto que quedard alta,
no por culpa de la articulacién, sino por no haber penetrado

lo suficiente.

En la confeccién de la supraestructura podemos hacer

algunas variaciones segfin 1la extensién de la prétesis.

Si la extensidén es pequeiia, podemos hacer la supraes-—
tructura directamente sin mesoestructura, procediendo de 1la
siguiente manera: Puente fijo de wuna pieza con apoyos sélo

en la Veneer y los mufiones del implante, cementada la corona
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y aéorhillado el puente a los implantes-.

mesoestructura nos aéehura 1a perfecta unién o

—ferulizaci6n del-implante con-los dientes de apoyo.

AdemAs de la prétesis descrita anteriormente, podemos
efectuar algunas variaciones en la confeccibén de la supraes-—

tructura.

Prbétesis fija, pero desmontable o removible por el

paciente.

En este caso es imprescindible una perfecta feruliza-
cién o mesoestructura, para que, cuando el paciente retire

su prétesis, el implante quede ferulizado.

La retencién de la prbdtesis o supraestructura a 1la
mesoestructura puede obtenerse a base de anclajes de los exis-

tentes en el comercio, o con retenciones alémbricas.

Para la retencién alAmbrica, se confeccionan en 1la
mesoestructura unas ranuras retentivas en los puntos preesta-
blecidos; y en la supraestructura, en los puntos que coinciden
con las ranuras efectuadas, se colocan unos alambres que hacen
la retencién, y que pueden tensarse si el caso lo requiere.

La prbétesis sigue teniendo el aspecto de uns prdtesis fija
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sin ‘placa de. apoyo mucoso.

Este tipo. de prbtesis fija, pero removible por el
paciente, es {til -tanto 'sea por retencibén por anclaje, o
con retencidén alAmbrica- para prdtesis extensas, con pocas
piezas remanentes. Porque si nos interesa aumentar su estabi-
lidad sin llegar a una prdtesis removible convencional, podemos
colocar pequefios apoyos vetibulares olinguales para ayudar

a su inmovilizacién.

Este tipo de prdtesis es fitil cuando queremos descar-
gara fuerzas masticatorias que no incidan en exceso sobre
los #iltimos implantes, y eliminar para el paciente la molestia

de una prbtesis con placa.

Prétesis mis amplias. En prétesis con implantes més
amplias que tengan varios implantes y algunas piezas remanen-
tes, se confecciona la prdtesis como hemos indicado anterior-
mente. Pero debemos tener en cuenta que la mesoestructura
debe ser de una pieza para inmovilizar tanto los implantes
como las piezas naturales. Debe ser una perfecta ferulizacién.
Se procede con los mismos pasos descritos, aunque precisa
un poco mas de experiencia en este tipo de prétesis, pero
que no difieren en la confeccién méAs que en el mayor nfimero
de elementos de apoyo y. por tanto-, mAs puntos que pueden

ser conflictivos si no se actila con cuidado.



’Pfétesis completas

“El- suefic 'de todo- implantélogu la resolucién de.

Ta prétesis completas inferiares.;

Ya hemos dicho que no‘es conven

sis fija en un desdentado cotal.

En estos casos lo que podemos confeccionar es.  un
prbtesis muco-implanto-soportada, en la que el apoyo es mucoso

Yy ‘los implantes tan sélo elementos de retencidn.
Veamos su confeccién

En la parte anterior inferior, entre los caninos,
no existe ningfiin impedimento anatbdmico para la colocaciédn
de implantes, puesto que por aquf no tenemos el conducto denta-
rio. Si acaso tenemos sbélo el inconveniente de la falta de

hueso, pero generalmente si podemos colocarlos.

Se colocan dos o tres dimplantes de profundidad o
extensibén, segln el espeso del hueso, y ferulizamos los dos
implantes por encima de la encia con una férula Ackermann
y en la prétesis -una prétesis convencional normal- colocamos

los caballitos de Ackermann para retencién de la misma.
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~Estos.caballites deben‘ucqlocars‘ev“de 1a maners’ siguien-

te, ,deepl, ;

No. deben apoy r s;bre,la barra ‘yb deben estar separados
enVs‘u apoyo, de era:r:lérrt; 'ﬁu‘»erral" ocluir la“boca toquen las partes
de -apoyo mucoso .y los cabaliitos hagan, a lo sumo, contacto
con la barra, pero sin presionar sobre ella. Hemos dicho que,
en la barra con los ‘caballitos, éstos son solamente elementos

de retencién, no de apoyo.

Puede realizarse también en el maxilar superior.
Si el huso lo permite, podemos colocer mds implantes, los
ferulizamos para que formen un sélo conjunto y colocamos 1la
prdtesis convencional de la misma manera que en el inferior.
En caso de una completa superior, podemos eliminar parte,

no toda, de la placa palatina.

En plano mesio-distal es necesario vigilarlo para
evitar lesionar 1las rajces de las piezas contiguas. Y en el
plano vestibulo-lingual hay que evitar salir por vestibulo
o exagerando por palatino o lingusl, Este filtimo,en el maxilar
inferior, es verdaderamente importante al tener la mandibula
la configuracién anatdémica descrita en el capitulo de anatomia.
Recordemos que no incide el eje central de la cresta con el
eje central del cuerpo de la madibula y, si no lo tenemos

en cuenta, es posible lesionar la zona sublingal con todos
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los problemas-subsiguientes. que pueden revestirigran importan-

cia.

Enla arcad

es“mejor colocar sélo dos o
tres i’mplantes efi ~la,ﬁz9‘ha 'anterrior,A aunque téngamos espacio
pars colocarlos en la: zona posterior, porque en el caso de
colocar implantes en toda la arcada -en la inferior- la presién
masticatoria recaeria sobre los implantes y podriamos movili-
zarlos, seria una prétesis implanto-soportada, no muco-implanto

soportada.

Actualmente hemos observado mejores resultados de

la siguiente manera:

La barra colocada cerca, tocando la encia, y la reten-
cibén de 1la prbdtesis hacerla con resina blanda. De esta menera
es mucho mis suave la retencién, pero suficiente, y aumenta

la amortiguacién sobre los implantes.

Se Brgumentard que 1la resina blanda con el tiempo
se seca, es verdad, pero no hay inconveniente en cambiarla
mediante un rebasado y ello nos garantiza un buen ajuste siem-
pre de 1la prdtesis a la mucosa, pues obliga al paciente a
una visita de comprobacidén que, con los caballetes, aunque
haya reabsorcién de las sillas libres, el paciente no se entera

hasta que molestan los implantes (por exceso de carga) y a



veces ‘es_ demasiado tarde para resolverlo. (5)
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CAPITULO X
. 'ERRORES

~tenemos ~que ‘tener en. cuenta tres

:En,,imbighgéibg{a:

factores:

Una técnica quiriirgica, una parte mecénica de concep-
cibén de fuerzas, y todo ello trabajando en un hueso que cambia
de estructura segln las presiones y tracciones a que estéd

sometido y en constante mutacidén biolégica.

Errores se cometen siempre, porque errar es humano.
Pero tenemos que intentar evitarlos, y para ello sdlo hay
un camino: hacer un diagnéstico preciso, una perfecta explora—-
cidén, revisar las contraindicaciones y, una vez decidido que

se puede colocar un implante, actuar con decisidn.
Veamos algunos de los errores mds frecuentes:
Desviacidén del alvéolo.

Al perforar para colocar un implante en profundidad
o en extensién, es posible desviarse de la inclinacién que
teniamos preestablecida. Tenemos que tener en cuenta tanto
el plando en sentido mesio-distal, como en sentido vestibulo-

lingual.



Alvéolo demasiado ancho.

Al perforar podemos encontrarnos que la fresa no
vaya exactamente centrada, o un hueso muy blando, o que nos
hayamos equivocado de calibre de la fresa, y por cualquiera
de estas causas u otras nos encontramos con una perforacién
mds ancha que el implante que queremos colocar. En estos casos

nos quedan dos soluciones:

la. Colocar un implante de mayor didmetro gque el
elegido, siempre que ello sea posible por el proceso alveolar
de que disponemos, vigilando mucho el ensanchamiento que tenga-

mos que hacer para no encontrarnos con lo mismo.

2a. Dejar cicatrizar 1la perforaciénm durante unos

meses antes de intentar el implante de nuevo.

Lesién del seno maxilar:

Generalmente la causa es la falta de interpretaciém
radiogrédfica o un desplazamiento en la ubicacién del implante

respecto al estudio previo efectuado.

Si sélo lesionamos el suelo del seno sin perforar
la mucosa, no hay inconveniente en colocar el implante pues

la mucosa lo recubre, y se regenerard la pared del suelo



lesionada.

Si lesionamos el seno atravesando la mucosa, si esta
perforacién .es pequefia (por esto iniciamos la perforacidn
con una fresa puntiaguda para que en caso de lesién ésta sea
minima), la mucosa recubrird el implante que sélo hemos inicia-

do en seno.

Si 1la perforacién es maAs importante, es cuestién
de curar la comunicacién por los medios que tenemos (igual
que cuando practicamos una extraccién y el granuloma comunica

con el seno), y dejar para otra ocasidn el implante.

De todas maneras, una lesifn del seno con introduccién
del implante en su interior, es mayor el problema de fuerza
que tiene el implante (estd en una cavidad) que el del seno,
dejo por sentado que trabajamos con instrumental esterilizado
y que el seno es normal, no patolégico. En caso contrario

provocarémos sin duda una sinusitis,

Pero es inconcebible colocar un implante sin estirili-
zar el instrumental tratdndose de una intervencidén quir(rgica.
En cuanto al seno patolégico, es una de las contraindicaciones

del implante.
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Lesién de ‘las fosas nasales.

El - caso r.ieﬁé ménor importancia que la lesién del
seno maxilar.  Para ob?iar tanto la lesién del  seno como de
1as‘ fosas nasales, . si  tenemos mucho espacio es. imposible,
con un minimo de cuidado,. lesionarlo -o dicho en otras pala-

bras, no se concibe su lesién.

Pero cuando nos encontrames con un espacio en el
que es posible la colocacién del implante, aunque aquel sea
muy justo, debemos actuar con sumoe cuidado, calibrando bien
la profundidad de la fresa, y practicando radiografias de
control durante la intervencidn, para controlar en todo momento

la profundidad y la ubicacién de la perforacién.
Lesién del conducto dentario inferior.

Este es el error que puede acarrear peores complica-
ciones, en caso de lesidén del importante tronco nervioso del

dentario inferior.

Sin embargo es mucho mds dificil lesionar el nervio
dentario que perforar el suelo del seno maxilar, ya que aqui
s{ que podemos realizar radiograffias que nos den el espacio
exacto de que disponemos, y dejar siempre una tolerancia de

unos milimetros para mayor seguridad.
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.FRACASOS

Todo fracaso es consecuencia de. errores,” por tanto,
un.-fracaso en implantologia, puede ser debido’ a'-‘un: error

cometido en cualquiera de sus estructuras:

Endoestructura
Mescestructura

Supraestructura
DEBIDOS A LA ENDOESTRUCTURA

Errores cometidos durante la intervencién quirﬁrgica.'

o antes de ella por mal estudio previo.

1. No tener en cuenta las contraindicaciones tanto

locales como generales.

2. Poca profundidad. Implante colocado a poca profun-
didad teniendo entonces una base insuficiente para resistir

las fuerzas a que estd sometido.

3. Demasiada altura del mufidn. Siendo a veces 1la
causa de que tenga movilidad, debido a que el brazo de potencia
es demasiado largo y por consiguiente el brazo de resistencia

(implante) queda corte, por la ley general de la palanca.
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bl Nﬁmexof insufiéiente. 0 no hemos colocado los
suficientes piiéres, o estdn mal distribuidos. Por tanto,

soportar. fuérzasrsupgpioreé a las que pueden resistir.

5, 'Debilidad del implante. Pilares demasiado endebles

para las cargas masticatorias a que les sometemos.

6, Colocaci6én de un implante inmediato, post-
extraccidn, con granuloma apical y que no hemos curado o raspa-—

do suficientemente antes de colocar el implante.
DEBIDOS A LA MESOESTRUCTURA

1. Mesoestructura mal equilibrada, con movimientos
de balanceo. Hay que probarlo antes de atornillar la férula
a los mufiones del implante, pues una vez cementada la corona
y atornillada la mesoestructura a los implantes, este movimien-
to de balanceo, si existe, no se observa, y con 1la fuerza
de la masticacibén acabard por descementar la corona, pudiendo
después movilizarse el implante ya que &1 deberd soportar

solo todas las fuerzas.

2. Mesoestructura entrada a 1la fuerza, creando
presiones y tensiones, tanto en los:pilares del implante como
en las piezas naturales, que pueden provocar lisis ésea por

presién y movilizar tanto el implante como la pieza natural



que sirve de ap(dyo o-soporte.

i Colocacién provisiona’i ~sin;

. pervb.)',:. 17

on ‘los” tornillos. de. los mu’ﬁorf\eé, ‘de

,"atorn‘illaqu. Trabaja Vs;ﬁla elii‘mplunrt’e" y i'ééée‘,' "légipamente,
se movilizara. . ) :

4., Con una prétesis sin ferulizacién o mesoestructu-—
ra, paralelizando 1los falsos mufiones y confeccionada wuna
supraestructura como un puente convencional, pero que no ajusta
perfectamente sobre alguno de los elementos. Entonces, por
diferentes presiones, se descementa la corona, toda la fuerzs
1a soporta el implante y al cabo del tiempo éste adquiere
movilidad. Si se observe a tilempo y esta movilidad no es muy
acentuada, corregido el error y cementando de nuevo la corona
y atornillando la férula otra vez a los implantes, todo el
conjunto vuelve a quedar fuerte y puede regenerarse la lesién.
Si adquiere mucha movilidad, podemos llegar a perder el implan-

te.

Por esta causa hemos decidido desde hace un tiempo
confeccionar todas las prétesis sobre implantes con meso ¥y

supraestructura desmontable por el médico.
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DEBIDOS'A LA ‘SUPRAESTRUCTURA

li,:Supéffiéie oclusales demasiado anchas.
Zéjgrcﬁspides demasiado pronunciadas que Son - causa

de fuerzas tangenciales.

En cualquiera de las fases de 1la construccién .de
una prétesis podemos cometer algin error que puede 1llevar

al fracaso el implante,

Por tanto debemos exigirnos mucha precaucidén y cuidado
al realizar todas y cada una de las fases y pruebas, corrigien-

do el mds pequefio fallo.

Por supuesto que aqui hemos considerado el €£racaso,
de un implante, pero exceptuando la endoestructura, que es
el implante propiamente dicho, en las demds fases se puede
llevar al fracaso por las mismas causas que con cualquier

trabajo de prétesis convencional.

3. Articulacién traumitica. Por supuesto que si
en toda prétesis, sea del tipo que fuere, debemos tener
especial cuidado con 1la oclusién, mucho mayor debe ser este
cuidado en las prétesis implantadas, ya que no podemos preten—
der que los implantes, pilares artificiales, sean -de una

resistencia a las presiones mayor que la de los pilares natura-
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les.

Debemos pensar, aunque parezca .’una..paradoja,. que

el mejor implante es el :diente natural.

Existe la creencia entre los no .implantdlogos, ¥y
en ello basan su aversién a los implantes, de que la falta

de adherencia de la encia al metal es causa de fracaso.

Es verdad que no existe una adherencia anatémica
de la mucosa al pilar del implante que emerge a la cavidad
oral, pero existe un contacto formado por tejido conectivo,
que sirve de barrera (lo hemos visto en el capitulo de histolo-
gia) a las filtraciones de restos alimentarios, no presentan-
do lesibén, 8l cabo de afios, en la cresta alveolar, sefial de

la no existencia de esta lesibén gingival.

Es cierto que hay implantes que presentan una concavi-
dad a nivel de l1la cresta en el punto de emergencia del pilar
del 1implante en la cavidad oral. Pero esta concavidad no es
debida a 1la filtracidn de restos alimentarios que produzcan
una lesién parodontal, o mejor dicho, una lesién paraimplanta-
ria. Esta concavidad en los implantes actuales, es producida
por la movilidad del mismo implante, a causa de algln errvor
cometido en la confeccién de cualquiera de las estructuras

de 1a prbtesis que hemos enumerado mds arriba. La 1lisis es
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producida por la movilidad del 1mp1ante'by; comn'-‘c'onsecuencia.

tenemos una hipertrofia mucosa; entonces sl exiaste filtracién,

pero es consecuencia de un error, lo cual‘‘no »a[:atece‘;en los

implantes. bien realizados.

Hemos dicho. que esto no - sucede ‘en™ 105- implantes

actuales.

Es cierto que en los implantes primeros, Formiggini,
aparece una concavidad en cresta a nivel del pilar, que llega
siempre y de forma natural a la segunda espira, como consecuen-

cia del grosor y forma del implante.

El implante Formiggini quedd colocado con la primera
espira a nivel cortical. Aqui existe una minima pared dsea
vestibular después de 1la perforacidén que, al contacto con
el metal, se produce una lisis dsea natural creéndose en su
lugar un tejido conjuntivo que 1llega siempre a la segunda
espira ya que a partir de aqui, con el mismo implante Formiggi-~
ni, ya existe hueso suficiente para permitir a esta 1lisis
que se convierta en una membrana de tejido conjuntivo y, a

partir de ella, hueso esponjoso normal,

Los implantes actuales se hacen siempre procurando
que la primera espira o aleta quede colocada & mayor profundi-

dad. Recuérdese que el implante debe quedar a tres milimetros
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de la cresta. Al nivel de la cresta donde existe menor espesor
6seo queda solamente el - cuello del implante, que tiene un

grosor como miximo de 2 mm,

Entonces, aunque aparezca este cambio de tejido éseo
por conjuntivo, queda hueso suficiente para la reparacibn
de 1la perforacidén. Y si el implante no adquiere movilidad

a causa de algin error, esta concavidad 6sea no se produce.

Es claro que la lesién en cresta a nivel del pilar
no es debida a la falta de adherencia de la mucosa al metal
porque entonces apareceria en todos los implantes, y esto

no es asi.
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CAPITULO XI

REIMPLANTES
Pensamoé que es inter;sante en un tratado de implanto-
log{a. hablar también de reimplantes, tanto de los que podriamos
llamar "normales" como de los “traumidtices", muy frecuentes
en la clinica diaria. Sobre todo en nifios o personas ‘jovenes,

como consecuencia de accidentes.

En definitiva, el reimplante es otro de los tratamien~-
tos de que disponemos para la conservacién de los dientes,

misién fundamental de nuestra especialidad.

por reimplante entendemos la reposicidén en su alvéole
del mismo diente que ha tenido que extraerse por imposibilidad
de curacidn, o que se ha perdido por accidente o lesién traumé-

tica.

En cuanto a los reimplantes en plezas que se tienen
que extraer por imposibilidad de curacién con .los tratamientos
convencionales de que disponemos, los mencionaremos brevemente

y nos extenderemos en los llamados traumAticos.
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INDICACIONES
En los reimplantes "norhqlés*

1. En--piezas:ique -presentan un granuloma apical o

infeccién interradicular de imposible acceso por apicectomia.

CONDICIONES

En los reimplantes "normales"
Para poder efectuarlo:

1. Que 1la pieza se pueda extraer completa, sin

fractura de sus raices.

2. Conservacién de la lAmina cortical externa (la

més fAcil de romperse en el momento de la extraccién)

3. Que el granuloma o la infeccidén no lesione 1la
mayor parte de apoyo de la raiz, en cuyo caso nos faltaria

hueso para la necesaria osificacién posterior.

TECNICA

Que seguir

1. Realizar 1la extracciédn con el méximo de cuidado

para no fracturar ni la raiz ni el hueso soporte.
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2, Uns vez efectuada la extraccién 'y en la seguridad
de que. .se ha conservado la parte. ésea del alvéolo, se procede
a la curacién o tratamiento de 1la pieza extraida, efectuando

en ella:
a) Una perfecta endodoncia, con un sellado apical.

b) Curetaje de las paredes radiculares, eliminando

todo el tejido alterado por la infeccién.

c) Todo este tratamiento debe llevarse a efecto

con la pieza humedecida constantemente en suero fisiolbgico.

d) Terminado el tratamiento del diente, dejamos
éste sumergido en suero fisioldgico y, seguidamente, actuamos

en el alvéolo.

3. Un minucioso curetaje del alvéole para eliminar
todos los restos de tejido de granulacién y lograr, con el

raspado, llegar hasta el hueso sano que sangre.

4, Seguidamente se reintroduce el diente en su

alvéolo, hasta su perfecta ubicaciédn.

5. Hay que liberar 1la articulaciém para que quede

unos dias en perfecto descanso. En caso contrario habri dolor
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con  losadyacente
y--no tiene‘don;acto articular, ‘no - 'serd necesaria la feruliza-

cibn,

Terminada 1la intervencidén, sélo nos resta aconsejar

al no masticacién por el reimplante durante dos semanas.

Pasando este tiempo se reconstruye definitivamente
la cavidad o se le coloca una corona si hay mucha destruccién

coronaria.
REIMPLANTES TRAUMATICOS

La técnica es la misma. Pero como los dientes habrén
cafde al suelo, debemos sumergirlos, después de limpiarlos
cuidadosamente, en una solucidén antibidtica. Y recetar un
antibibético de proteccidén, pues hemos trabajado en condiciones

sépticas.

Segln el caso serd necesaria la aplicacién de gamma-

globulina antitetdnica.
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INDICACIONES

“'Siempre -que haya un paciente con una aiulsibn”irauméf
tica-:de- alglin diente, y éste éste enteror—yrrei,raiﬁéoldr en
condiciones, creemos que debemos intentar elﬁreimplanté'hunque

hayan pasado muchas horas.
Esto lo afirmamos por tres razones:

1. Siempre es mejor el diente natural. Lo dnico
que puede suceder es que se pierda, pero, como perdido ya
lo estaba, realmente ya no hay mas que lamentar. Comunicando
al paclente lo que puede suceder, no se debe asegurar el éxito

pero si alguna posibilidad de que se produzca.

2. Si el diente vuelve a reimplantarse, hemos
solucionado el problema de la mejor manera. Si se pierde,
habrémos ganado una cosa: una mejorcuracidén gingival y dsea

después del reimplante.

3. Generalmente, 1las 1lesiones traumAticas suceden
en nifios que todavia no tienen toda la denticidén definitiva
y estdn en época de cambio. En estos casos, es muy problemitica
cualquier solucién protésica. Si los reimplantes duran solamen-
te hasta el cambio total de denticién, ya podemos considerarlos

un éxito, pues entonces hay mis posibilidades protésicas.



La’ técnica ‘es la . misma ‘en

descrita pa;avlos5ref

La secuenci riodontales

demoétradqs’rdespgés

entales ofrecen

el resultado siguiente:

Inmediatamente después del reimplante, se encuentra
un codgulo entre las dos partes del ligamento periodontal
cortado. Pronto ocurre la proliferacién de células Jévenes
de tejido conjuntivo y, después de tres o cuatro dias, el
espacio del 1ligamento periodontal es obliteradoe por tejido

conjuntivo joven.

Dos semanas después se han desarrollado nuevas fibras
colégenas; y cuatro semanas después de reimplante se observa

una restauracién completa del ligamento periodontal.

Podemos considerar tres diferentes cursos de curacién

periodontal en los seres humanos:

1. Curacidén con un ligamento periodontal normal.
2. Curacién con anguilosis (reabsorcidén por sustitu-
ciébn).

3, Reabsorcién inflamatoria.
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1. CURACION.CON ‘LIGAMENTO PERIODONTAL NORMAL

E;ﬁé‘ﬁipb ag~curac16n se caracteriza por una restaura-
éién:’cthiéga'fdeir liéamento periodontal. Zonas pequefas de
la supefficié de la raiz pueden mostrar cavidades superficiales
de rénbsorcién restauradas por cemento nuevo. Esta situacién
se ha denominado "reabsorcién superficial". En contraste con

otros tipos de curacidn, lz reabsorcién superficial se autoli-

mita y muestra una restauracidn espontdnea.

La restauracién de estas cavidades con nuevo cemento
asegura generalmente una curacién completa. En algunos casos,
sin embargo; la cicatrizacién ocure sin que haya restauracién

del contorno original de la raiz.
Radiogrificamente se caracteriza por la presencia
de un espacio periodontal normal en torno al diente reimplanta-

do.

El examen clinico muestra un diente en su posicién

natural, y se puede obtener un sonido a la percusién normal.
2. CURACION POR ANQUILOSOS (Reabsorcién por sustitucién).

Este tipo de curacidén se caracteriza por una fusién

de 1la 'substancia radicular y el hueso alveolar. De modo
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incipiente,. el codgulo sanguinec en el ‘ligamento beiodontél -

se organiza en tejido de granulacién, el cuaf}

anquilosis, pero no necesariamente.

Los exidmenes radiogréficos se caracterizan por 1la
desaparicién del espacio periodontal normal y la reposicién
continua de la substancia radicular por hueso. Como regla
general, no hay radiolucidez en relacidn con las zonas de
reabsorcién. Radiogréficamente la reabsorcibén por sustitucidn
se reconoce generalmente tres o cuatro meses después del reim-
plante. Sin embargo, 1la mayorfa de los casos son evidentes

en todo el afio posterior al reimplante.

Clinicamente el diente estd inmbévil y con frecuencia

infra colocado, y el sonido a la percusién es més alto.

3. REABSORCION INFLAMATORIA

Se caracteriza histolégicamente por unas zonas de
reabsorcién de cemento y dentina en forma de cuenco, asociado
a cambios del tenido periodontal adyacente. Este proceso de
reabsorcién puede progresar muy répidamente. Por ejemplo,

en pocos meses la raiz entera puede ser reabsorvida.



173

Radiogféﬁi;amenté- aracteriza - por -una reabsorcién

radicular; cqntinda
evidencia::'radiogré
pron:b.réri;s_jres
apical.

eL dien£

Clinicamente td..flojo .y. extruido, A la

percusién es sensible y su sonido dpagadé;\(S)f e :
REIMPLANTACION

La reimplantacién se refiere a un procedimiento dental
que en realidad es una forma de trasplante autdégeno en el
que un diente extraido o arrancado se devuelve a su alveolo
original. En diversos casos puede enprenderse la reinplantacién
de un diente total o parcialmente arrancado con raices no
completamente formadas, con o sin fcractura concomitante del
hueso alveolar circundante. Para retener el diente en el
reimplantado en el arco dental es escencial colocar una férula
adecuada, aunque en ciertos casos el diente reimplantado puede
volver a colocarse con los dedos de manera que no sea necesario
colocar una férula mecédnica. Puede llegar a requerirse terapéu=-
tica de conducto radicular si no se produce posoperatoriamente

la revascularizacién del tejido pulpar.

Serd necesario realizar terapéutica endodéntica
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inmediata en -operaciones ‘' de reimplaptécién‘ que Acpmprendan

dientes totalmente arrancados con raices;fbrmadas; y.en: todos

los casos en que haya pasado un tigmp siderable’ entre

1a evulsién accidental del diente y el comiénip'delgtratdmien-

to.

De los procedimientos de ~“trasplante dental usados
actualmente el injerto autégeno del tercer molar en proceso
de desarrollo parece ser el que da mejores resultados. Existen
muchas pruebas que apoyan el trasplante autégeno del tercer
molar como procedimiento préctico en cascs bien selecciona-

dos. (2)
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CAPITULO " XIL'*
IMPLANTE DENTAL DE ‘ZAFIRO

La utilizaci«’;n de 1;:)s implantes de ‘zafiro- sintético
ha aumentado considerablemente al demostrarse que son de fécil
manejo, logran una adecuada compatibilidad con los tejidos
del huésped y actéian como osteoconductores. Todo ello facilita

su funcidn en condiciones normales de oclusibn.

El uso de los implantes se remonta a 1949 y desde
entonces su frecuencia ha aumentado. En 1la actualidad, 1la
mayor parte de los endéseos se fabrica de metal, proporcionan-
do una fuerza considerable al implante; sin embargo, no siempre
se consideran prioritarias la biocompatibilidad y la adheren-
cia epitelial adecuada. Por otro lado, los materiales cerAmi-
cos de naturaleza policristalina, poseen cierto grado de fragi-
lidad y tienen superficies que no ofrecen la adherencia epite-
ljal necesaria. Ante esta situacibén, uno de los materiales
disponibles mas prometedores es el zafiro sintético, el cual

es el zafiro sintétice, un cristal simple de 6xido de aluminio.

Quien tomdé en sus manos la elaboracién de este mate-
rial fue la compafiia Kyocera en Kyoto, Japbn. Asimismo, con -
el profesor H. Kawaharas realizd un programa dental que se
desarrollé en la Escuela Dental de Osaka, en el afio de 1972,

Las primeras aplicaciones clinicas en seres humanos se inicia-



aproximado de 97 5%

Posteriormente, en septieébrerdé 1980} 1a'Ad${ﬁis£ra-
cibébn de Alimentos y Drogas de Estados Unid&é aprohé ésce mate-
rial para su uso en implantes dentales, despuéé qué se realiza-
ron experimentos de animales y posteriormente en seres humanos.
Con ello se confirmbé finalmente el resultado que se obtuvo
en Japbn. El nombre que se dié al producto y con el cual circu-

la ya en el mercado estadounidense es Bioceram.

En la actualidad, se calcula que mds de 200 dentistas
en Estados Unidos utilizan este tipo de implantes reportando
aproximadamente 2 500 casos clinicos. Un caso particular es
el de la Clinica Scripps, donde se han colocado cerca de 500

implantes hasta el momento.

VENTAJAS DEL MATERIAL BIOCERAM EN COMPARACION CON OTROS MATERIA
LES

Biocompatibilidad
El zafiro o cristal simple de 6xido de aluminio,

estd compuesto por iones de oxigeno y iones de 6xido de alumi-

nio, los cuales se encuentran firmemente unidos. La superficie



FIG. 2. Seccibn Histolbgica ea H/E
de un zafiro en su porciéan
intrabsea.

A.- Implante de zafiro de cris
tal simple

B.- Hueso maduro lamelar
NOTA: Obsérvese cbmo el hueso -

tiende a llenar las canala

duras del earoscado.

FiG. I.
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Seccibn Histolégica ea H/E
de ua zafiro, en relaciba-
con los tejidos, blandos -
del parodoato.

Implante de zafiro de crig
tal simple

Adhereacia epitelial
Tejido conectivo fibroso

Tejido epitelial estratifi
cado escamosoc.’
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del zafi;o pgrmife 1a combinacién de los iones de oxigeno

que ‘6§ge{Acnﬁ-1os iones de oxigeno del agua de los tejidos.

- Es;asrléfacteristicas quimicas hacen al material extremadamen-

‘té“inerte-o: biocompatible.

. El Dr. Ralph Mc Kinney, del Colegio Médico de Georgia,
realizb algunos estudios y su conclusibén fue que definitivamen-
te existe una adherencia epitelial a la superficie del implante

de zafiro. Esta adherencia es similar 8 la que se observa
entre el epitelio y los dientes naturales. Los estudios se
realizaron tanto con microscopio de luz como con el de transmi-

sibn.

También se observé que histoldgicamente después. de
colocado el dimplante, hay una directa oposicién del hueso
al zafiro. Ello se describe como integracién bésea y el efecto

del zafiro sobre el hueso se denomina efecto osteoconductor.
Resistencia

El =zafiro sintético es quimica y estructuralmente
idéntico el zafiro natural y tiene una resistencia mecanica
mayor que otros implantes comoc el acero inoxidable y las alea-
ciones <cromo-cobalto-molibdeno, titanio, y el policristal

de éxido de aluminio.
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TécnicarQuifﬁtgica

“"En comparacibén con otros implantes,; .6l inécrgmehtal'

necesario’ para la colocacibébn de  los impléﬂtes"”

minimo, ademés de que su técnica es muy sencilla:

Estética

Los implantes bioceram son de apariencia cristalina
y gratos a la vista del paciente. En los casos en que no puede
ocultarse el zafiro con la corona, este no es tan notorio
como los implantes de metal, puesto Que por su transparencia,

para muchas veces desapercibido a 1la vista.

Funcionalidad

Debido a la existencia de un sellc bioldgico alrede-
dor del zafiro, ademds de 1la aposicidn de hueso directamente
sobre &1, su funcionalidad es similar a 1a de un diente natu-

ral.

El criterio que se suguibd al evsluar la funclonalidad
del implante bioceram, en un estudic realizado con 23 implantes
colocados como soporte posterioer, para recibir una prétesis

fija, se basbé en los siguientes indicadares:
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a) :~Indice de sangrado para medit*ianéélud,del‘

:alrededor del implante.

b) Indié? del ‘volumen y compusic16n7>&e14 fiﬁido~ en-

el intersticio zafiro-gingival.

~...c): Indice de placa y tartaro dentario en el implante.
d) Indice de movilidad.

e) Indice radiogréfico (que consistid en observar
las caracteristicas del hueso en el collar y raiz del implante

y ver si habia evidencias de formacidén de bolsas parodentales).
£) 1Indice subjetivo del paciente.

Este estudio revelé que el implante de zafiro es
capaz de soportar una prdtesis fija, funcionando bajo estres
oclusal normal y otras alteraciones propias del medio ambiente
bucal. Todo ello se da siempre y cuando se realice una adecua-
da eleccién del paciente, del sitio de la implantacién, de
la técnica quirdrgica y de un escrupuloso control de cualquier

enfermedad bucal.
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IMPLANTES ENDOSEOS DEL TIPO TORNILLO

Y HOJA

R - Raiz

P - Poste
C - Collar

Poli Cristal

PC-
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EVALUACION DE PACIENTE PARA LA*COLOCAGION DEL ZAFIRO

.81 no ie;(is!ie una;'édeéuidé evaluacién médico-dental

del paciente” ninﬁﬁn' procedimiento "quirflrgico -puede . llevarse

a cébo esperandc un pronbstico favorable.

La radiografia panordmica y las radiografias periapi-
cales del A&rea son necesarias para conocer la calidad del
tejido del seno maxilar y el conducto del nervio dentario

inferior.

También son indispensables modelos de estudio con
el objetivo de seleccionar el sitio mAs apropiado para 1a

insercibn del implante.
TECNICAS

Esterilizacién.- En necesarioc que 1los implantes
se laven, se limpien perfectamente de cualquier residuo de
grasa y que se esterilicen en autoclave o en seco a 150 o
200 grados centigrados durante 30 minutos. Después deberan

enfriarse gradualmente.

Anestesia.- la infiltracidn peribstica vestibular
en la encis lingual es la anestesia mis adecuada para los

dientes inferiores. No se recomienda el bloqueo regional porque
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‘el paciente puede no manifestar dolor durante -la perforacién
si accidentalmente se llega a tocar el nervio dentario inferior

con la broca.

Incisién.- Cuando se colocan implantes de =zafiro,
debe evitarse levantar colgajos mucoperibésticos, ya que se
piensa que la resorcién bsea serd mAs prominente si el perios-

tio se afecta durante la operacibén quirfirgica.

Perforacidén.- En la perforacién del hueso se utiliza
una pieza de bajs velocidad, con fuerza de torque para prevenir
que la broca sea atrapada dentro del conducto. Deberi aplicar-
se suficiente enfriamiento y eliminar hasta donde sea posible
los movimientos ascendentes y laterales con el fin de evitar
un desgaste excesivo, o el quiebre de la broca. S5i el hueso
se calienta durante la perforacibén, existe el riesgo de que
se necrose y forme pequefios secuestros, lo cual derivard en
fibrosis. Estas condiciones determinan que el zafiro no logre
la estabilidad necesaria dentro del hueso y que el fracaso

sea seguro.

Insercibén del zafiro.- El implante debe introducirse
cuando menos a un nivel con 20 & 30 por ciento de mayor profun-

didad que un diente natural.
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CUIDADOS POSOPERATORIOS Y RESTAURACION FINAL

5 Inmediatamente después de  introducirse -cuando menos
a un nivel adecuado, el implante debe estar fijo. Es convenien-
te evitar su movilidad, colocando coronas temporales de acrili-
co: sobre el zafiro y en alguno de los dientes adyscentes.
Las coronas deberdn estar ferulizadas y sin oclusién por 1o
menos durante tres semanas; después de ello se tomarén impre-
siones y se colocardn las coronas definitivas, también feruli-

zadas.

La restauracién final sobre el zafiro, puede estar
unida a uno de 1los dientes adyacentes por medio de un olnay
o con una corona completa. la superficie oclusal tiene que
modelarse reduciéndola bucolingualmente, ademhs es necesario
evitar inferferencias cuspideas, contactos prematuros y fosas
profundas. Es recomendable que la distancia entre la corona

¥y la encia sea de 1 a 2 mm., para facilitar la autolimpieza.

IMPLANTE CERAMICO SUPERCORTO (SC)

En el Departamento de Medicina Oral de 1la Clinica
Spripps, en la Jolla, California, el Dr. Francis V, Howell
colocd y evalud clinicamente la mayor parte de los diferentes
tipos de implantes de zafiro, durante cuatro afios aproximada-

mente. En fecha reciente, este Departamento disefié un implante
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al que se le denomind "Implante cer&mico supercorto (SC)",
mismo que es utilizado como un estimulador intradseo. Este
implante estd indicado para aquellos casos en que después
de una extraccién, se observan defectos oéseos irregulares
y procesos inflamatorios parodontales o peripicales, porque
no es adecuado colocar un implante de tamafio convencional
en superficies con estos factores, ya que se corre el peligro
de causar 1la movilidad del implante. En este caso, el implante
SIC estimulard la formacién de hueso alrededor de é1, asi como
en el defecto bseo, permitiendo sustituirlo cuando se ha reti-

rado, por uno de tamafio convencional del tipo tornillo.
CONCLUSIONES

La utilizacién de los implantes de zafiro sintético
ha ido aumentado y nuevos usos y modificaciones a los proce-
dimientos estan darizados se desarrollan en la Clinica Scripps,

con base es necesidades especificas,

Seglin las diferentes situaciones clinicas y_las inves-—
tigaciones histolbégicas que se han realizado hasta 1la fecha,
estos implantes, ademfis de su fAcil manejo, su compatibilidad
con los tejidos del huésped y su facultad de actuar como osteo-
conductores, muestran una gran capacidad para funcionar en

condiciones normales de oclusibn. (8)
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DIFERENCIA ENTRE IMPLANTE, INJERTO-Y TRASPLANTE

Para ser més explicit’os en las - diferencias entre
implantes e injertos podemos hacer un simil con ciertas inter-
venciones que pueden realizarse en el reino vegetal.Si en
un &rbol cualquiera se coloca en ciertas condiciones una rama
viva desprendida del mismo &rbol o de otros con la finalidad
de que siga viviendo se realiza un injerto; pero si en el
tronco del mismo &rbol se introduce un clavo de hierro o de
acero (substancia inerte y ajens a los tejidos vegetales)
se realiza un implante. En este {iltimo caso la sustancia extra-
fia deberé ser tolerada por el Arbol, para que éste pueda conti-
nuar su existencia sin perturbacibén. Si el Arbol entero lo

trasladamos de lugar es un trasplante. (1)

Correctamente se llama injerte e la reinsercién de
un diente en su alvéolo, como en algunos casos se practica,
se realiza un injerto porque 8 epretende que los tejidos injer-
tados continfien su existencia en el nuevo organismo. En cambio
si el diente se reemplaza por otro de una sustancia inerte

se realiza un implante.

En el caso odontolégico que nos ocupa los tornillos,
clavos, etc., que se colocan en los maxilares con el objeto
de sustentar prétesis representan implantes, cualquiera sea

el metal con que se les confeccione.
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En cambio "al’ ubiqérf dithgs' naturales en _al ‘arcada

estamos realizando;
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