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INTRODUCCION

La decision de escoger el tema de la tecnologia de implantes a sabiendas de que su
estudio no se realiza a fondo en el nivel licenciatura, es que se ha aceptado la necesidad
que existe en conocer los nuevos avances fecnologicos, y que no hay que esperar a
terminar el pregrado para obtener acceso a dichos conocimientos con mas profundidad,
intentando crear la inquietud desde el estudiante para que pueda ampliar un poco mas el
panorama y tal vez se pueda escoger como una posible especialidad a futuro.

Asi que como ha ocumrido través de los afios la destruccion de los dientes y la
consecuente perdida de los mismos, ha ocasionado que el hombre haya y siga buscando
una solucién para la sustitucion de los 6rganos dentarios ausentes; lo cual ha ocasionado
que desde los tiempos antiguos ya se hayan utilizado diferentes métodos los cuales han
tratando de evitar el edentulismo; esto ha sido realizado mediante la colocacion de piezas
elaboradas con diferentes materiales tales como: la concha, el oro, y hueso entre otfros, ya
sea insertandolos en el hueso o uniéndolos a piezas adyacentes para evitar la apariencia de
desdentado.

Asi como en la practica odontolégica diaria esto ha sido un reto evitar que el paciente
quede con espacios debidos a la falta de organos dentarios perdidos por cualquier razon. La
odontologia actual nos permite por el aumento de conocimiento de algunas disciplinas que
recientemente han cobrado mucho auge, ayudarnos a resolver este reto, en este caso nos
referiremos en especial a la implantologia que ha venido a revolucionar el arte de la
rehabilitacion manteniendo intactos dientes que en otras circunstancias tenian que ser

preparados como pilares para una protesis fija, asi como en la prostodoncia total aumentar la



calidad de vida del paciente, pudiendo proporcionar prétesis totales mas estables,
propiciando con esto que la alimentacion de nuestros pacientes sea mas variada.

Si bien esto conlleva a que el odontdlogo debe estar mejor capacitado tanto en la
parte protésica como en la quinirgica, y que a nivel de pregrado se hable mas del tema para
ayudar en la formacion de los futuros odontologos se tenga la inquietud por abordar nuevos
conocimientos en cuanto a las posibilidades para poder rehabilitar a un paciente total o
parcialmente edéntulo.

La inquietud por conocer mas de la implantologia me llevo a tomar la decision de
hacer esta investigacion bibliografica para conocer un poco mas del tema ya que en un
futuro deseo especializarme y que mejor manera de hacerlo que iniciar a ver los campos que
ofrece este tema y tener idea de los alcances y metas que puedo llegar a realizar; también
uno de los objetivos por los que fue realizado este trabajo es con la ida de que a alguno de
los companeros que tengan la necesidad o la inquietud puedan consultarlo no como libro de
consutta; sino para proporcionar ideas teniendo referencia de que libros poder revisar para
ahondar mas en algun tépico especifico; facilitando mas la busqueda de informacién con
respecto a los implantes y a las areas odontoldgicas implicadas.

Si bien es cierto que no se puede abarcar todo lo relacionado a la implantologia en
una sola tesis ya que de cada tema se pudiera obtener un trabajo bastante extenso, por que
ya cada uno de ellos tiene un campo enorme de investigacion; si se puede mencionar las
diversas areas odontologicas en la que es posible hacer uso de los implantes como por
ejemplo la protesis fija atomillada o cementada, su utilizacion en prostodoncia total con
sobredentaduras, en cirugia maxilofacial o bien en ortodoncia. Como observamos hay
muchas areas en las que se puede, utilizar aunque aqui nos enfocaremos principalmente al

manejo de implantes en la rehabilitacion protésica.



PROTOCOLO

Este trabajo fue realizado por medio de una revision bibliografica que se inicia desde
las primeras investigaciones acerca de la ostecintegracion asi como el uso de los diversos
materiales utilizados para llegar a esta, también de libros donde se menciona poco a poco la
evolucion de la implantologia a lo largo de los ditimos 25 afios, sin pasar por alto articulos
publicados en revistas especializadas tales como los journals o bien como quinntessence

entre otras donde podemos valorar los adelantos que nos brinda la ciencia y la tecnologia.

FUNDAMENTOS DEL TEMA

E! principal motivo por el que se ha realizado esta trabajo enfocandome a este tema
ha sido la inquietud que he tenido con respecto a la implantologia; ya que alo largo de mi
formacién académica he tenido la oportunidad de estar en contacto con el manejo tanto
quirdrgico como protésico mediante libros, congresos, articulos, y en la clinica que
actualmente laboro existe el manejo de este tipo de rehabilitacion, asi como también la
motivacion al tener contacto con gente capacitada en la materia, tanto protesistas como
cirujanos maxilofaciales y periodoncistas, también el hecho que podamos rehabilitar a
pacientes con edentulismo total o parcial y ver la satisfaccion del paciente una vez
terminado el tratamiento, con la ilusion previa conforme se va realizando el tratamiento, es
cierto que existen complicaciones como en todas las disciplinas odontolégicas pero esto
sirve como reto para poder perfeccionar técnicas de la rehabilitacion por medio de

implantes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La implantologia como en muchas otras areas odontologicas esta teniendo un avance
acelerado hacia el futuro, es aqui donde desafortunadamente el odontdlogo de practica
general muchas veces no camina al ritmo de este avance y descanoce las técnicas y
posibilidades de la implantologia, por lo que no se atreve a proponer el tratamiento con este
tipo de tecnologia ya que desconoce totalmente el tema, y no se lo menciona al paciente
como alternativa para su rehabilitacion, Por otra parte el odontdlogo que no esta
familiarizado, piensa que se requiere de quiréfano y anestesia general para poder llevar a
cabo un tratamiento de este tipo, sin saber que en el consultorio dental lo podemos realizar
con anestesia local y tal vez un poco de sedacion.

Otros odontologos que posiblemente tengan la inquietud de colocar un implante pero
no tienen la capacitacién necesaria, aunque el verdadero problema es que no se deciden a
tomar un diplomado, pero hay también quienes con un ligero curso se sienten capaces de
colocar implantes y en muchas ocasiones los resultados no son los adecuados por la falta
de pericia y practica.

Esto nos lleva a que si realmente le queremos ofrecer algo diferente a nuestros
pacientes primero no lo debemos brindar a nosotros y no conformarnos solo con lo que nos
ofrecen en la licenciatura, esto es que el odontologo debera actualizarse constantemente ya
que en esta area existen muchos adelantos ya que dia con dia la ciencia avanza y con ello

nuevos aparecen descubrimientos y nuevas aplicaciones de los implantes dentales.



HISTORIA DE LOS IMPLANTES DENTALES

El hablar de implantes y no hacer referencia a la historia, y como se ha ido
transformando esta practica a lo largo del tiempo con las numerosas investigaciones seria
injusto por eso el principio de esta tesis va enfocado hacia una breve resefia de este tema.

La humanidad ha sufrido desde la prehistoria los problemas de la patologia
periodontal y |a caries dental. Los estudios realizados en dientes de hombres primitivos
revelan la enorme prevalencia de la caries dental y una atricién dental considerable como
consecuencia de la dieta abrasiva que consumian.

La caries dental y su tratamiento se remontan histéricamente hasta los babilonios y el
Dios Ea (5000 a.C.). De esa época data la leyenda del gusano dental como causa de la
caries y se invocaba al Dios Ea como antiguo enemigo de tal gusano En el sigloV a.C.,
Herodoto describié la practica de la medicina en el antiguo Egipto e indicaba: «cada médico
trata inicamente una enfermedad; algunos se dedican a curar las enfermedades dentales».

Como sugiere la referencia de Herodoto a estos especialistas dentales se supone que
habia un nimero considerable de ellos en el antiguo Imperio Egipcio (3000-525 a.c.) por
ejemplo, Hesi-Ra (2600 a.c.) reconocido como el primer dentista y el «nimero uno entre los
dentistas y médicos». El arte del dentista era extraordinariamente valorado en esa épocay el
cédigo de Hammurabi (1900 a.C.) ya documentaba el procedimiento de extraccién dental.

Asi entonces la caries y la pérdida traumatica de los dientes han hecho que la
humanidad procediera a utilizar dispositivos artificiales para sustituir los dientes enfermos o

desaparecidos. Congdon definio por primera vez la palabra implantacion en 1915.

ANTIGUEDAD
Las mujeres en la corte de las antiguas dinastias egipcias recibian implantes

intradseos en dientes de animales y dientes artificiales esculpidos en marfil.



En realidad, la perdida dental se consideraba como un obstaculo tan grande antes de
la momificacion o preparacion para el entierro, se implantaban dientes artificiales o animales
en el maxilar del cadaver a efectos de prepararle debidamente para la otra vida.

En el 500 a. de J.c. aproximadamente los etruscos usaban bandas de oro que
incorporaban pénticos para restaurar la funcién masticatoria; mas tarde los fenicios, en el
afio 300 d. de J.C., disefiaron un puente fijo con dientes de marfil, estabilizado con alambre
de oro.

La primera evidencia del uso de implantes data del afio 600 d. de J.C. en la civiliza-
cion Maya. (fig 1) Wilson Popenoe descubrié en 1931, durante sus excavaciones en la playa
de los Muertos del valle del rio Ulua en Honduras un fragmento de mandibula que muestra

el implante de trozos de concha imitando los tres incisivos inferiores.

I igl

En estudios radiograficos realizados se demostré la formacion de hueso compacto
alrededor de dos de los implantes, lo que sugiere que se habian mantenido durante el
suficiente tiempo como para que tuviera lugar la curacion ésea. Lo que sugiere que durante

la cultura maya se implantaran materiales aloplasticos a personas vivas.



MEDIOEVO

La era medieval de la implantologia se refiere fundamentalmente al trasplante dental.
Albucasis (también conocido como Abul Kasim), cirujano arabe (936-1013), describio las
técnicas del implante y él mismo los fabrico con hueso de buey.

En el siglo XVIII John Hunter sugirio la posibilidad de trasplantar los dientes de un ser
humano a otro. Para probar su teoria, realizé un experimento poniendo un diente sin de-
sarrollar completamente en la cresta de un gallo. Observé que el diente se arraigaba firme-
mente en la cresta, y que los vasos sanguineos de la cresta crecian directamente en la
pulpa de diente.

Rowlandson satirizaba la practica de extraer dientes de personas pobres para
trasplantados a la boca de los mas ricos ya que, a las personas de la corte les eran
transplantados dientes de sus doncellas.

La técnica del trasplante se puso de moda, hasta que finalmente se dejé de utilizar en
el siglo XIX. Implicaba importantes problemas, como el rechazo y la transmision de distintas
enfermedades, como la sifilis e incluso producir la muerte. Por Gitimo, este procedimiento

acabo perdiendo popularidad a comienzos del siglo XIX.

PERIODO FUNDACIONAL

La implantologia bucal endodsea se inicié en realidad en el sigio XIX. Maggiolo
introdujo en 1809 un implante de oro en alveolo de un diente recién extraido. Maggiolo
describio el proceso de fabricacion e insercion de raices de oro para sostener los dientes. El
implante se construia con tres piezas de oro soldadas, guardando una proporcion

aproximada con el hueco que dejaba la extraccion del diente al que iba a sustituir.



Este implante no estaba en realidad sumergido, aunque los tejidos permitieron que
curara pasivamente sin necesidad de corona. La corona se fijo cuando el tejido estaba apa-
rentemente sano.

La documentacion de los biomateriales implantados en el siglo XIX ha sido descrita
por Harris y Edmunds. Harris indico en Dental Cosmos (1887) que implanté una corona
dental de porcelana sobre una raiz revestida de plomo en un alveolo creado artificialmente
en el maxilar de un paciente. «La corona de porcelana se fijo sobre un pilar de platino;
alrededor del mismo se fundié plomo en un molde, con la intencién de configurar la raiz den-
tal.

Luego, se rasp6 suavemente para crear un soporte retentivo de los nuevos tejidos de

el lecho dental» aparentemente esta técnica fue creada por Harris.

LA ERA PREMODERNA

En las dos primeras décadas del siglo XX el campo de la implantologia bucal estaba
dominado por dos clinicos innovadores, R. E. Payne y E. J. Greenfield. Payne en 1901
Payne indicé como extraer la raiz, aumentar el aiveolo con un trépano y encajar la capsula
mediante ensayo y error. Este autor establecia surcos a ambos lados del alveolo, rellenaba
dos terceras partes del mismo con goma, ajustaba una corona con una raiz de porcelana
dentro de la capsula y la fraguaba con gutapercha. Aproximadamente al mismo tiempo,
Scholl, de Reading, Pennsylvania, implanté en 1903 un diente de porcelana con una raiz de
porcelana corrugada.

Greenfield fue pionero en documentar el método original de implante en la literatura
cientifica, acompanado con fotografias y diagramas. Ademas, después de un cuidadoso
razonamiento, Greenfield concluia que la implantologia era el «vinculo que faltaba en la
estomatologiar» Este autor razonaba que: «Si un cirujano puede aplicar metales en el hueso,

¢ por qué no los dentistas? Animado por este razonamiento, perfecciono una raiz artificial;



y concluyo que la inclusion de esta raiz artificial en el hueso era el vinculo que falta en la
estomatologia». Greenfield sugirié que «se podria pensar que el peligro de esta intervencion
supera los beneficios que se obtienen; sin embargo, no sucede asi si se respetan las nommas
sanitarias y de esterilidad, precaucién que deben adoptar todos los cirujanos dentales al
realizar cualquier tipo de operacion».

John Roberts, notable cirujano de la época, indicd que «cuando el Dr. Greenfield, al
describir la intervencion, aconseja limpiar la encia con éter, esterilizar los instrumentos
mediante coccién y rellenar la cavidad con pasta de bismuto, deja de ser [Unicamente] un
dentista y se convierte en un cirujano».

En 1911 Greenfield describié la fabricacién e insercién de un implante endodseo. Con
una trefina se preparaba el hueco para el implante. Entonces se introducia en éste una cesta
de iridio-platino, soldada con oro de 24 kilates, una vez que esta todo preparado, se limpia la
encia con alcohol, se extrae el tejido gingival, se utiliza un bisturi eléctrico con forma de cono
para cortar el hueso y se acaba el lecho 6seo con un escariador. Esta intervencion dura en
total aproximadamente un minuto» a continuacion se coloca la raiz.

El resaltd repetidamente la importancia de la intima relacién hueso implante en sus
primeros escritos, y destaca el primer requisito de la «osteointegracion» y el concepto de los
implantes sumergidos.

Mas adelante Tomkins implanté en 1925, dientes de porcelana, y Brill en 1936
introdujo espigas de goma en lechos artificialmente preparadas, lo que supuso un avance en
Ia sustitucion de los dientes naturales. Adams desarrollé y patentd en 1937 un implante
cilindrico sumergido con forma de perno, que tenia un fondo redondeado, un collar gingival
liso y una capsula de curacion. La cabeza en forma de bola se utilizaba para retener la so-

bredentadura.



ALBORES DE LA ERA MODERNA

La era moderna de la implantologia comenzo, sin lugar a dudas, a finales de los afos

treinta con los trabajos de Venable, Strock, Dahl y Gershkoff y Goldberg. En 1937, Venable
desarrollo la aleacién de cobalto-cromo-molibdeno, que actualmente se conoce como
Vitallium. (fig2) Esta aleacion hizo posible las innovaciones en los implantes y métodos

protésicos de las décadas posteriores.

SR (i 2
Los investigadores de biomateriales han colaborado siempre con el cirujano y
representan elementos imprescindibles en el desarrollo de nuevos materiales para su

aplicacion en el desarrollo de los implantes dentales de la era contemporanea.

IMPLANTES ENDOOSEOS

Alvin y Moses Strock comenzaron a utifizar en 1939 el Vitallium, describieron un
método en que se colocaba un tornilio de vitallium para proporcionar anclaje y sustituir un
diente perdido, Strock inicid un hecho muy importante en estudios con animales expe-
rimentales para examinar la respuesta histica a los implantes colocados en perros. Este
investigador aporté pruebas histoldgicas de la posible congruencia ésea con los implantes
después de largos periodos. Se trata de las primeras pruebas histolégicas de

osteointegracion o aposicion 6sea.



A finales de los cuarenta asi como en los afios cincuenta y sesenta, se hicieron
nuevos disefios de los implantes endodseos; Formiggini desarrollé en 1847 el implante en
espiral con alambre de hélice sencilla hecha en acero inoxidable o tantalio.

Chercheve examiné los disefios de Formiggini y aumentd la longitud del cuello,
desarrollando un implante espiral en doble hélice.

Chercheve fue también el primero en desarrollar un equipo quirirgico adecuado.
Linkow aborddé la necesidad de un instrumental bien dotado y afirmé que Chercheve tenia la
«firme creencia de que el disefio no podia separarse de su método de insercion».

En 1952 el Dr. Perdngvar Branemark (medico ortopedista sueco) hizo un
descubrimiento sorprendente. Este cirujano ortopédico que investigaba en la Universidad de
Lund, Suecia, estaba realizando una serie de estudios sobre la vascularidad de la meédula
Osea en peroné de conejo Implanté una camara éptica endodsea de titanio. Esta camara
consistia en un tubo roscado hueco con varillas de cristal a ambos extremos. Después de la
cicatrizacion, transiluminaria el hueso colocando una luz intensa en la cara inferior, y en la
cara superior pondria un microscopio.

Como las camaras opticas eran relativamente caras, intenté volver a utilizarlas des-
pués de sacrificar al animal. Lo sorprendente fue que observd que el hueso se habia adheri-
do a la superficie de titanio, y que ambos eran ahora inseparables. De hecho, si se aplicaban
fuerzas adecuadas se fracturaba la interfase hueso-hueso y nunca la formada por el titanio y
el hueso. Este fenomeno denominado «osteointegracion», se definiria posteriormente como
la conexion estructural y funcional entre hueso vivo ordenado y la superficie de un implante
que soporta carga.

Durante los afios setenta se produjo un enorme desarrollo de la implantologia, Small
desarroll6 la placa dsea y la grapa mandibular tras sus estudios animales experimentales

pioneros realizados en 1966 y 1967.



Pretendia rehabilitar la mandibula edéntula atréfica. Este implante 6seo de placa se
solia utilizar con una incisién extraoral e insertandolo desde el borde inferior de la mandibula.
Y tras los ensayos clinicos en humanos que tuvieron lugar entre 1968 y 1973 Small y Misiek
presentaron en 1986 su experiencia acumulada a lo largo de 16 afios con la lamina 6sea con
grapas. En 1974 Bodine comunicd los resultados de 27 implantes subperidsticos

mandibulares que se habian mantenido durante 15 a 20 afios.

IMPLANTES SUBPERIOSTICOS

El desarrollo de los implantes subperidsticos se inicié con Dahl en 1941 Gershkoff y
Goldberg introdujeron el concepto subperidstico en Estados Unidos. La técnica inicial del
implante subperidstico se realizé sin una impresion 6sea directa, sino alterando una
impresion maxilar convencional; Isaiah Lew desarroli6 las impresiones dseas directas y la
técnica subperidstica en dos etapas en el afio 1951.

El disefio del implante subperidstico evolucioné gracias a los implantes subperiosticos
unilaterales de Weinberg, los implantes subperidsticos unilaterales de Leonard Linkow con
digitos linguales en el afio 1955 y el implante en mariposa de Bodine de la década de los

cincuenta que se montaba sobre el hueso.



fig3

El disefio de los implantes subperidsticos evolucionaron rapidamente Weber presento
el implante subperiostico universal en 1968, Mentag introdujo el concepto de mesiobarra en
1974, Cranin desarrollo la barra continua de Brookdale en 1978 y D'Alise introdujo el anillo
en 0.32 A finales de los setenta, James recomendé emplear la superficie vestibular de
ambas ramas maxilares como soporte del armazon subperidstico. (Fig 3)De hecho, James
fue el pionero en el uso de la tomografia computadorizada (Tc) como mecanismo para el de-
sarrollo de modelos mandibulares en los implantes subperiosticos, evitando asi una etapa

quirargica al paciente.

IMPLANTOLOGIA BUCAL CONTEMPORANEA

La implantologia bucal contemporanea se inicia en la conferencia celebrada en 1978
en Harvard parcialmente promovida por los Institutos Nacionales de la Salud (NIH). Las
conclusiones de esta conferencia en la que se describieron de forma critica las ventajas y los
riesgos inherentes a los sistemas de implante de aquel momento, tuvieron amplia difusion en

toda la profesion.
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Esta conferencia ofrecié por primera vez una vision optimista acerca de la
implantologia bucal, que dio lugar a que se conociera su existencia y al respeto profesional.

El grupo de Geteborg conducido por Branemark y Thomas Albrektsson presento
asimismo los resultados de ensayos clinicos de larga duracion en un amplio grupo de seres
humanos se describio una muestra de 2.768 implantes colocados en 410 maxilares de 371
pacientes.

Branemark Realizé estudios para determinar si se podian utilizar otros biomateriales.
Utilizé una técnica de tapén de policarbonato, evaporando capas finas de diferentes
biomateriales hasta conseguir una pelicula, para, después de una cicatrizacion adecuada,
poder analizar el grado de separacion entre el hueso y el biomaterial. Finaimente, en base a
éste y otros estudios opto6 por el titanio.

También observo que para evitar la encapsulacion de tejido fibroso la temperatura del
hueso no debia exceder los 47°c ya que este es el nivel de umbral para daiiar los osteocitos
durante la preparacion del alveolo, para evitario se utilizarian instrumentos que funcionen a
baja velocidad asi como ir aumentando la dimension progresivamente, el uso de irrigacion
abundante es indispensable para no sobrecalentar el tejido dseo.

Aun cuando el equipo de Branemark fue el primero en sugerir el anclaje 6seo directo
y las ventajas clinicas potenciales de tal osteointegracion, la comunidad cientifica siguid sin
convencerse de la osteointegracion y de sus potenciales.

La razon para esta renuencia a aceptar las ideas nuevas fue en parte por una
deficiencia metodolégica, ya que en la década de los afios setenta no habia métodos para
seccionar hueso intacto con instrumentos metalicos. Por lo tanto, la evidencia histolégica de
la osteointegracion seguia siendo indirecta. Sélo después de la eliminacion del implante con
la posible eliminacion simultanea de parte de los tejidos blandos interfasicos era factible
inspeccionar y analizar la interfase. El primer investigador que demostré claramente la
osteointegracion fue Schroeder de Suiza; el trabajé desde mediados de la década de los
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anos setenta independientemente de la investigacion de Branemark de implantes anclados
directamente en el hueso. El equipo de Schroeder utilizé técnicas recién desarrolladas para
cortar a través de hueso no descalcificado y de implantes sin separacion previa del anclaje.
En las que, para su tiempo, fueron excelentes ilustraciones, quedo probado sin ninguna duda
el contacto directo del hueso y el implante.

Albrektsson (1981) informo sobre una serie de factores basicos que debian ser
controlados para conseguir una osteointegracion fiable. Esos factores eran la bio-
compatibilidad el disefio y las condiciones de la superficie del implante, el estado del lecho
del huésped, la técnica quirtrgica de insercion y las condiciones de carga aplicadas
posteriormente. Todos estos factores requieren su control mas o menos simultaneo para
obtener la osteointegracion del dispositivo implantado.

En 1973, el Consejo de Materiales y Aparatos Dentales copatrociné con el Instituto
Nacional de Investigacién Dental (NIDR) un simposio sobre implantes. En base a estos
informes, incluido el ya comentado, la ADA recomendd en 1974 que «los implantes dentales
endoodseos fueran considerados como una nueva técnica experimental que precisaba
soporte cientifico». Recomendé asimismo que «los implantes dentales endodseos no se
utilizaran en clinica de forma rutinaria». Estos consejos se basaban en la falta de informacion
suficiente relativa al nimero de fracasos o éxitos, asi como de informacién con respecto al
tipo de formacién o cualificacion necesaria para realizar los implantes.

En 1980 y en 1981 la ADA establecié los criterios para aceptar provisionalmente los
aparatos de implante dental, de esta manera se expandio el programa de tolerancia de
materiales dentales, instrumentos y equipos, incluyendo los implantes endo6seos.

A partir de 1987 el Consejo de Materiales y Aparatos Dentales ha otorgado la
aprobacion provisional a tres implantes mas: El Interpore IMZ recibié la aprobacién

provisional en 1988, el implante de hoja Oratronics en 1989 y el implante Core Vent en 1989.



TERMINOLOGIA

EL CONCEPTO DE LA OSEOINTEGRACION

El intento de investigar las relaciones intimas entre tejido huesped e injertos
intradseos se remonta a los estudios de Leventhal (1951) Pasqualini (1962) Berg y Emnéus
(1967) Pero es gracias a Branemark y colab. (1969,1985) que la comprension de las
relaciones hueso-implante asume su verdadera connotacién e identifica la observacion de
relaciones en microscopia electronica bajo la terminologia de osteointegracion; esta
definicién indica la posibilidad de anclaje dseo directo para los implantes orales y orienta al
mundo cientifico dedicado a la investigacién hacia una direccion distinta, y al intento de

poder imitar las estructuras del ligamento periodontal.

fig 4

El problema principal para entender la investigacion relacionada con la respuesta
interfase del implante es llegar a un consenso respecto al tipo de tejido hospedador que
debe existir en el sitio de |a interfase. En otras palabras, ¢ hay un nivel 6ptimo de aceptacion
6sea del receptor a un implante intradseo o tiene que estar anquilosado por completo a la
matriz 6sea calcificada? ¢ Puede haber areas de tejido conectivo que se toleren en la
superficie del implante? ; Puede haber hueso no vital asi como matriz 6sea vital cerca del
implante? Las definiciones previas de osteointegracion establecieron que la interfase
entre el implante metalico y el sitio receptor debia constar por completo de hueso sin
intervencién de tejido conectivo. (fig 4) por lo regular cuando se utiliza en este contexto la

palabra "hueso” se interpreta en el sentido de matriz 6sea calcificada, esta interpretacion o
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definicion es dificil de aceptar debido a que el tejido 6seo simplemente no reacciona a ningin
implante, cuerpo extrafio ni situacién de reparacion quirtirgica al dejar una pared compuesta
por completo de matriz calcificada sin nada de tejido blando que la acomparie.

Ademas, la interfase hueso alveolar receptor del implante metalico si sigue la
respuesta tradicional a los aparatos metalicos ortopédicos seria dinamica, sujeta a muchos
cambios en caracter es decir, hueso viable que tenga espacios medulovasculares celulares
de manera parcial y también una matriz parcialmente inerte no viable que contribuya a la
interfase hueso-metal. Algunos investigadores creen que el intento de la definicion de
"osteointegracion” es referirse al tejido 6seo que se encuentra cerca del implante metalico en
cuanto que contiene todos los aspectos del hueso (es decir, espacios medulovasculares,

tejido hematopoyético, tejido adiposo y tejido conectivo),

DEFINICION DE OSTEOINTEGRACION

Branemark y colaboradores fueron los primeros en sefialar la posibilidad del anclaje
6seo de los implantes bucales, situacién que en esa fecha, y aun a principios de la década
de 1980 la mayoria de los investigadores consideraba imposible. Sin embargo, de manera
paralela a su trabajo clinico con implantes bucales directamente anclados al hueso.

En consecuencia, las primeras pruebas presentadas sobre la osteointegracion fueron
indirectas y naturalmente la definicion del término como un anclaje directo del hueso y el
implante sin tejido blando interpuesto no era muy detallada. Como siempre en el campo
cientifico, con métodos refinados que producen mayor conocimiento, con el paso del tiempo
se pudo presentar una definicion mas meticulosa del concepto de la osteointegracion, en la
manera ejemplificada por la de Branemark: “la ostecintegracién es una conexion funcional y

estructural directa entre el hueso vivo y la superficie de un implante que soporta cargas”.



La aparicién del concepto de osteointegracion hizo obsoletos los indices precedentes
sobre todo en relacion con la movilidad del implante y la ausencia de tejido fibroso
interpuesto.

Un implante aislado e independiente debe ser inmovil cuando se prueba clinicamente.
Este criterio es 1a consecuencia directa del concepto de osteointegracion que preconiza un
contacto intimo entre el hueso y el implante. Al contrario de lo que sucede en la fibrointegra-
cién, para la cual la presencia de tejido fibroso hacia movil el implante este contacto lo hace

inmovil.

FACTORES QUE CONDICIONAN LA OSEOINTEGRACION
Los factores que estan relacionados con el logro de la osteointegracion pueden ser

divididos en:

FACTORES CONTROLABLES:
Técnica quirlrgica

Velocidad de rotacion

Filo del instrumento

Forma de irrigacién

Temperatura del liquido de irrigacion

Biomaterial utilizado

FIBROINTEGRACION
Es la formacion de tejido fibroso entre el tejido 6seo y la superficie del implante
ocasionando cierta movilidad del implante. Ocurre en algunos casos en los cuales las cargas

son inadecuadas.



Los estudios de Brunski demuestran que los implantes que carecen de estabilidad
primaria, es decir que se mueven inmediatamente después de ser insertados, deterioran la

formacién de una interfase ésea conduciendo a la interposicion de tejido conjuntivo fibroso.

LA INTEGRACION OSTEOFIBROSA

Se refiere al tejido conjuntivo, constituido por fibras colagenas bien organizadas,
presentes entre hueso e implante. Segin esta teoria, la funcién de las fibras colagenas es
andloga a las de las fibras de Sharpey en |la dentadura natural, e influencia la remodelacion
Gsea en los puntos en los que se crea tension en condiciones de carga adecuada (Weiss
1986). En forma particular el implante esta rodeado por fibras colagenas con dispaosicion
diferente con respecto a las fibras del ligamento periodontal del diente; estas fibras estan

dispuestas en forma irregular con una trayectoria paralela al cuerpo del implante.



HISTOFISIOLOGIA DEL TEJIDO OSEO

La reafirmacion de la osteointegracion como procedimiento clinico final de la
reintegracion anatémica funcional de arcadas parcial o totalmente edéntulas, mediante
protocolos implantoprotésicos, ha conducido a una mayor necesidad de informacion de las
bases biolégicas que presiden el logro y la manutencién a través del tiempo del anclaje
anquilético del implante.

Un abordaje sistemético de la implantologia y de la cirugia peri-implantar requiere por
lo tanto, un recorrido necesario hacia el conocimiento de la histofisiologia del tejido 6seo. El
tratamiento para que pueda ser mas aprovechable por el profesional, no puede mas que
orientarse hacia una documentacion que evidencie cada elemento integrante del tejido

biolégico de la expresion morfologica y de la exacta ubicacion funcional.

HISTOGENESIS CAUSAL DEL TEJIDO OSEO

En el siglo antepasado se determiné la concepcion segun la cual cada tejido con
funciones de sostén esta sometido, aun durante la diferenciacion, al control ejercido por las
fuerzas mecanicas (Roux 1895). Pero, se le debe a Pauwels 1965, 1973) la introduccion del
concepto en el que el mesenquima puede ser estimulado y dirigido hacia la diferenciacion de
condiciones mecanicas como la tension y la presion hidrostatica.

La histogenesis causal, propuesta por Pauwels, tiene la ventaja de considerar la
mayor parte de los fendmenos diferenciales del mesénquima de acuerdo a una vision
unitaria. Las cargas, de acuerdo al modo en que actuan producen efectos deformantes

diferentes sobre el cuerpo sobre el cual son aplicados.
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El tejido 6seo, que es la expresion mas evolucionada de los tejidos conjuntivos, se
forma siempre por la sustitucion de un tejido de sostén preexistente. La condicion necesaria
para que este tejido se realice es que el sostén primitivo sea fibroso o cartilaginoso, pueda
ser estimulado mecanicamente y, al mismo tiempo permanezca inmovil.

Actualmente hay dos procesos osteogenéticos diferentes: la osificacion
intramembranosa, cuando el hueso se forma directamente en el interior del tejido conjuntivo
y la osificacién endocondral, cuando el hueso se desarrolla a partir de un modelo
cartilaginoso.

En este ultimo esquema formativo, la mayor parte del cartilago que se calcifica es
removido, mientras que en el restante se inicia la deposicion de tejido 6seo, En ambos tipos
de osificacion de cualquier forma, la deposicion ésea se realiza, esencialmente, en la misma
forma, con diferencias en la calidad del soporte esquelético inicial e interferencias sobre las
caracteristicas estructurales de la articulacion que unira los segmento esqueléticos.

El hueso puede esporadicamente formarse aln en el interior de los tejidos conjuntivos que
no pertenecen al aparato locomotor; este fenomeno es denominado osteogénesis ectopica.

En el caso del mesénquima, (masas no organizadas) el mismo esta en la capacidad
de modificar la forma y el metabolismo de sus células. Las células mesenquimatosas son
efectivamente, de extrema sensibilidad a las cargas mecanicas y no estan en la capacidad
de oponer resistencia a la deformacion, pero por otra parte tienen la capacidad de soportar
fuerzas intensas.

Por lo general, en condiciones normales se forma antes que nada hueso esponjoso,
cuyas estructuras estan representadas por trabéculas delgadas que se engrosan
sucesivamente.

El hueso compacto aparece so6lo en un segundo tiempo, por adelgazamiento de los
intersticios habidos entre las trabéculas, con confinamiento de los espacios vasculares en el
interior de delgados canales para el mantenimiento del trofismo celular. En la constitucién de
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los segmentos esqueléticos por lo general, se asiste a un robusto engrosamiento periférico
que culmina con la formacion de un estuche de hueso compacto denominado igualmente
hueso cortical. En el interior de esta concha esta hospedado el hueso esponjoso entre cuyas
estructuras trabeculares se instaura una amplia red de sinusoides vasculares y de tejido
medular. Durante el desarrollo, las estructuras 6seas contindan mantenien relaciones con el
andamio conjuntivo y cartilaginoso originario, el cual garantiza él crecimiento continuo.

El hueso, asi como el cartilago y el conjuntivo fibroso, es una estructura de sostén
organizada desde su origen de acuerdo a una orientacion direccional en armonia y union con
las cargas mecanicas. La diferencia sustancial entre el tejido 6seo y los otros tejidos de

sostén esta en la rigidez de la estructura garantizada por la presencia de sales minerales.

FORMACION OSEA INTRAMEMBRANOSA

Algunos huesos planos del craneo, como el frontal, el parietal, el occipital, el temporal
y parte del maxilar inferior, se forman por osificacion intramembranosa y son denominados
huesos membranosos. En este tipo de osificacién, el mesénquima se condensa formando
una capa de tejido conjuntivo ricamente vascularizado. Células mesenquimatosas
diferenciadas, productoras de tejido éseo, se condensan alrededor de los capilares;
delicados haces de fibras colagenas, orientadas al azar e incluidas en una sustancia mas
densa ocupan los espacios intercelulares.

En la recien formada matriz pre-6sea, llamada osteoides, aparecen los primeros
cristales de calcio, asociado con vesiculas denominadas (matrix vesicles), que producen la
mineralizacion del hueso. La segunda aposicion conlleva a la formacion de trabéculas 6seas
calcificadas, que se disponen formando mallas entretejidas y ramificadas entre los vasos

sanguineos.
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En aquellas regiones en donde el hueso esta destinado a permanecer esponjoso, las
trabéculas cesan de engrosarse y el tejido conjuntive vascularizado, interpuesto entre los
mismos, se transforma gradualmente en tejido hematopoyético.

A este nivel, el tejido conjuntivo que rodea externamente el segmento esquelético en

crecimiento se condensa para conformar el periostio.

FORMACION OSEA ENDOCONDRAL

Los huesos de la base del craneo, de la columna vertebral, de la pelvis y de las
extremidades son denominados huesos de sustitucion, puesto que en una primera etapa
estan constituidos por cartilagos hialinos y posteriormente son sustituidos por tejido 6seo
gracias a un proceso denominado osificacion endocondral.

Los centros primarios de osificacion aparecen en todos los principales huesos del
esqueleto antes del fin del tercer mes de vida intrauterino. En las epifisis  la caracteristica
hipertrofia de los condrocitos, que indica el inicio de la osificacion es evidenciable s6lo mas
adelante; por lo general después del nacimiento. Después en estas zonas hay una invasion
de las cavidades producidas por los condroclastos correspondientes a los vasos sanguineos
y al tejido osteogénico, provenientes del pericondrio, con la formacién de los centros de
osificacién secundarios.

La expansion de los centros secundarios produce la sustitucion del cartilago epifisario
por hueso en la periferia.

Los huesos largos de las extremidades son clasificados como huesos de sustitucién puesto

que se forman de un modelo cartilaginoso pre-existente.

MATRIZ OSEA
El tejido dseo debe sus caracteristicas de dureza y resistencia a la especial

composicién de la sustancia extracelular definida como matriz 6sea, la cual es rica en sales
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minerales; la matriz 6sea es un material moderadamente hidratado en el ser vivo:
aproximadamente un 10% de su contenido en efecto esta representado por agua, el restante
90% el cual expresa su peso seco esta compuesto por el 70% de matriz inorganica es decir,
sales minerales principalmente agregadas en forma de cristales.

El restante 30% esta formado por la matriz organica, que da cuenta del 30 o 35 % de
su peso en seco libre de grasa, se puede exponer en términos de sus dos partes: las fibrillas,
de colageno, que componen como el 95% del peso y la substancia fundamental que liena el
espacio alrededor de las fibrillas de colageno y los cristales inorganicos; aunque se ha dicho
que este espacio es amorfo Ia micrografia electrénica indica que tiene una ultraestructura
altamente organizada. Las proporciones de los distintos elementos constituyentes no son de
cualquier forma absolutas, sino que varian con la edad, la ubicacion 6sea, el estado

metabdlico y por supuesto con las condiciones de alteracion patologica.

MATRIZ INORGANICA

La matriz inorganica 6sea esta formada por cristales muy pequefios y planos, con una
longitud de 64 nm aproximadamente, con eje mayor paralelo a las fibras colagenas, que
pueden estar dispuestos en el exterior o en el interior de las mismas. En los espacios muy
delgados entre los cristales estan presentes agua y macromoléculas organicas. El principal
componente de los cristales minerales es la hidroxiapatita Caie (OH)z (PO4)s que casi
nunca es pura, pero que esta asociada a cantidades variables de carbonato. Ademas, es
posible encontrar pequenas cantidades de fosfatos de calcio no apaliticos.

En la matriz inorganica, ademas del calcio, fosfatos, hidroxilos y carbonatos, es
posible encontrar trazas de otros componentes como aniones cifrato, fluoruro, cloruro,

cationes magnesio, sodio, potasio, estroncio, hierro, zinc,
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COMPONENTE FIBRILAR

Constituye aproximadamente el 95% de la matriz organica y esta representada casi
exclusivamente por colageno de tipo |. Por otra parte, el restante 5% esta formado por
proteinas no colagenos especificas, como la osteocolcina, la osteonectina, las foproteinas,
los proteoglicanos, las sialoproteinas y las seroproteinas. Este titimo grupo de biomoléculas
no forma parte directamente de la constitucién estructural del hueso, sino que desempefa un
rol de regulacion. El colageno uno de los principales componentes extracelulares de la mayor
parte de los tejidos conjuntivos, es una proteina fibrosa con bandas caracteristicas cuando
es observado a través del microscopio electronico que representa el 25% de las proteinas
contenidas en el cuerpo humano. La unidad fundamental del coldgeno esta representada por
la molécula de colageno o topocolageno.

En el tejido dseo el colageno esta totaimente sumergido en la matriz mineral con la
funcién principal de impartir resistencia mecanica a esta estructura. La fibra colagena en
efecto, es flexible mas no extensible y ofrece una notable resistencia a la traccion. La matriz
mineral por si sola, por ser extremadamente dura es rigida y no esta en la capacidad resistir
la aplicacién de cargas curvas. La trama de colageno funcionando como un andamio para la
matriz mineral permite por otra parte y dentro de ciertos limites que se le apliqguen cargas sin

que haya fractura.

Proteoglicanos: Los proteoglicanos representan alrededor del 10% de las proteinas no
colagenos del hueso.

Investigaciones recientes conducidas (Palumbo y colab. 1995) han formulado la hipotesis
de que los proteoglicanos pueden estar involucrados en el control de la formacién y ia

extension de las fibrillas colagenas.
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Osteocalcina: La osteocalcina es la proteina mejor caracterizada entre los no colagenas del
hueso es sintetizada por los osteoblastos como una proteina acida , representa el 10-20% de
las proteinas no colagenas del hueso y tiene |a capacidad de unir tanto a la hidroxiapatita
con los iones de calcio.

Osteonectina: La osteonectina es una glicoproteina fosforilada que representa alrededor
del 15% de las proteinas no fibrilares, esta proteina ademas posee dominios de enlaces
separados para el colageno y para los minerales y puede promover la deposicion de
minerales ante lo presencia de colageno de tipo |
Sialoproteinas: El compartimiento dseo mineral es rico en sialoproteinas (7,5-10% de los
proteinas no colagenos). Parece ser que son glicoproteinas en capacidad de unir el calcio y
regular la dimension de los cristales, pero su funcién exacta no es conocida.

Seroproteinas: Las proteinas séricas son las proteinas no colagenas mayormente
representadas en el hueso.

Otras glicoproteinas: El restante 37% del contenido de la matriz amorfo se hallo

constituido por proteinas glicosiladas aun no identificadas.

COMPONENTE NO FIBRILAR

También definida como componente amorfo, esta constituida por un amplio espectro
de moléculas proteicas y glucidicas, preferentemente conjugadas bajo la forma de
glicoproteinas, que estan englobadas dentro de ia matriz mineralizada. La mayor parte de
estas moléculas glicoproteicas son sintetizadas y secretadas por los osteoblastos durante su
deposicion, otras llegan del torrente sanguineo se filtran a través del endotelio de los
capilares y entran a formar parte de las sustancias extracelulares. Con la mineralizacion del

osteoides todas estas moléculas permanecen atrapadas en el tejido dseo.
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CELULAS OSEAS

Si se considera al hueso como un érgano, es decir formado por muchos tipos de
tejidos en el mismo estan presentes ademas de las células propias, otros numerosos tipos
de células como elementos de la médula en varias etapas de maduracién, adipositos,
fibroblastos, células endoteliales y células musculares lisas.
La mayoria de estas células realizan actividades que no pertenecen al hueso.
De acuerdo a los estudios que se han realizado los (nicos elementos celulares capaces de
regular la homeostasis fosfocalcica del segmento esquelético son las células 6seas
propiamente dichas, representados por los osteoblastos, los osteoclastos, los osteocitos y

las células de revestimiento del hueso.

OSTEOBLASTOS

Los osteoblastos son las células dseas destinadas a la deposicion de la matriz son
elementos mononucleados de derivacion mesenquimatosa que se originan a partir de
precursores comunes a los fibroblastos y a los condroblastos. Se presentan con formas
variables, dependiendo de la actividad sintética; los de deposicion activa tienen forma
poliédrica o cuboidal.

Los osteoblastos son elementos celulares fuertemente dedicados a la sintesis
proteica y tienen una estructura que refuerza la funcién, desarrollandose en forma
polarizada. Se reconocen un polo dirigido hacia el frente de deposicion y otro que esta
orientado hacia los espacios extracelulares, donde estan presentes las estructuras
vasculares.

Durante el procedimiento de la deposicion diversos osteoblastos son englobados en
el tejido 6seo en formacion y se transforman en osteocitos; con el fin que la lamina
osteogénica mantenga una unidad estructural, es necesaria una reintegracion de los mismos

con nuevas células.
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Los osteoblastos células dedicadas a la produccion de la matriz organica del hueso,
sintetizan todas las sustancias necesarias para la deposicion del mismo.
Las sustancias sintetizadas por los osteoblastos son producidas bajo la forma de precursores
que después de la extrusion de la célula son transformadas en sus formas activas. En la

sintesis de la principal proteina producida por los osteoblastos, es el colageno.

OSTEOCITOS

Los osteocitos son células de aspecto dendritico y presentan un cuerpo celular del
cual salen numerosas prolongaciones citoplasmaticas; se originan de los osteoblastos por
transformaciones morfologicas progresivas, que se verifican durante el proceso de
deposicion del borde osteoide y de su mineralizacion, asumiendo una morfologia especifica
de acuerdo al tipo de tejido en formacion. Una vez finalizada la deposicion los cuerpos
celulares de estos elementos permanecen cerrados en pequeiias cavidades que reproducen
la forma, denominados lagunas osteocitarias, mientras que sus procesos citoplasmaticos se
extienden en el interior de delgadas formaciones tubulares denominadas canaliculos.
Hay creencias generalizadas acerca de la funcién de lo osteocitos:
1.- mantienen la matriz 6sea

2 - liberan iones de calcio de dicha matriz cuando aumenta la necesidad corporal de estos.

CELULAS DE REVESTIMIENTO

Las células de revestimiento o (lining bone cells), junto con los osteocitos constituyen
la poblacién permanente de las células dseas. Contrariamente a los osteocitos que estan
incluidos dentro de la matriz mineralizada, las células de revestimiento, por otra parte forman

una capa que recubre las superficies tanto dseas como corticales.
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OSTEOCLASTOS

Los osteoclastos son las células encargadas de la degradacion y la reabsorcion de la
matriz 6sea.
La actividad litica de los osteoclastos lleva a la produccion de cavidades de resorcion de
aspecto dentado definidas como lagunas de Howship, que aparecen en microscopia de
barrido son areas de aspecto imregular; en las mismas es posible apreciar bien las
concavidades donde se ha desarrollado el compartimiento de resorcién de las células que ha
producido la lisis de los cristales de hidroxiapatita y la digestion del colageno cuyas fibras

lucen fragmentadas.

HUESO PRIMARIO O DE ADICION

El hueso primario hace su apariciéon en el hombre, alrededor del tercer mes de vida
intrauterino, su formacion en condiciones fisiolégicas se sucede después de una produccion
conspicua durante todo el periodo de crecimiento longitudinal del individuo para después
proseguir con la adaptacion del esqueleto adulto, modificando el hueso durante el
crecimiento ponderal y en el anciano, para responder a la aparicion de la osteoporosis con
un incremento diametral de las mismas.
La definicion de hueso primario es mas apta para la organogénesis y en las patologias,
mientras que la de hueso de adicion es mas apropiada para describir esta variedad en el

individuo en crecimiento.

HUESO SECUNDARIO O DE SUSTITUCION
El hueso secundario aparece en el hombre en aproximadamente el séptimo mes de
vida intrauterino, y su formacion continda durante todo el tiempo de la vida, inicialmente por

deposicion sobre hueso primario y, posteriormente sobre otro hueso secundario.
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El hueso secundario también es definido como hueso de sustitucion, ya que sustituye
con tejido nuevo el hueso depuesto anteriormente. La funcion es |a de renovar la micro
estructura del tejido sin modificar la forma o las dimensiones del segmento esquelético en el

que se constituye.

TIPOS DE HUESO

El tejido dseo se organiza en segmentos esqueléticos, en arquitecturas
macroscopicas mas o menos compactas, capaces de enfrentar exigencias de orden
mecanico las cuales pueden ser subdivididas en dos categorias: la arquitectura compacta y
la arquitectura trabecular o esponjosa.

La mayoria de los huesos del esqueleto son bastante densos muestran muy pocos
espacios dentro del tejido y se conoce como hueso compacto cortical o denso. El otro tipo de
hueso tiene muchos espacios en su interior y se denomina hueso trabecular o esponjoso.
Los espacios situados entre las trabéculas de este tipo de hueso se corresponden con el

elemento del érgano dseo conocido como cavidad medular.

ARQUITECTURA COMPACTA

La arquitectura compacta se presenta formada por un tejido 6seo de aspecto
condensado de color blanquecino y aparentemente carente de cavidad. En los segmentos
esqueléticos del adulto, esta arquitectura constituye con el hueso secundario la estructura de
sostén o cuerpo diafisiario de los huesos largos, la capa superficial de sus extremidades
epifisiarias, las dos tablas que encierran el hueso esponjoso o diploe de los huesos planos y

el estrato superficial de los huesos breves.



El hueso compacto es recomrido por canales que contienen vasos sanguineos que van
longitudinalmente en los canales de Havers o transversales en los canales de Volkmann;
estos Ultimos, provenientes del periostio o del endostio, se anastomosan con los

longitudinales.

ARQUITECTURA ESPONJOSA

La arquitectura esponjosa esta formada por estructuras laminares o tubulares,
denominadas trabéculas 6seas. En los segmentos esqueléticos del adulto esta arquitectura
constituye una red tridimensional con espacios medulares delimitados por las trabéculas
denominados cavidades medulares y ocupadas por meédula 6sea. Esta organizacion
estructural se encuentra en las extremidades o epifisis de los huesos largos entre las dos
tablas de hueso compacto en los huesos planos y en los huesos breves de los cuales

constituye la parte predominante.

VASCULARIZACION SANGUINEA DE LOS HUESOS

La circulacion de la sangre dentro de los huesos largos es centrifuga, es decir, la
sangre circula desde la region medular hacia afuera a través del hueso cortical y termina en
los vasos situados en el periostio y en otros tejidos blandos asociados al hueso. La
vascularizacion sanguinea de la region medular procede de arterias nutrientes.

Estas atraviesan el hueso a través de los conductos hasta llegar al espacio medular
dentro de la medula, la arteria nutriente crea una red vascular conocida como plexo endostal
o medular, los vasos de este plexo penetran en el hueso cortical a través de los canales de
volkmann alcanzando la superficie 6sea; a su paso por el hueso cortical emiten numerosas
ramas perpendiculares a los vasos descritos. Estas ramas acaban convirtiéndose en los

vasos que discurren por los canales haversianos de las osteonas.
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Una vez que los vasos intradseos alcanzan la superficie externa del hueso, se
anastomosan con vasos de la capa celular del periostio o con arterias que irrigan los tejidos

blandos; el entramado vascular que asocia al periostio se conoce como plexo periostico.

EFECTO DE LAS VITAMINAS SOBRE LA FORMACION Y REPARACION DEL HUESO

Diversas vitaminas y hormonas modifican los procesos de sintesis y reparacion del
tejido 6seo conviene que el dentista conozca estos efectos, ya que la reparacion y
sustitucion del hueso que rodea los implantes dentales endodseos constituye un requisito
esencial para la evolucién del implante.

La produccién cormrecta de colageno depende de la disponibilidad de vitamina C en
cantidad adecuada durante el ensamblaje de los precursores de colageno dentro de los
osteoblastos. Si la cantidad de vitamina C no es suficiente, se produce una enfermedad

conocida como escorbuto. (Enfermedad donde el paciente Habitualmente comienza con cansancio,

debilidad, dolores musculares y articulares y pérdida de peso En la boca, las encias se hinchan y cambian de color
tomandose plirpuras, sangrando con gran facilidad en los casos avanzados ). El proceso de reparacion del
tejido duro y blando también exige la presencia de vitamina C en cantidad adecuada.

La absorcion de calcio y fosforo en el intestino depende de un suministro correcto de
vitamina D. E! metabolito activo de la vitamina D aumenta la absorcion de calcio y fosforo en
el intestino y promueve la reabsorcion osteoclastica de hueso con lo que se libera calcio y
fésforo, aumentando su concentracion sérica en la sangre; por consiguiente, una cantidad in-
adecuada de vitamina D o niveles reducidos de calcio y fésforo dentro del organismo da

lugar a una mineralizacion ésea defectuosa.
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EFECTO DE LAS HORMONAS SOBRE LA FORMACION Y REPARACION DEL HUESO

La hormona paratiroidea (PTH) es producida por las glandulas paratiroides y controla
los niveles de calcio y fosfato en la sangre. El aumento de la liberacion de PTH determina
una mayor actividad osteoclastica con incremento de los niveles de calcio en sangre; la
secrecion de PTH por las glandulas paratiroideas depende de la concentracion de calcio en
la sangre.

Los niveles reducidos de calcio ponen en marcha la liberacion de PTH; el aumento de
los niveles sanguineos de calcio determina que las glandulas paratiroideas dejen de producir
PTH por consiguiente, el nivel de calcio esta bajo el control de 1a PTH y de la vitamina D. La
vitamina D colabora con la PTH aumentando la osteoclasia con la consiguiente liberacion de
calcio hacia la sangre. En cambio, la calcitonina (CT) también denominada tirocalcitonina
(TCT), estimula la reduccion del calcio en la sangre e inhibe la reabsorcion de la matriz 6sea,

ya que reduce el nimero y la actividad de los osteoclastos.

RESPUESTA DEL HUESO A LA INSERCION DEL IMPLANTE ENDOOSEO
Aproximadamente 1 mm del hueso adyacente al implante endoéseo muere como
consecuencia del traumatismo asociado a la preparacion de la zona del implante y a ia
insercion posterior del mismo. La mayor parte del dafio es secundaria a la inflamacion y a los
problemas de vascularizacidon del hueso cortical de la zona.
Entre la pared 6sea de la zona quirlrgica y la superficie del implante los osteoblastos
depositan una fina capa de nuevo hueso. Este hueso inmaduro de tipo trabecular, no tiene
suficiente fuerza para hacer frente a la carga masticatoria sin embargo, si se deja pasar un
tiempo suficiente antes de cargarlo los espacios que quedan entre la capa de hueso
inmaduro son rellenados por hueso maduro (laminar), de forma que casi toda el area
comprendida entre el lugar quirirgico original y el implante esta rellena de tejido 6seo.
El hueso «compactado» resultante (es decir, mezcla de hueso maduro e inmaduro
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con muy poco espacio en medio) es bastante robusto y resiste a las fuerzas de la masti-
cacion.
Roberts y cols, basados en estudios realizados en conejos y perros, estiman que para
que se compacte la interfase del implante y el hueso deben transcurrir aproximadamente 18
semanas; mientras tiene lugar la compactacion del hueso en la zona quinirgica se elimina al
mismo tiempo el hueso desvitalizado.
El hueso necrosado se elimina por la actividad osteoclastica de la superficie que mira

al implante o en la profundidad del hueso dafiado.
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DIAGNOSTICO

METODOS DIAGNOSTICOS

EXAMEN PRELIMINAR

El objetivo del examen preliminar antes de iniciar el tratamiento con implantes es
identificar en una fase temprana cualquier contraindicacion relativa o absoluta. No sirve de
nada realizar una tomografia computarizada si el paciente no puede abrir la boca mas de dos
dedos.

El listado de control se utiliza en el primer examen clinico para descubrir si el paciente
es un buen candidato para el tratamiento con implantes. El plan de tratamiento definitivo
incluido el nimero de implantes, su dimensién y su posicion; no se decide hasta que tenga

lugar el examen radiografico final.

EXPLORACION

Para efectuar y mantener una reparacién duradera con el implante deben tenerse en
cuenta multiples factores. Para empezar, el propio implante debe ser eficaz; el equipo
profesional (cirujano, dentista restaurador y técnico de laboratorio) debe tener la formacion
adecuada y la experiencia clinica para lograr un resultado satisfactorio con el sistema de
implante elegido por ultimo, hay que elegir cuidadosamente al paciente si se desea que el

proceso de reparacion integral tenga un éxito prolongado.

HISTORIA DENTAL
La historia dental del paciente es un aspecto extraordinariamente importante del proceso

de seleccion. Si el paciente esta totalmente edéntulo, la capacidad para valorar los factores
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etioldgicos que contribuyen a la pérdida de la denticion se complican enormemente. La
desaparicion dental puede deberse a patologia periodontal, caries, traumatismos, tumores o
negligencia severa. La toma de decision se complica aun mas cuando no existe informacion
diagnostica adecuada; es muy dificil saber si un paciente que ha perdido la denticion natural
como consecuencia de patologia periodontal o de negligencia severa mantendra esta falta
de cuidado y de higiene y propiciara una pérdida prematura del implante. Sin embargo, si un
paciente se presenta en un estado semiedéntulo, es mas facil efectuar una valoracion
precisa de su estado general de salud bucal. Conviene registrar una historia meticulosa de
las pérdidas dentales en los pacientes semiedéntulos hay que examinar al paciente y valorar

la posibilidad de rehabilitacién total (implante, prostodoncia, periodoncia)

VALORACION DENTAL
En esta fase del proceso de evaluacion, se recogen diversos aspectos de la
odontologia clinica para poder examinar lo adecuado del paciente a la rehabilitacion con
implante.
I. Historia dental.
2. Exploracion clinica.
3. Revision radiolégica.
a. Periapical.
b. Panoramica.
c. Oclusal.
d. Tomografia computarizada

e. Modelos de estudio.
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Los demas tratamientos de tipo endodéntico, periodontal, cirugia bucal y otras
intervenciones quirdrgicas.

Si la historia dental y el entorno bucal del paciente no ofrecen confianza al dentista
hay que realizar todos los procedimientos preliminares y recomendar al enfermo que siga un
programa controlado de higiene bucal durante 6-12 meses. Luego, se analiza nuevamente a
éste y se comprueba si puede mantener la higiene necesaria para la posible restauracion
mediante implantes. Si los resultados de esta fase de transicién son favorables, se procede a
disefiar un plan de tratamiento y reparacién meticuloso. Si la respuesta o los resuitados son

negativos, es evidente que la rehabilitacion mediante implante esta contraindicada

ETIOLOGIA DEL EDENTULISMO

A menudo los candidatos para implantes llegan para una consulta inicial y el dentista
responsable del tratamiento no conoce su historial dental. Sin embargo, es extremadamente
importante conocer la etiologia del edentulismo.

Si el paciente ha perdido los dientes por caries o trauma (deporte, accidente, etc.), el riesgo
implicito de fracaso de los implantes es pequeio.

Si la pérdida de dientes esta relacionada con una enfermedad periodontal, antes de
comenzar el tratamiento con implantes deben eliminarse los factores etiol6gicos. Ha de
considerarse que dichos pacientes llevan asociado un riesgo pequefio o moderado. La
presencia de enfermedad periodontal tiene poca influencia sobre el proceso de
osteointegracion de los implantes (si los implantes estan sumergidos).

Si el edentulismo esta asociado a la fractura de los dientes naturales debido a
bruxismo o a importantes alteraciones oclusales, se considerara que el paciente fiene un
factor de riesgo significativo. No debe proponerse el tratamiento con implantes en dichos

casos, salvo que pueda colocarse un numero suficiente de implantes.
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LiNEA DE LA SONRISA.

La posicion de la linea de la sonrisa ha de observarse en la primera cita. A menudo
una protesis fija sobre implantes no tiene las mismas posibilidades estéticas que una prétesis
convencional, especialmente si la morfologia de la cresta sugiere la necesidad de trata-
miento mediante regeneracion ¢sea guiada o injerto 6seo. Para todas las restauraciones del
sector anterior en un paciente que ensefie una gran parte de la encia al sonreir debera

considerarse un paciente de riesgo desde un punto de vista estético.

EXAMEN INTRAORAL

Apertura oral lo primero que hay que hacer antes del examen intraoral es comprobar
la apertura bucal. Un espacio de tres dedos se corresponde aproximadamente con 45 mm, lo
que representa una apertura ideal. Un espacio de dos representa el limite inferior por debajo

del cual no es posible tratar los sectores posteriores.

ESPACIO MESIODISTAL MINIMO PARA LA COLOCACION DE IMPLANTES

Los implantes estandar miden 3,75 mm de diametro en la zona roscada y 4 mm en su
plataforma coronal. Se ha sugerido que es necesario un minimo de 1 mm de espacio 6seo
entre cada lado del implante y el diente adyacente, por mesial y distal para que se pueda
producir una cicatrizacion adecuada y exista espacio para la formacion de la papila. Por lo
tanto, la anchura mesiodistal minima para la colocacién de un diente unitario seria de 6 mm
(4 mm del implante + 1 mm por mesial + 1 mm por distal). Este espacio debe existir no sélo a
nivel de la cresta alveolar, sino también entre las raices de los dientes adyacentes. si el
espacio se ha perdido por movimiento de los dientes contiguos a la brecha edéntula sera

necesario recuperarlo mediante ortodoncia.
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El diente con menor anchura mesiodistal de la arcada maxilar es el incisivo lateral. De
forma ideal la anchura mesiodistal del incisivo lateral debe ser 2/3 partes de la del incisivo
central. Como la mayor parte de los incisivos centrales mide entre 8 y 10 mm de ancho, la
anchura habitual del incisivo lateral oscila entre 5,5 mm y 6,7 mm. Es frecuente que los
casos con agenesia de los incisivos laterales sean tratados por el ortodoncista. Si el espacio
dejado por el ortodoncista a nivel del incisivo lateral es de menos de 6 mm, y la oclusion es
correcta, se debera ganar espacio adicional mediante desgaste del esmalte de los incisivos y
caninos. Alternativamente se puede utilizar un implante de pequeno diametro (2,9 a 3,25
mm).

Si el diente que se desea sustituir por el implante es un molar y la anchura
mesiodistal lo permite (mas de 13 mm), la utilizacién de 2 implantes para sustituir este diente
multirradicular (con una gran carga funcional) constituye una alternativa valida; las ventajas
de este método son una mayor superficie de oseointegracion y una menor incidencia de
problemas de aflojamiento de los tornillos que fijan la prétesis.

La evaluacion de la higiene oral del paciente no es de por si relevante para el tratamiento
con implantes sin embargo, debe prestarse atencién a los pacientes que hayan permanecido
desdentados durante mucho tiempo. A menudo han olvidado las medidas habituales de
higiene oral.

A veces es necesario considerar un plan de tratamiento que permita soluciones sim-
ples, tales como una sobredentadura a pesar de que exista un volumen 6seo considerable.

Presencia de abscesos, fistulas, etc. La presencia de una infeccion aguda es una
contraindicacion temporal absoluta para la colocacion de implantes. La cirugia con implantes
no debe realizarse antes de que la lesion sea tratada y curada.

El siguiente paso en la secuencia diagndstica es la palpacion manual; con los dedos
pulgares e indice deben palparse los rebordes endéntulos; hay que valorar la fimeza y
grosor de los tejidos blandos.
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Es importante determinar la uniformidad de grosor en toda la altura y longitud del
margen. Pueden existir concavidades y convexidades no evidentes a la exploracion visual e
incluso manual. Antes de sondear el hueso, usar una aguja del calibre 30 para inyectar
anestésico local en lingual y bucal de las zonas edéntulas receptoras de implantes. Despues
emplear una sonda periodontal afilada para medir el grosor del tejido blando. Esta y otras
medidas deben anotarse en la hoja diagnéstica, dspués usando un calibre de Boley estéril
con puntas afiladas pincharemos los tejidos blandos aplicando las puntas directamente al
hueso.

Las puntas deben estar enfrentadas para que la lectura sea exacta; asi obtenemos una
medida de {a anchura de hueso en distintas zonas del reborde, repitiendo este procedimiento
de arriba a abajo y de mesial a distal con intervalos de 5§ mm, el cirujano dispone de un
mapa.

El acceso a la zona de colocaciéon del implante debe evaluarse incluso cuando el
paciente tiene una apertura bucal aceptable. Si un diente antagonista se encuentra sobre-
erupcionado y no es tratado convenientemente, puede interferir con los instrumentos o limitar
el libre acceso de los distintos instrumentos o de los destorniliadores. La curva oclusal debe
corregirse antes de colocar los implantes.

Con implantes es necesario un espacio mesiodistal minimo de 6, 7 y 8 mm de centro a cen-
tro, para evitar interferencias entre los implantes o entre un implante y los dientes

dependiendo del implante a colocar.

CONTROL PERIODONTAL

A pesar de que el examen periodontal es el ultimo de esta lista supone un paso
inevitable en la evaluacion preimplantaria, diversos estudios han mostrado que los tejidos
periimplantarios son susceptibles de infecciones causadas por las bacterias patégenas que

residen en las bolsas periodontales alrededor de los dientes naturales.
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Por este motivo es importante asegurarse de la buena salud de los tejidos

periodontales antes de iniciar la colocacion de los implantes.

MODELOS DE ESTUDIO
Los modelos diagndsticos o0 modelos de estudio suelen tener una importancia critica
en implantologia oral, como en cualquier otro tratamiento restaurador. Muchos pacientes

sufren edentulismo parcial durante periodos de tiempo prolongados.

La combinacién de la pérdida de hueso edéntulo con los cambios que experimenta ia
denticion por la ausencia de dichos dientes incrementa el nimero de factores que hay que
tener en cuenta para la rehabilitacion oral en comparacién con el tratamiento protésico con-
vencional. Antes de la cirugia hay que seleccionar la prétesis final, asi como nimero y la
localizacion de los pilares ideales y opcionales; los modelos diagnoésticos permiten al
odontélogo valorar diferentes criterios prostodénticos sin que el paciente tenga que estar
presente; con la ayuda de estos modelos es posible comentar el tratamiento previsto con
otros facultativos y/o técnicos de laboratorio para conocer su opinion. Las guias quirargicas
suelen disefiarse a partir de los moldes diagnésticos o tras obtener el modelo en cera de la
protesis disefiada; ayudan a elegir |a localizacion para los implantes y las angulaciones
necesarias durante la fase quirirgica. Los modelos se pueden utilizar como un registro
permanente de las condiciones previas al tratamiento con vista a posibles problemas legales,
ya que puede ser necesario efectuar modificaciones irreversibles. Los modelos diagndsticos
y los registros preterapéuticos también pueden utilizarse como ejemplos para conseguir que
el paciente acepte el tratamiento propuesto.

Un registro con arco facial permite transferir el eje condilar al articulador, y colocar el
modelo superior de forma adecuada en todas las dimensiones. El arco de cierre esta
determinado por el eje de rotacién. Cualquier cambio en el registro de este eje altera la

trayectoria de cierre y se incorporan errores en las relaciones oclusales futuras. Ademas,
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estos errores se amplifican si el registro de céntrica se toma a una dimension vertical mayor
de la normal.

El arco facial es un instrumento de uso relativamente sencillo; su objetivo es transferir
al articulador la posicion que ocupa el maxilar respecto al craneo. Los modelos diagnésticos
montados con un registro exacto de la relacion maxilar céntrica y la oclusion
maxilomandibular sobre un articulador ajustable ( fig 5) suministran elementos informativos

relacionados con el tratamiento, todos los cuales influyen en el plan final de tratamiento

protésico:

| fig 5

1. Relaciones oclusales tanto entre arcadas dentales como entre dientes.

2. Relaciones de los rebordes edéntulos con los dientes adyacentes y las arcadas dentales
opuestas.

3. Posicion dental de los posibles pilares, incluyendo la inclinacion, la rotacion, la extrusion,
la separacion y las consideraciones estéticas.

4. Morfologia dental, estructura de los posibles pilares y condiciones generales.

5. Direccion de las fuerzas en los futuros emplazamientos de los implantes.



6. Esquema oclusal actual.

7. Angulacién, longitud, anchura, situacién y posicién estética mucosa de los tejidos blandos
edentulos.

8. Espacio entre arcadas.

9. Curva oclusal general de Wilson y curva de Spee.

10. Relaciones de las arcadas.

11. Denticién opuesta.

12. Oclusién existente.

13. Nimero de dientes ausentes.

14. Localizacién en las arcadas dentales de los futuros pilares.
15. Forma de las arcadas dentales.

16. Paralelismo de los pilares.

Se puede montar un duplicado del modelo diagnostico en un articulador para realizar
modificaciones selectivas y preencerados para determinar el esquema oclusal deseado y los
aspectos estéticos de la restauracion fina. Mediante un arco facial y registros oclusales
céntricos y excéntricos es posible montar estos modelos sobre un articulador semiajustable.
En ocasiones se puede usar un registro panografico de los movimientos mandibulares y un
articulador plenamente ajustable cuando la reconstruccion oral es muy extensa y/o las
relaciones temporomandibulares tienen gran importancia.

El modelo diagnéstico de cera suele prescribirse con detalle y es el técnico de la-
boratorio el encargado de realizarlo. Por tanto, la comunicacion con el laboratorio comienza
antes del tratamiento real, y puede modificarse durante el tratamiento segun las
necesidades. Estas consideraciones incluyen la correccion del plano oclusal, la posicion de
los rebordes edéntulos y su efecto sobre la colocacién de los implantes y la oclusion, algunas

consideraciones estéticas y la distancia entre arcadas dentales. Los modelos diagnésticos de
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cera alterados como orientacion también pueden usarse para restauraciones provisionales,

pudiendo valorarse durante las fases previas a la reconstruccion.

FOTOGRAFiIAS

La documentacion fotografica previa al tratamiento constituye un excelente método
para evitar una acusacion por mala practica. La documentacion fotografica también es util
para formular el plan de tratamiento, ya que permite recordar la anatomia, las estructuras
fisicas etc. sin la presencia del paciente y es sumamente (til para abordar en equipo los
procedimientos de reparacion con implante. Los miembros del equipo quirirgico y protésico
pueden disponer de un concepto mas realista en ausencia del paciente que sera dtil en las
sesiones diagnésticas y de planificacion terapéutica.

En los Gltimos afios muchos pacientes han expresado su deseo, necesidad o
voluntad de que la rehabilitacion permitiera restaurar la funcion, mejorar la masticacion y el
lenguaje, aumentar la retencién y seguridad de las protesis y eliminar el dolor.
Desgraciadamente, muchos buscan en realidad una nueva juventud; En la mayoria de los
casos se obtiene un resultado funcionalmente satisfactorio sin embargo, esta expectativa no
siempre se ajusta al deseo del paciente, y cuando no se logra un resultado estético y
«juvenil» puede surgir una sensacion de fracaso en el paciente. La presentaciéon entonces de
las fotografias tomadas antes del tratamiento (con un perfil completo de cara, lateral y con
proyecciones intraorales) logra en muchos casos evitar este efecto psicologico,

potenciaimente negativo. Y posibles demandas.
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RADIOGRAFIAS

El examen radiografico sigue siendo una de las mas valiosas herramientas
diagnésticas; el odontélogo debe identificar las estructuras vitales adyacentes, como el piso
de cavidad nasal, el piso del seno maxilar, el conducto mandibular y el foramen mentoniano
El empleo de radiografias periapicales limita gravemente estos hallazgos; la radiografia
panoramica permite una vista mas amplia y una posible interpretacion de estas estructuras
anatémicas. En un paciente edéntulo total en especial en la mandibula, la radiografia
mandibular lateral es muy benéfica debido a que se relaciona con la angulacion sinfisial,
grosor y altura dsea vertical real. El uso de una pelicula oclusal colocada en la regién de la
sinfisis expuesta con un aparato radiografico periapical da una interpretacién dimensional

exacta de esta area.

TECNICAS INTRAORALES:

RADIOGRAFIAS PERIAPICALES

Las radiografias periapicales proporcionan informacion detallada sobre la longitud y la
altura del hueso disponible en pequefias secciones. (Fig 6) Estan indicadas durante 1a pla-
nificacion de un solo implante dental pero tienen una utilidad limitada a la hora de valorar
espacios edéntulos mas amplios.
Para obtener radiografias periapicales hay que emplear la «técnica de planos paralelos. Hay
que modificar la técnica de forma que la placa radiologica quede paralela a la posicion final
del cuerpo del implante. Con esta técnica, se reducen las distorsiones geométricas, se
consigue mayor resolucién y se obtienen imagenes anatémicamente mas exactas.

Cuando no se ha determinado la posicion del implante, hay que colocar ia pelicula
paralela a la placa cortical lingual del hueso, ya que la angulacion de la osteotomia del
implante suele depender de esta estructura. Por lo general, en los espacios edéntulos

maxilares anteriores y mandibulares posteriores, la angulacion del hueso en relacion con las
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coronas de los dientes protésicos es mayor que la de las raices de los dientes naturales.
Debido a la anatomia de estas zonas el haz central necesita una orientacion mas positiva
(superior) que para su equivalente dentado.

En las regiones edéntulas de la boca es mas dificil colocar correctamente la placa
radiografica. Si la cresta del reborde esta mas de 10 mm apical al plano oclusal las es-
tructuras mas salientes pueden interferir e impedir una colocacién correcta. En ocasiones el
suelo de la boca esta por encima del reborde mandibular edéntulo lo que puede complicar
aun mas la colocacion.

Estas dificultades anatémicas pueden provocar una notable distorsion de la imagen e
imposibilitar la visualizacion de los puntos mas salientes opuestos del lado edéntulo; debido
a ello, es frecuente valorar incorrectamente la altura de los implantes con las radiografias
periapicales. Es dificil valorar la ubicacion del conducto mandibular en la region del primer
molar inferior, y el agujero mentoniano sélo se ve en el 50% de estas placas.

El empleo de lineas milimetradas radioopacas en las radiografias periapicales no permite
valorar adecuadamente la cantidad de hueso. Esta técnica presenta numerosos
inconvenientes. Es mas dificil interpretar los detalles anatoémicos; la cuadricula milimetrada
se aplica a la placa radiografica no al reborde edéntulo debido a ello, 1as lineas milimetradas
estan separadas un milimetro independientemente del angulo o de la elongacion de la

imagen.

fig 6
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RADIOGRAFIAS OCLUSALES

A veces se emplean radiografias oclusales como parte de la preparacion de las
exploraciones tomograficas del maxilar inferior. Los datos de estas imagenes sirven para
estudiar la topografia de las zonas que se van a explorar y para medir la distancia entre los
dientes o a lo largo del reborde alveolar. (fig 7) Estas imagenes bidimensionales no permiten
establecer la anchura bucolingual del hueso, ya que sélo indican la dimensién mas ancha
normalmente a nivel del borde mandibular inferior o sus proximidades. Las placas oclusales
de cualquiera de las arcadas pueden ayudarnos a diagnosticar la patologia existente. Esta
rara vez ayudan o son de fiar a la hora de medir las dimensiones oseas.

De ahi que las radiografias oclusales tengan una aplicacion muy limitada en

implantologia.

RADIOGRAFIAS EXTRAORALES

CEFALOGRAFIA LATERAL

Las radiografias periapicales y panoramicas proporcionan imagenes bidimensionales
de la altura y la longitud de las regiones edéntulas para la implantologia. Cuando existe una
altura adecuada para los implantes endodseos, el criterio fundamental de cara a la seleccion
y al éxito de los implantes es la anchura del hueso disponible. También es muy importante la

angulacion del hueso; en la mayoria de las radiografias tradicionales no es posibie visualizar
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la anchura ni la angulacion.

Se puede usar una cefalografia lateral o proyeccion craneal como tomografia, o sec-
cion de la region mesosagital del maxilar superior y la mandibula; el aumento oscila entre el
6% y el 15% y proporciona una representacion mas exacta que las radiografias panoramicas
de la altura vertical, la anchura y la angulacion del hueso a nivel de la linea media. Ademas,
una proyeccion lateral del craneo permite valorar la posible pérdida de altura, las relaciones
entre los arcos esqueléticos, el cociente corona-implante anterior, la posicién dental anterior

en la prétesis y los momentos de fuerza resultantes.

RADIOGRAFIA PANORAMICA

La radiografia panoramica proporciona una imagen Unica del maxilar superior, la
mandibula y sus estructuras de soporte en un plano frontal. Este tipo de radiografia es el
medio diagnéstico mas utilizado actualmente en implantologia ( fig 8). Las imagenes pano-
ramicas ofrecen diversas ventajas:
1. Los puntos salientes opuestos son faciimente identificables.
2. Permiten valorar la altura vertical del hueso al comenzar.
3. El paciente recibe una dosis de radiacion relativamente baja.
4. La técnica es comoda, sencilla y rapida.
S. Permiten valorar la anatomia macroscopica de los maxilares y cualquier hallazgo pa-

tolégico relacionados.
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fig 8

El principal inconveniente de la radiografia panoramica es que la imagen no recoge
los detalles anatémicos pequefios que si se visualizan con otros tipos de radiografias. Otros
inconvenientes son la faita de uniformidad en la ampliacion, la distorsién geométrica y la
superposicion de imagenes.

Estructuras destacadas en las radiografias panoramicas:
Cresta del reborde. Para determinar la cantidad de hueso disponible para los posibles
implantes,

Hay que valorar en primer lugar la cresta del reborde. Si aparece una linea radio
opaca, indica la presencia de hueso cortical y la existencia de una situacién estable. Sin
embargo, no es frecuente verla, y si aparece suele ser un signo de resorcion avanzada del
reborde residual.

Puntos destacados opuestos. Una vez localizada la cresta del reborde, se valoran los puntos
destacados opuestos para determinar la cantidad de hueso disponible. En el maxilar
superior, las referencias opuestas que se usan para determinar la altura de hueso disponible

son:

Region anterior: abertura piriforme inferior de los orificios nasales.

Regioén de caninos-premolares: abertura piriforme lateral de los orificios nasales y limite
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anterior del seno maxilar.

Regién posterior suelo del seno maxilar.

La espina nasal anterior, el paladar y la abertura piriforme inferior a menudo se colapsan en
1a regién anterior y, debido a ello, puede haber problemas para medir la altura del hueso
anterior en la linea media.

En la mandibula, los puntos destacados opuestos que se usan para determinar la altura de
hueso disponible son:

Regioén anterior: borde inferior de la sinfisis.

Region de caninos-premolares: el agujero mentoniano y los bucles anteriores de los
conductos mandibulares.

Region posterior: conducto mandibular.

Estudio radiolégico de estructuras especifica

MAXILAR SUPERIOR

Agujero incisivo este se encuentra en la linea media de |la cara palatina de los
incisivos centrales superiores. Hay que registrar la amplitud del agujero, ya que si el implante
usurpa su espacio, puede proliferar tejido blando alrededor del implante, en vez de hueso;
esta estructura no suele causar parestesias o complicaciones quirurgicas. Seno maxilar. Este
es muy variable; se ha observado que su limite anterior puede llegar hasta la linea media. Es
mas frecuente la emigracion posterior del seno que se expande hasta la pared posterior del
proceso maxilar.

Con frecuencia, el seno maxilar estd atravesado por lineas radioopacas conocidas
como septos.
Los septos representan pliegues de hueso cortical dispuestos verticalmente varian en
nimero, espesor y longitud.

Estos pliegues 6seos complican la elevacion del seno mediante técnicas de
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ensanchamiento subantral.

Tuberosidad. La tuberosidad del maxilar es una ubicacién muy mala para la insercion
de implantes. Raras veces esta indicado el empleo de los terceros y cuartos molares como
contrafuertes para una protesis. Sin embargo, es muy facil acceder al hueso de esta zona
para obtener injertos intraorales de hueso autogeno. La cantidad de hueso disponible es muy
variable y la radiografia panoramica es un método idéneo para valorario.

Regidn canina.

En la regi6én canina suele haber mas altura de hueso disponible que en cualquier otra
zona del maxilar superior. Entre la abertura piriforme lateral y el limite anterior del seno
maxilar suele existir una columna de hueso; no obstante, el antro se extiende a menudo

sobre esta region canina, limitando la altura de hueso disponible.

MANDIBULA
Los puntos de referencia fundamentales para implantologia en la mandibula , son la

localizacién del dentario inferior, el agujero mentoniano y el borde inferior de la mandibula.

TOMOGRAFIA AXIAL COMPUTARIZADA (TAC)

Las imagenes en tres dimensiones permiten visualizar cualquier area dentro de los
limites del aparato. Los aparatos que realizan tomografias ofrecen distintas direcciones de
cortes de un grosor de 1,5 mm de hueso. Elimina las sorpresas durante la cirugia; la
cantidad de hueso disponible (o la falta de hueso) puede medirse al milimetro, puede

evaluarse la anchura y altura de hueso bajo el seno maxilar y Ia cavidad nasal. (fig 9)
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También puede observarse la densidad del hueso. En la mandibula, se localiza
exactamente el conducto dentario previo a la cirugia. No hay ninguna razén para no estar

preparado antes de la cirugia de implantes.

VENTAJAS
. Proporciona un examen clinico preoperatorio fiable.
. Permite la determinacion de la densidad dsea en cualquiera de los posibles sentidos de

colocacion del implante.

DESVENTAJAS
. Requiere un ordenador con un programa adecuado.
. Incrementa el costo total del tratamiento.

Otra particularidad de estos scanners de Ultima generacion dotados del programa
adecuado es que si lo deseamos, pueden realizar una reconstruccion tridimensional de todo
el maxilar explorado. Esta reconstruccion aparece en la pantalla y podemos moverla en
todas direcciones del espacio o que nos permite observar el maxilar desde todos los

angulos.

Ln
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En un articulo de Anitua y Roman (2003) nos indican que una parte fundamental en el
diagndstico implantolégico es la realizacién de un buen estudio radiografico.

Este contribuira en gran medida al éxito del tratamiento. Durante mucho tiempo, la
mayoria de los dentistas y cirujanos orales han utilizado la radiografia panoramica y la
intraoral, junto con guias de posicionamiento como Gnicas herramientas diagnosticas. La
anchura del hueso y la calidad del mismo se estimaban con la sola ayuda de la experiencia;
la planificacion resultaba pobre e imprecisa.

Un nuevo método de diagnéstico radiografico llega con el TAC, cuyos inicios tetricos
se deben a Allen Cormack en EEUU y Godfrey N. Hounsfield en el Reino Unido, y sus pri-
meros estudios versan sobre proyecciones angulares en movimiento y densidad de las
estructuras anatémicas. Ambos investigadores, por su contribucién al diagnéstico, recibieron
el Premio Nobel de Medicina el afio 1979, con su "Desarrollo del TAC (Tomografia Axial
Computerizada), una técnica de diagnostico radiografico.

Mas tarde en 1989, y en forma practicamente paralela, las compaiiias Toshiba y Simens
revolucionan el mercado con el TAC, consistente en la adquisicion volumétrica de imagenes.
Este método permitia tomar examenes de forma mas rapida, con una mejor resolucion
espacial y longitudinal y mejorando notablemente la calidad de las reconstrucciones bi y tri-
dimensionales.

Posteriormente, la tomografia axial computarizada introdujo algunos programas como
el Denta-Scan que acercaron al clinico a estas pruebas radiolégicas. En muchos casos el
trayecto del nervio dentario era imposible de visualizar y los estudios requerian mucho
tiempo; por afiadidura, resultaba muy incomodo manejar y almacenar acetatos de gran
tamaiio.

Actualmente, la empresa BT (Biotechnology Institute de Vitoria (Espaiia), ha
desarrollado el programa BTI Scan como una aplicacion de digitalizacion y visualizacién por
ordenador para facilitar la planificacion de cirugias de implantes dentales.
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A partir de unos cortes axiales reales de 1 mm o incluso sub-milimétricos (0,6) obtenidos en
un escaner de CT (tomografia computarizada) se obtiene un conjunto de imagenes que
pueden guardarse y transferirse en CD-ROM, pudiendo asi visualizarse con el programa BT|

Scan comodamente en un pc.

CARACTERISTICAS DE BTI SCAN

La informacidn de los cortes axiales se reformatea para mostrar tres tipos de cortes
por pantalla (de la mandibula o del maxilar) cortes axiales, panoramicos y seccionales. (Fig
9y 10)

Las imagenes panoramicas multiples (hasta 15) muestran el conducto del nervio
dentario mandibular pudiendo este ser dibujado, asi como poder observar cualquier
patologia o mal posicion dentaria que pueda existir.

Las imagenes seccionales muiltiples permiten la inspeccion visual del grosor de las
corticales, del trabeculado 6seo, de defectos intradseos, de la situacion del nervio dentario
dibujado en el corte panoramico y de la simulacion de la colocacion de los implantes
pudiendo de este modo definirse mas faciimente la longitud, didmetro, angulacién, distancia
entre implantes, distancia entre implantes y dientes, distancia entre implante y nervio
dentario, seno maxilar

Las imagenes seccionales y panoramicas se comparan entre si, con las axiales obte-

niendo una informacion tridimensional.
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Es configurable una escala en milimetros para permitir la toma de medidas de longi-
tud y anchura con gran precision.

Se pueden colocar implantes virtuales y definir de esta manera la longitud y diametro de los
implantes, asi como simular técnicas de expansioén, elevacion de seno.

Sobre un corte panoramico se puede dibujar el trayecto del nervio dentario que se vera
posteriormente en los cortes seccionales. De esta manera se puede definir con precision el
trayecto del conducto dentario en todos los casos.

Al situar el cursor del raton sobre un punto concreto, se obtiene la densidad en unidades, lo
que nos permite valorar la calidad 6sea correspondiente (Hueso tipo I-H-lI-IV-V).

Las imagenes son en tamario real, de gran calidad y nitidez, sin distorsiones y sin imagenes
superpuestas.

El programa permite realizar acercamientos sobre las imagenes, manteniéndose la propor-
cion en las mediciones.

Toda esta informacion sobre la planificacion quirtirgica se puede imprimir y llevar a quiréfano

a modo de guia



VENTAJAS DE BTI SCAN
Asistencia en planificacion pre-quirtrgica para implantes dentales y otros procedi-
mientos quirdrgicos.

. Evaluacion de los maxilares; visualizacion del conducto del nervio dentario, defectos 6seos,
restos radiculares, hipertrofia de la mucosa sinusal, sinusitis, desviacion del tabique, estado
de los cometes, valorar la colocacién de implantes en apéfisis pterigoides, en zona de la
tuberosidad, elevacion de seno, expansion de cresta, injertos en bloque igualmente, el
programa permite ver la situacion anatomica de piezas incluidas, su posicion real, su
trayecto, su situacion respecto al nervio dentario.

Valorando el grosor de corticales

Determinacion de la densidad ¢sea
Permite definir y planificar el implante exacto que se va a utilizar, tanto en longitud como en
diametro, las mediciones mesiodistales son muy precisas.

. Permite hacer una simulacion virtual prequirtrgica, que aporta una gran seguridad durante el
procedimiento quirargico. Permite aimacenar los estudios impresos en papel, en discos, en
un disco duro externo

. Permite hacer copias de los estudios para entregar o consultar con un compaiero en disco
papel.

En las reconstrucciones tridimensionales podremos mostrar a los pacientes su situacion

esquelética y donde van a ir ubicados los implantes.
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fig 10

FERULAS QUIRURGICAS

Una vez se ha aceptado a un paciente para el tratamiento con implantes se
recomienda fabricar una férula quirargica. Esta se utiliza durante la primera intervencion
como ayuda al cirujano a decidir dénde colocar y qué angulacion dar a la fresa guia. Gracias
a ella los implantes se colocan en la posicion ideal, de forma que el resultado estético de la
prétesis tejido-integrada es éptimo. (fig 11)

Aungue la férula quirdrgica indique cudl es la ubicacion idonea de los implantes, la
cantidad y calidad de hueso puede indicar otra solucion. Para reconstrucciones amplias o
zonas edentulas en areas de impacto estético es, por otra parte, aconsejable la utilizacion de
guias quirdrgicas.

La posicion de los implantes y la orientacion de los ejes de incorporacion deben ser
adecuadamente evaluados y transferidos durante la intervencion, en funcion de la resolucién
protésica. La fase de determinacion de la rehabilitacion, mediante el estudio pre-quirdrgico
de los modelos en el articulador, prevé entonces, un encerado diagnéstico para determinar la
posibilidad de incorporar el injerto aloplastico en relacién con la orientacion espacial del
mufién protésico.

De esta forma, funcion y estética encuentran su mayor compromiso, aun en relacion a
exigencias de resistencia mecanica de la conexion implanto-protésica. Las guias quirdrgicas
son confeccionadas como placas de resina transparente, con una estabilidad logrado por un
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extenso apoyo mucoso o solo mediante anclaje dental; estas Ultimas son por norma de mas
facil manejo, puesto que la retencion esta determinada por el encaje de la placa de resina
sobre las coronas de los dientes, mientras que sélo el apoyo mucoso, en el levantamiento
del colgajo para el acceso quirdrgico puede comprometer su estabilidad.

En ausencia de piezas dentarias en capacidad de garantizar una eficaz retencion de
la dima, un método alternativo es la construccion de bases protésicas en las que se conserva
solo la porcién vestibular de los dientes ausentes. En el maxilar, los escudos el paladar y la
parte lingual de los piezas que limitan con la zona a reintegrar son eliminados para facilitar
las maniobras guirdrgicas mientras es necesario mantener un adecuado apoyo palatino y la
extension a nivel de la tuberosidad, de forma que la. placa-guia quirdrgica no pueda
dislocarse en direccion anterior durante la intervencion. En la arcada inferior, la presencia de
la lengua, que limita ulteriormente la posibilidad de extension de la placa-guia, determina
dificultades atin mayores en la preparacion de la misma.

Por lo general, independientemente de las caracteristicas de determinacion, la placa
debe, de cualquier forma garantizar una estabilidad adecuada, y permitir al cirujano el
acceso mas simple a la zona edéntula y permitir correcciones intraoperatorios en relacion
con las condiciones evidenciadas en el momento de levantamiento del colgajo
mucoperiostico.

Es por todo esto que esta es una herramienta de diagnostico muy util ya que nos da una

idea muy aproximada de la posicién de |a restauracién protésica definitiva

fig 11
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PROTESIS TERAPEUTICAS

Una protesis terapéutica puede estar indicada por los siguientes motivos:

1. Para mejorar los tejidos duros y/o blandos.

2. Para valorar aspectos estéticos e higiénicos.

3. Para determinar las dimensiones verticales finales.

4. Para determinar la colocacion de la barra de la superestructura.
5. Para valorar la salud y la actitud psicoldgica del paciente.

6. Para establecer las condiciones para el tratamiento del paciente.

El estudio de los modelos montados debe incluir la distancia interoclusal, las
relaciones oclusales existentes, y la forma de las arcadas. Si existen menos de 7 mm de
distancia entre la posible zona receptora y la cara oclusal opuesta natural o protésica, no
pueden usarse implantes a no ser que se cree espacio adicional rebajando la cara oclusal

opuesta.
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VALORACION DE LOS CANDIDATOS PARA LA COLOCACION DE

IMPLANTES

EXAMEN GENERAL

HISTORIA MEDICA

La confeccion de la historia médica supone por lo general la primera oportunidad que
tiene el médico para hablar con el paciente. El paciente debe tener una primera impresion de
que el facultativo es amable, se interesa y esta perfectamente preparado para ayudar a los
pacientes con tratamientos complejos. Es muy beneficioso mostrar un interés sincero y tomar
notas activamente; el facultativo no debe subestimar el valor de la entrevista médica. Pueden
conseguirse muchas ventajas planteando preguntas que indiquen una comprension de los
problemas médicos enumerados y los problemas comunes relacionados.

Los tres tipos basicos de informacién que hay que fratar de conseguir durante la
confeccion de la historia médica son los antecedentes médicos, los antecedentes sociales y
familiares y una revision de la salud general del paciente. En la consuita de odontologia se
puede emplear un formulario de valoracién médica para obtener la mayor parte de esta
informacion hay que prestar un especial interés a la medicacion utilizada durante los 6
ultimos meses a posibles alergias y a la revision de todos los aparatos y sistemas; los
farmacos que se estan utilizando para tratar las posibles alteraciones.

Conviene repasar este formulario con el paciente para asegurarse de que lo entiende
perfectamente y puede responder a todas las preguntas; el formulario debe abarcar todos los

aspectos médicos de interes para el implantologo.



Las contraindicaciones absolutas para el tratamiento con implantes son pocas; el
riesgo de una infeccion focal con un implante ostecintegrado es bajo y sin duda es mas bajo
que con un diente desvitalizado. Sin embargo, la cirugia con implantes presenta las mismas
contraindicaciones que la cirugia otros tratamientos quirdrgicos por tanto, es importante
identificar los pacientes que tienen patologias generales asi como en algunos otros puntos
no patolégicos que son de vital importancia para el éxito en el tratamiento implantologico.

Los pacientes candidatos a implantes dentales deben satisfacer las exigencias fisicas
generales para una cirugia y han de mostrar una constitucién psicolégica tal que nos permita
realizar los procedimientos quirtrgicos hasta el momento no se ha identificado ninguna
situacion especifica que pudiera impedir la cirugia de implantes donde fuera posible la
cirugia convencional. En relacion con esto el sexo del paciente no parece tener influencia
alguna si bien, teéricamente las mujeres después de la menopausia son mas propensas a
osteoporosis se hallé el mismo grado de éxitos en ambos sexos en los estudios de segui-

miento a largo plazo (Lekholm y cols: 1994, Friberg y cols., 1996).

CONTRAINDICACIONES RELATIVAS

Hay contraindicaciones relativas para la cirugia de implantes debido a algunas situa-
ciones médicas y clinicas, asi como las enfermedades crénicas. Sin embargo, si se toman
las precauciones convencionales para el tratamiento de estas situaciones durante las
intervenciones quirtirgicas es posible proceder a la colocacién de implantes.

En el caso de la diabetes donde existe un riesgo mayor de infeccién y cicatrizacion
disminuida, es posible la cirugia de implantes si la operacion se lleva a cabo con cobertura
antibiética y siempre y cuando la enfermedad diabética pueda ser controlada mediante

insulina o dieta o ambas asi como interconsultas con su medico general.
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Publicaciones hallaron que el habito de fumar ejerce un efecto negativo sobre el
pronéstico a largo plazo de la osteointegracion, asi como sobre el remodelado 6seo marginal
en torno a los implantes. Mas aun, se ha informado de que si el paciente puede dejar de
fumar justo durante la cicatrizacion, la tasa de supervivencia de los implantes puede mejorar
(Bain, 1996).

También hay que considerar ofras situaciones de abuso como el alcohol y las drogas,
existen riesgos potenciales de complicaciones en esos pacientes como consecuencia de su

mayor propensién a las hemorragias, las infecciones, retrasos en la cicatrizacién o todo ello.

ENFERMEDADES MALIGNAS

Muchos pacientes con tumores malignos reciben radioterapia, tratamiento con
antimetabolitos 0 ambos. Los enfermos que han recibido o reciben radioterapia sobre la
region de la cabeza o cuello muestran alteracién de los mecanismos fisiologicos de las
mucosas y los huesos.

La vascularizacion de las zonas radiadas primaria o secundariamente se altera,
cuando se realiza una técnica electiva como la colocacion de un implante, la interrupcion
adicional de los tejidos puede bastar para dafar ain mas |la vascularizacion y determinar el
fracaso del implante e incluso una osteonecrosis por radiaciéon sin embargo, de acuerdo con
estudios recientes algunos casos responden favorablemente a |a reparacion en dos etapas

con osteointegracion.

BRUXISMO

El bruxismo es el rechinamiento vertical y horizontal no funcional de los dientes. Las
fuerzas implicadas superan con creces las fuerzas masticatorias fisiologicas; el bruxismo
puede afectar a los dientes, a los musculos, a las articulaciones o a todos ellos. Estas

fuerzas pueden producirse mientras el paciente esta despierto o durmiendo y pueden
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generar fuerzas mayores sobre los dientes durante varias horas al dia. El bruxismo es el
hébito oral mas frecuente. Los bruxistas suelen tener una fuerza de mordida maxima
superior a la media

El bruxismo no es una contraindicacién para los implantes, pero si influye en la
planificacion del tratamiento. Lo primero que hay que hacer es reconocer ia existencia de

esta alteracion antes de iniciar el tratamiento.

EDAD
Los implantes no deben utilizarse en pacientes jévenes antes de que terminen el
crecimiento, que en el caso de las mujeres es a los 16 afios, y en el caso de los homres de
los 17 a los 18 afios aproximadamente.
Aunque el parametro relativo a la edad anagrafica que preve como finalizacion, los 14 afios
para las mujeres y 19 para los hombres (Bishara y colob. 1984)
En el adulto las limitaciones para una rehabilitacion implanto protésica no se relacionan con
la edad cronolégica del paciente sino con la edad biolégica no existe un limite maximo de
edad; sin embargo, los pacientes mayores a menudo presentan una serie de problemas
generales de salud que pueden contraindicar la cirugia como por ejemplo la osteoporosis.
Las alteraciones osteoporéticas que involucran al sistema esquelético estan
correlacionadas con la edad, la raza, las condiciones metabélicas y el ejercicio fisico.
La osteoporosis consiste en una reduccion de la densidad del substrato mineralizado, con la
prevalencia de la actividad de demolicion de los osteoclastos sobre la formacion de los
osteoblastos y que determina una disminucion de la masa 6sea.
Estos fendmenos se manifiestan fisiologicamente en el paciente adulto ya después de los
treinta y cinco afios de edad en la que la masa d¢sea alcanza el pico mas elevado y aumenta

progresivamente en el tiempo. Con el envejecimiento, se manifiestan alteraciones que
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involucran en su totalidad o parcialmente los segmentos esqueléticos con adelgazamiento de

las trabéculas 6seas y reduccion de la densidad de las corticales

PSICOLOGIA Y MOTIVACION DEL PACIENTE

El tratamiento con implantes es, en general, poco conocido por gran parte de los
pacientes; la informacion se extiende habitualmente a través de revistas semanales o de la
palabra y no siempre de manera objetiva. Con demasiada frecuencia se equiparan los
implantes a los tratamientos de estética. La informacion incorrecta puede tener una gran
influencia en el tratamiento con implantes de un paciente, y es importante identificar a los
pacientes con requerimientos estéticos poco realistas. Cuantos mayores sean los re-
querimientos estéticos, mayor necesidad existira que el paciente coopere y sea consciente

de las dificultades, limitaciones y duracién del tratamiento.

DISPONIBILIDAD

Algunos tratamientos requieren que el paciente esté disponible con frecuencia. Por
ejemplo, tras un procedimiento de regeneracién 6sea guiada previa a la colocacion de
implantes es necesario verificar cada tres semanas que la membrana no esta expuesta
almenos durante los primeros meses de cicatrizacion. Este tipo de tratamiento puede estar
contraindicado para pacientes que estén muy ocupados y no tengan disponibilidad para las
citas
CONTRAINDICACIONES ABSOLUTAS

Para la cirugia de implantes como para cualquier otro tipo de operaciones, hay
algunas contraindicaciones de tratamiento absolutas y otras relativas que deben ser
identificadas. Como ejemplos de contraindicaciones absolutas se pueden mencionar las

siguientes:



Enfermedades generales, como un cancer maligno avanzado y Sida. Tampoco
debieran ser considerados los pacientes positivos a VIH, pues puede haber complicaciones
futuras debidas a la disminucion en sus mecanismos de defensa, con el resultado de un

!
riesgo creciente de infecciones y de cicatrizacion obstaculizada en torno de los impléntes.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA CARDIOVASCULAR

Enfermedades cardiacas, salvo opinion en contrario del médico responsable. La
cirugia de implantes debe ser cuidadosamente meditada en pacientes con valvulas
cardiacas protésicas y no ha de realizarse en quienes hayan sufridos infartos en los Gltimos
seis meses.

Autores como Misch nos menciona que los pacientes con antecedentes de
cardiopatia como angina de pecho, infarto de miocardio o arritmias, pueden sufrir recidivas si
se encuentran en situacién de estrés. Y puede comprometer la funcion cardiovascular.

Muchos problemas cardiovasculares como la enfermedad de las arterias coronarias,
son susceptibles de correccién quirdrgica. Muchos de estos pacientes son mas vulnerables a
las infecciones y a las complicaciones en la zona del injerto, 0 a ambas. Por lo general, estos
pacientes precisan algun tipo de sedacion intravenosa para su tranquilizacion y para alejar

los temores y traumatismos emocionales que se asocian al estrés quirdrgico.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Las infecciones agudas no controladas como las de las vias respiratorias, pueden
influir negativamente en el procedimiento quirtirgico o pueden afectar al resultado del
tratamiento; ya que impiden las actividades cotidianas y modifican la fisiologia organica. La
bronquitis crénica, el embolismo pulmonar, el enfisema, los tumores pulmonares, afectan

considerablemente los mecanismos normales de curacién del organismo. Estos procesos
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patoldgicos se asocian a un riesgo potencialmente elevado en el periodo intraoperatorio e

incluso llegan a contraindicar totalmente la cirugia.

ENFERMEDADES DE LA PIEL Y LAS MUCOSAS

Algunos estados patolégicos, como el liquen plano, el eritema multiforme, el lupus
eritematoso y el pénfigo, afectan la piel y las mucosas. Este grupo de enfermedades también
se clasifica dentro de las colagenosis o defectos del tejido conjuntivo. Por lo general, se trata
de pacientes muy enfermos que ni siquiera acuden al tratamiento dental. Sin embargo,
muchos sufren una enfermedad sub aguda o leve y buscan asistencia médica. Este tipo de
enfermos no suelen ser candidatos a la restauracion con implantes, ya que el mecanismo

fisiologico de curacion esta alterado.

ENFERMEDADES DEL SISTEMA ENDOCRINO

Los diabéticos son mas sensibles a la patologia periodontal y muestran un descenso
de las resistencias locales y sistémicas a la infeccion. La seleccion de los pacientes
diabéticos no controlado debe realizarse con gran cuidado, ante esto es preferible evitar ia

cirugia de implante debido a complicaciones o fracaso debidos a su enfermedad.

GASTROINTESTINAL.

Se ha observado en los ultimos afos que ciertos trastornos de la alimentacién, como
la anorexia, la bulimia, etc., son nocivos para la cavidad bucal. Por ello, antes de proceder al
implante hay que valorar cuidadosamente a estos pacientes. También se recomienda fe-

hacientemente consultar con los médicos responsables del tratamiento de estos enfermos.
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DENSIDAD OSEA

Este tema es de suma importancia dentro de la implantologia ya que un gran
porcentaje del éxito de los implantes depende directamente de la calidad del hueso donde
sean colocados.

La densidad del hueso disponible en una region edéntula tiene gran influencia a la
hora de planificar el tratamiento y disefiar implantes, asi como para el abordaje quirirgico, el
tiempo de cicatrizacién y la carga 6sea progresiva inicial durante la reconstruccion. La
densidad 6sea se puede calcular aproximadamente mediante la tomografia, las radiografias
dentales convencionales (estudios periapicales, panoramicos o cefalomeétricos laterales) pero
ninguno de estos nos brinda a exactitud que se puede encontrar durante la exploracion
directa durante la cirugia. Durante los preparativos para las osteotomias de los implantes es
posible determinar facilmente la presencia y la densidad de la placa cortical crestal y la
densidad del hueso trabecular. La densidad del hueso se determina durante la trepanacién
inicial y continlia hasta la definitiva insercion del implante.

El término «hueso disponible» tiene una importancia capital en implantologia, ya que
establece la anchura, la altura, la longitud asi como la angulacion de la zona edéntula en la
que se pretenden insertar los implantes. Para la insercién de los implantes endodseos, es
condicién indispensable disponer de suficiente cantidad de hueso, también hay que definir la
densidad del hueso disponible, un parametro que refleja la dureza del mismo.

La densidad 6sea depende directamente de la tension; cuanto mayor sea la tensién
fisiologica, mayor sera la densidad del hueso, si se pierde un diente (y, por consiguiente,
deja de transmitir las tensiones), se empieza a remodelar el proceso alveolar local y se
reabsorbe mas hueso del que se forma, ya que el hueso ha perdido capacidad para hacer
frente a las tensiones fisiolgicas. Por lo general, se pierde tejido dseo cuando el cuerpo

queda inmovilizado o disminuyen las tensiones que acttan sobre el mismo.
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Cuanto mas dura el edentulismo en el hueso alveolar, menos trabéculas quedan; esta
pérdida se inicia al cabo de unos meses, continta durante mucho tiempo y afecta al hueso
cortical y al trabecular.

Branemark y Zarb clasificaron el hueso maxilar en cuatro categorias 6seas. (fig 12)

El hueso de calidad 1 estaba constituido por hueso compacto homogéneo.

El de calidad 2 tenia una gruesa capa de hueso cortical alrededor de un nicleo de hueso
trabecular denso.

El de calidad 3 tenia una fina capa de hueso cortical alrededor de hueso trabecular denso
bastante resistente.

El de calidad 4 tenia una fina capa de hueso cortical alrededor de un nucleo de hueso
trabecular de poca densidad.

De acuerdo con la clasificacion de Misch (1990), cuando la resorcién del proceso
alveolar residual no se ha completado del todo, debe ser considerada como constituida
basicamente por hueso de tipo D2, es decir, primordialmente formada por hueso compacto
que delimita una arquitectura esponjosa de malla cerrada.

También ha definido cuatro grupos de densidades 6seas, que varian en los tipos ma-
croscopicos de hueso trabecular y cortical. Las diferencias de densidad entre las regiones
maxilares suelen ser constantes. Para cada tipo de densidad 6sea hay que seguir protocolos
quirdrgicos, periodos de cicatrizacion, planes de tratamiento y programas de carga

progresiva especificos
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CLASIFICACION DE LAS DENSIDADES OSEAS

El hueso se puede clasificar en cuatro grupos de densidad macroscdpica

1. Compacto denso.
2. Compacto poroso.
3. Trabecular grueso.

4. Trabecular fino.

nooom NN fig12

Los tipos compactos denso y poroso pueden encontrarse en la superficie externa del
hueso, incluida la cresta de un segmento 6seo edéntulo. Los tipos trabeculares grueso y fino
se encuentran en el interior de la cubierta externa del hueso compacto, y en ocasiones en la
superficie de un reborde edéntulo.

Estas cuatro densidades macroscoépicas decrecientes definen y establecen cuatro ca-
tegorias de hueso en las zonas edéntulas del maxilar superior y la mandibula. Las diferentes
densidades de hueso cortical tienen una localizacioén regional mas constante que las del
hueso trabecular mucho mas variable.

De acuerdo con varios autores y la clasificacion de Misch a continuacion se indica la
localizacion anatémica habitual, los planes de tratamiento, las consideraciones quirdrgicas y

el tiempo ideal de cicatrizacién para cada categoria de hueso.

69



HUESO COMPACTO DENSO (D-1)

El hueso de gran densidad (similar al roble o al arce) esta compuesto casi exclusi-
vamente por hueso compacto denso y recibe la denominacion de D-1. La mandibul? anterior
reabsorbida (Divisién C o D) suele contener este tipo de hueso, que representa el hueso
basal de la sinfisis. También puede existir hueso compacto denso en las gruesas caras
laterales de las mandibulas anteriores con un volumen 6seo adecuado o abundante. Los
implantes que se colocan en la cara lingual de la mandibula anterior se insertan a n‘laenudo
en el hueso D-1. Este tipo de hueso mantiene su forma y su densidad gracias a las tensiones
que generan inserciones musculares y |a torsion del esqueleto mandibular. Dispone de un
sistema nutricional reducido en comparacién con los de ofras categorias éseas, ya gue
contiene poco hueso trabecular. Este tipo de hueso denso ofrece diversas ventajas!
implantolégicas. Al estar compuesto por hueso histolégicamente laminado, esta muy
mineralizado y puede soportar mayores cargas. El hueso laminar puede cicatrizar con muy
poca formacion de hueso reticular provisional, lo que garantiza una excelente estabilidad
6sea, incluso después de un traumatismo. Gracias a ello es posible extraer y volver a
insertar los implantes durante una misma intervencion quirtrgica. Con la insercién de
implantes roscados de titanio en la mandibula anterior, se han conseguido resultados muy
predecibles a largo plazo, con porcentajes de éxito superiores al 94%, debido a ello,
implantes de menor longitud pueden soportar mayores cargas que en cualquier otro tipo de
hueso.

El hueso denso compacto presenta varios inconvenientes que hay que tener en
cuenta: La altura de los implantes suele quedar limitada a menos de 12 mm en la mandibula
atréfica. La preparacion del hueso denso compacto para insertar implantes endodseos plan-
tea mas problemas que la de cualquier otro tipo de hueso. Este hueso se sobrecalienta con
facilidad al realizar las osteotomias para los implantes, ya que los taladros rotatorios avanzan

con mas dificultad; para esta densidad 6sea puede necesitarse mas velocidad de
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perforacién (hasta 2.000 rpm) para poder penetrar hasta la profundidad adecuada. Si sé
aplica una fuerza demasiado ligera sobre el hueso el taladro rotara sin penetrar en el mismo
y solo generara calor. El cirujano debera aplicar suficiente fuerza para que la fresa avance al
menos 0,5-1 mm cada 5-10 seg. Cuanto mayores sean la velocidad de giro y la preisién,
mayor sera la temperatura; por eso se utilizan diversos métodos para contrairestar este
efecto, se recomienda la irrigacion externa e intema con solucion salina estéril a baja
temperatura para reducir el calor, arrastrar las particulas éseas lejos de la superficie de
trepanacién y actuar a modo de lubricante. En este tipo de hueso, la refrigeracion interna
sélo es eficaz si la via de salida del taladro permanece abierta y se aplica presion
intermitente.

Aumentando de forma gradual el diamefro del taladro 6seo es posible eliminar pro-
gresivamente el hueso sin que aumente mucho el calor, disminuyendo al mismo tiempo el
riesgo de que la fresa quede atrapada en el hueso, lo que podria causar lesiones y provocar
el desprendimiento de la fresa. Dado que el hueso D-| tiene menos vasos sanguineos que
los otros tres tipos, depende mas del periostio para su nutricion. El hueso cortical recibe el
tercio exterior de su suministro arterial y casi todo su aporte venoso del periostio.

Tras los 4 a 5 meses de cicatrizacion y el descubrimiento de los implantes, el
odontdlogo restaurador puede progresar con tanta rapidez como desee hasta colocar la

protesis definitiva.

HUESO COMPACTO POROSO DENSO-ESPESO (D-2)

El segundo tipo de hueso que se puede encontrar en los maxilares edéntulos (D-2) es
una combinacion de hueso compacto denso-poroso en el exterior y de hueso trabecular
grueso en el interior. Este tipo de hueso tiene un tacto parecido al de la madera de pino
blanco, especialmente frecuente en la mandibula anterior y también se puede encontrar en la

posterior. En ocasiones se ha encontrado en la parte anterior del maxilar superior.
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El hueso D-2 cicatriza con excelente rigidez y una osteointegracion muy predecible.
En los protocolos habituales de la mayoria de los sistemas de implantes se hace referencia a
esta densidad dsea.

Conviene sefialar que el tiempo necesario para la cicatrizacion 6sea inicial déependeré
de la densidad del hueso, no de la ubicacién de los implantes en los maxilares. Por
consiguiente, en el caso del hueso compacto poroso (D-2) bastan 4 meses para la fase de
cicatrizacion rigida, incluso cuando se encuentra en el maxilar superior. Tras los 4 meses de
cicatrizaci6n la interfase con el implante esta perfectamente formada. El porcentaje de
interfase entre hueso e implante es aproximadamente del 70%, sobre todo cuando las partes

facial, lingual y apical del implante enganchan hueso cortical.

HUESO COMPACTO POROSO Y TRABECULAR FINO (D-3)

El tercer tipo de hueso (D-3) esta constituido por hueso compacto poroso menos
resistente y por hueso trabecular fino Al manipular este tipo de hueso, el cirujano percibira
una sensacion tactil parecida a cuando se taladra madera de balsa. Suele enoontra@rse en las
zonas anterior o posterior del maxilar superior, o bien en la mandibula posterior. También se
puede encontrar en los rebordes edéntulos de Division B con hueso cortical denso D-2
crestal, que se elimina durante las osteoplastias para dejar anchura suficiente para la
insercion de implantes con forma de raiz.

La capa compacta porosa es mas fina en la cara labial del maxilar superior, y las
trabéculas finas son menos abundantes en las zonas edéntulas mas amplias. La parte
anterior de un maxilar superior D-3 suele tener menos anchura que su contrapartida
mandibular; suele ser necesario utilizar implantes de menor diametro.

El hueso compacto poroso y trabecular fino D-3 tiene la ventaja de que bastan 10 seg. para

terminar la osteotomia con cada calibre de la fresa. Esté tipo de hueso tiene un excelente
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aporte sanguineo, lo que resulta muy util para enfriar la osteotomia y también durante el
proceso de cicatrizacion. El hueso D-3 tiene inconvenientes y es mas delicado que los dos
tipos precedentes. Su preparacion es casi demasiado sencilla; El cirujano debera extremar
las precauciones para evitar las indeseables perforaciones laterales. Cuando el hueso es
blando, se puede aplicar un recubrimiento de hidroxiapatita (HA) sobre el cuerpo de los
implantes roscados; este recubrimiento incrementa la cantidad de hueso trabecular a nivel de
la interfase entre hueso e implante e incluso puede acelerar el proceso de cicatrizacion 0sea.
El periodo necesario para la cicatrizacién es de aproximadamente 6 meses, la interfase del
implante se desarrolla antes de cumplirse ese plazo. En ese periodo, el implante puede
estimular con su presencia la formacién de hueso trabecular mas abundante, para cuyo
desarrollo se asigna tiempo adicional; ademas, conviene ampliar el periodo de aplicacién

gradual de cargas para mejorar la densidad 6sea.

HUESO TRABECULAR FINO (D-4)

El hueso trabecular fino (D-4) tiene muy poca densidad y carece practicamente de
hueso crestal cortical. Es el extremo opuesto al hueso compacto denso (D). Este tipo de
hueso se suele encontrar en la zona posterior del maxilar superior de los pacientes con
edentulismo prolongado. Estos rebordes edéntulos suelen ser muy anchos, pero de escasa
altura;.este tipo de hueso también puede aparecer tras una osteoplastia para ensanchar un
reborde del hueso D-3, ya que durante la intervencion se elimina el hueso cortical crestal.
Tiene un tacto parecido a la gomaespuma, rara vez se encuentra en {a mandibula anterior.

El hueso trabecular fino es el que plantea mas dificultades a 1a hora de conseguir una
fijacion rigida, independientemente del sistema de implantes que se utilice. Es muy poroso,
por lo que la fijacién inicial del implante presenta escasas ventajas mecanicas; el implante

debera aterrajar por si mismo el hueso o moldear su emplazamiento.
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La interfase inicial entre hueso e implante presenta el menor porcentaje de tejido le
todos los tipos de hueso puede acercarse al 25% durante la cicatrizacion y el descubrimiento
del implante. Suelen colocarse implantes adicionales para mejor distribucion de cargas y
permitir la rehabilitacion protésica, sobre todo durante primer afio crucial de reanudacion de
las cargas.

En resumen encontramos cuatro tipos de hueso de acuerdo a la cantidad de cortical y de
trabeculado.
Clase | Hueso extremadamente corticalizado muy poco esponjoso (sinfisis mandibular).
Clase lI: Hueso con cortical espesa y bien trabeculada (zona de exodoncias recientes
Clase lI: Hueso con cortical delgada y esponjosa mal trabeculada (maxilar superior el la
parte anterior).
Clase IV: Hueso sin cortical y esponjoso muy pobre (pacientes desdentados de larga tiempo
y zona posterior del maxilar).

Siguiendo esta clasificacion, podemos elegir de forma logica nuestro implante y no
sistematicamente colocar el implante que nos suministra la casa comercial. Asi, si en el
scanner o en el momento del trepanado vemos que el hueso es tipo 1 el implante ideal
debera tener un paso de rosca para cortical o en segundo lugar paso de rosca para
esponjosa; si es de tipo ||, debemos optar por uno con paso de rosca para esponjosa; si es
de tipo lll uno con paso para esponjoso o bien uno impactado y, por Gltimo, si es un hueso
de tipo IV, el de eleccion sera un implante impactado.

Ya se vio que la clasificacion de Misch, servira también para seguir un protocole de
carga; con ello lo que se pretende es que el implante reciba cargas en forma progresiva y no
someterlo directamente a las fuerzas de masticacion. Asi, mientras el implante sélo lleva el

tomillo de cicatrizacion, empezara a recibir algunas fuerzas provenientes del bolo alimenticio,
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cuando tiene el poste (abutment) comenzara a actuar la lengua a la que se sumaran los
carrillos con la prétesis provisional fuera de oclusion; luego, el provisional en oclusién

terminara de reorientar las trabéculas y, por Gltimo se colocara la prétesis definitiva.

75



TIPOS DE IMPLANTES Y SUS USOS

A lo largo del tiempo y después de varias investigaciones han surgido un sin numero
de implantes dentales, en esta tesis haremos una enumeracion de algunos de ellos y sus
usos, asi como sus indicaciones y al final enfocarnos en el implante endodseo de raiz que es
el que mas se ha adaptado a las necesidades para lograr una buena estabilidad, funcion y
“estetica” en la rehabilitacion oral.

El implante mandibular disefiado por Small a finales de los 60 y principios de los 70,
pretendia rehabilitar la mandibula edéntula atréfica. (fig 13) Este implante 6seo de placa se

solia utilizar con una incision extra oral e insertandolo desde el borde inferior de la mandibula

fig 13

INSERCIONES INTRAMUCOSAS

Weiss y Judy popularizaron el uso de los implantes intramucosos para retencion de
prétesis maxilares removibles a principios de los 70 (Judy, Weiss, 1973). Se incorporaron
unas alas de titanio en forma de champifién a Ila base de la dentadura que encajaban en los
huecos preparados en la mucosa palatina. (fig 14) El disefio de este implante ya habia sido

propuesto anteriormente por Dahl.

76



Esta técnica utiliza retenciones en forma de boton, no implantadas que sirven para

estabilizar protesis completas maxilares y parciales removibles maxilares y mandibulares.

ig 14

Son especialmente Utiles en pacientes de alto riesgo médico debido a la naturaleza
no invasiva y sencilla de la técnica. Opciones protésicas: protesis extraible completa o
parcial. Arcadas donde estan indicados: maxilar, desdentados parciales o totales;
mandibular, sélo parciales.

Hueso necesario: ninguno, mucosa necesaria 2,2 mm de grosor.

SUBPERIOSTICOS

La terminologia utilizada para los implantes subperidsticos incluye las denominaciones
para las partes situadas por encima y por debajo del tejido. La subestructura es la parte que
se encarga de sustentar el implante y esta situada entre el periostio y el hueso. (fig 15)
Consta de numerosos componentes, denominados puntales. Los puntales primarios son los
componentes principales de la subestructura y pueden ser periféricos o de contrafuerte. Los
puntales periféricos son las partes mas externas del implante y se apoyan en la mayor
superficie de hueso cortical.

Los puntales de contrafuerte conectan los puntales periféricos labial y lingual con un pilar
transmucoso vertical en la cresta del reborde edéntulo. Los puntales secundarios sirven para
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disipar las fuerzas que proceden de los puntales primarios de pilar y también para mejorar la
igidez y la adaptacién de la subestructura, constituyendo zonas adicionales para el
mecanismo de apoyo tisular del implante. Los pilares permucosos de contrafuerte atraviesan
la mucosa y actian como retenedores de las prétesis. La mesoestructura es la parte del
implante que queda por encima del tejido y conecta los pilares de contrafuerte. Esta
estructura retiene y soporta la protesis cuando actian las cargas oclusales, distribuyéndolas
por la subestructura situada bajo el tejido.

La mesobarra contiene anclajes empleados para mantener la prétesis. Ultimamente,
esta parte también se ha denominado barra de superestructura.
La superestructura es el aparato o mecanismo de retencién de la protesis y va unida a la
mesoestructura. Algunas partes de esta estructura pueden sustituirse ya que la friccion
provoca con el tiempo la pérdida de material y merma su capacidad de retencion.

Estos implantes, por lo general eran bastante fiables, y se usaban cuando existia
poco hueso para colocar implantes enddseos. Sin embargo, cuando existe una atrofia
mandibular extrema, técnicas de aumento de reborde mandibular mejoran el pronéstico.
Estos implantes siempre se hacian a la medida tomando una impresién directa del hueso.
Se usaban en cualquier zona de ambos maxilares, y sirven como pilares de distintos disefios

de supraestructuras, aunque en implantes subperiésticos completos, la mas indicada es la

sobredentadura.
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Opciones protésicas:

Sobredentaduras,

Protesis fijas.

Arcadas donde estan indicados:

Manxilar o mandibular, desdentados parciales o totales.

Una de las razones por las cuales este tipo de implantes ha quedado en desuso es por que
Ocasiona resorcién 6sea ya que al abrirse, la mandibula se flexiona hacia la linea media.

Por consiguiente, un puntal lingual posterior provocara presiones y resorcién en el hueso

durante este constante desplazamiento medial. Si el puntal esta cerca de la cresta del

reborde se producira una dehiscencia del tejido que rodea al implante, dejando al

descubierto el puntal metalico. Esta es la causa de la exposicion del metal lingual posterior.

Son raras las dehiscencias en los puntales linguales anteriores, aunque el tejido tenga el

mismo espesor.

IMPLANTES ENDOOSEOQS

Un implante endodseo es un material aloplastico que se inserta quirtrgicamente
dentro del reborde 6seo residual, por lo general para que actlie como base o cimiento para la
prostodoncia. El prefijo endo significa «dentro de» y 6seo significa «hueson. ( fig 16) Los
principales subtipos de implantes endo6seos que analizamos en este libro son los implantes
con forma de raiz y los implantes laminares.

Los implantes con forma de raiz estan disefiados para su aplicacién sobre una co-

lumna vertical de hueso. Pueden ser: lisos, rascados, perforados, macizos, huecos o agu-
jereados, pueden ir recubiertos o texturados y se pueden conseguir en diferentes materiales
biocompatibles. Existen dos tipos fundamentales, dependiendo de su disefio. Los implantes

con forma de raiz cilindricos y los Implantes laminares
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IMPLANTES LAMINAR
Es probable que muchos pacientes sean rechazados como posibles receptores de
implantes endodseos porque no se comprende o se aprecia una utilidad de los implantes de

hojas sumergibles osteointegrados en las crestas edéntulas con reabsorcion grave.

El implante [aminar debe tener una longitud equivalente al espacio de dos o mas dientes.
(fig 17) No se han realizado estudios clinicos con un solo implante endodseo de cualquier
forma o tamanio (con forma de raiz o laminar) como soporte independiente para dos o mas
dientes. Por consiguiente, aparte de su disefio o su tamafo, un implante endodseo no debe
reemplazar de modo independiente dos o mas dientes, de forma que el implante laminar

debera ferulizarse a otros implantes y/o dientes.

La zona mas utilizada para insertar los implantes laminares es en posterior la
mandibula. Dado que esta region soporta mayores fuerzas que la anterior y que los molares

caidos tenian dos raices para resistir las fuerzas naturales, habra que alterar los planes de
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tratamiento endodseo dependiendo del nimero de raices de dientes naturales ausentes. El
tercer molar nunca se reemplaza y el segundo molar raras veces, siempre que sean los
unicos dientes posteriores que faltan. Como ya lo vimos al principio en los métodos de
diagnésticos es debido a que en la parte posterior el espacio es limitado por la apertura del
paciente y se complica tanto la colocacion como la rehabilitacién. Aunque hay pacientes que
tienen una apertura suficiente para colocar el implante a nivel del segundo molar. Cuando
faltan el primer y el segundo molares hay que insertar el implante laminar de tal forma que
los dos pilares queden situados en la mitad mesial de las coronas del primer y el segundo
molares. La prétesis se feruliza a un segundo premolar sano e inmévil y sustituye el primer
molar y sélo la mitad del segundo. La restauracion final suele constar de cuatro premolares
para mejorar las troneras que existen entre los dos pilares para cemento, y no se repone la
mitad distal del segundo molar. Cuando a un paciente le faltan los molares y el segundo
premolar, los pilares del implante laminar se colocan en las posiciones comespondientes a la
mitad distal del primer molar y al segundo premolar. La protesis final feruliza el primer
premolar natural inmovil con los pilares del segundo premolar y el primer molar.

Para evitar la exfoliacion se puede disefar para el primer molar una corona que
ocluya con la parte mesial del segundo molar superior. La protesis final incluye también
cuatro premolares, pero no repone la corona del segundo molar.

Los implantes con forma de raiz son el disefio mas utilizado en la restauracion de los
pacientes total o parcialmente edéntulos. El primer disefio con forma de raiz que diferia
significativamente de la forma de una raiz dental fue la jaula enrejada de Greenfield,
disefiada en 1909 y confeccionada con platino-iridio. En la cirugia se utilizaba una fresa de
trépano calibrada para mantener un nucleo interior de hueso, y la corona no se afiadia a la
raiz del implante hasta varias semanas después. Los informes existentes indican que este

tipo de implante tenia una supervivencia limitada.
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La aleacion quirdrgica de cromo-cobalto empezé a utilizarse en implantologia oral en
1938; Strock sustituyé un Gnico incisivo izquierdo superior y el implante durd unos 15 afios.
En 1846, Misch disefié un implante atomillado en dos tiempos, que insertd sin un pilar
transmucoso. Una vez completada la cicatrizacion afiadio el pilar de contrafuerte y la corona
individual describi6 la interfase buscada como «anquilosis», que podria equivaler a nuestra
fijacion 6sea rigida. El primer implante sumergido colocado por Stroll seguia funcionando 40
afos despues.

El primer caso de «fusién» 6sea con el titanio lo comunicaron Bothe y cols. en 1947
Branemark inici6é en 1952 un extenso estudio experimental sobre la circulacion microscopica
de la médula ¢sea insitu. Estos estudios permitieron aplicar implantes dentales a comienzos
de los afios sesenta, pudiendo conseguirse en perros una integracion de los implantes de 10
afios, sin que se observaran reacciones adversas significativas en los tejidos duros o
blandos. Los estudios en seres humanos se iniciaron en 1965 y duraron 10 afios, con
resultados que se publicaron en 1979. En la historia reciente no ha habido nadie que
influyera tanto como Branemark en las técnicas de implantes con forma de raiz.

En la actualidad, existen mas de cincuenta tipos de disefios de implantes con fonna
de raiz, que se basan en la conveniencia de conseguir una fijacién clinicamente rigida que
microscdpicamente equivale a una interfase directa entre hueso e implante, sin la
interposicién de tejido fibroso en una parte del cuerpo del implante.

La eleccion del disefio de los implantes depende en primer lugar de la prétesis. Una
vez estudiadas y elegidas las opciones protésicas y comprobado que el hueso disponible
permite la insercion de implantes con forma de raiz en los emplazamientos ideales u
opcionales para los contrafuertes, se disefia el mecanismo de retencion (tornillos o cemento)
entre el implante y la prétesis, y se calcula la angulacion prevista entre el implante y el pilar.

El sistema de implante debe disponer de un cuerpo de implante y un pilar pros-
todéntico independientes, con objeto de permitir la insercién quirdrgica en dos etapas,
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Un implante puede perforar el borde inferior de la mandibula, las fosas nasales o el
seno maxilar, sin provocar complicaciones inherentes si su extremo apical es liso o romo. El
tornillo macizo se puede rociar con titanio o hidroxiapatita para incrementar su superficie, su
microunién con el hueso o las propiedades bioquimicas de su recubrimiento superficial.
Algunos fabricantes suministran también implantes con diametros algo mayores y menores
para su utilizacién cuando existen complicaciones anatémicas o quirirgicas. Ademas, un
tornillo macizo permite extraer facilmente el implante durante la segunda intervencion, si la
angulacién o la morfologia del hueso crestal no auguran un pronéstico favorable a largo
plazo para la prétesis. Se ha estudiado y medido la capacidad de carga del diametro mas
utilizado: 3,75 mm. Se pueden conseguir implantes de 7 a 20 mm de longitud, pero los mas
empleados para conseguir una buena fijacion inicial y a largo plazo son los de 10 a 16 mm
de longitud. El disefio de tomnillo macizo permite preparar e insertar el implante en hueso
cortical denso y en hueso trabecular fino. Es muy facil modificar la técnica quinirgica para
adecuarse a ambos extremos. El tomnillo macizo puede extraerse en el momento de la
intervencion si la colocacion no es la idénea.

Hay que diferenciar dos tipos diferentes de problemas protésicos a la hora de
examinar la transferencia de las fuerzas al hueso. El primero podria denominarse sistema
mixto, en el cual un diente y un implante actian como anclaje de un pértico fijo. El segundo
seria un sistema unico, en el que todo el mecanismo de soporte de la prétesis se apoyaria
sobre los implantes.

Dado que el implante endodseo se ajusta de forma rigida dentro del hueso, se ha
sugerido que la tension transmitida por el implante al hueso es mayor que el transmitido por
un diente natural, que esta amortiguado por el ligamento periodontal. El médulo de elasti-
cidad del sistema mixto varia, por las diferencias existentes entre el implante y el diente

natural. Estos sistemas rigido y no rigido estan comunicados por la protesis.
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investigadores han sefialado que las fuerzas de torsién que inciden en la conexion
cabeza-cuello del implante pueden determinar una transferencia de tension desde el
implante al hueso que fragmente la interfase implante-hueso. Si se admite que esta tension
puede ser causa de destruccion dsea hay que pensar en absorberia de alguna manera que
no sea a través del hueso. Para ello pueden establecerse conectores menos rigidos, chapear
la sub estructura metdlica con una superestructura con un médulo de elasticidad reducido o
utilizar un elemento dentro del implante que absorba parte del choque o que se pueda
mover.

En cualquier caso, hay que recordar las consecuencias inevitables de la excesiva
tensién compresiva sobre el hueso son la actividad osteoclastica y reabsorcion dsea.

La ausencia de movimiento de los anclajes en los sistemas de soporte nico no es
demasiado importante, ya que todos los anclajes son implantes dentales. Sin embargo, se ha
sugerido que el material que recubre esta subestructura debe tener un reducido nivel de
elasticidad para absorber las fuerzas de masticacion.

Durante la primera visita, como lo mencionamos en el capitulo de diagnostico se obtiene la
historia dental mediante examen clinico de la cavidad bucal y de de las estructuras
parabucales, estudio radioldgico y estudio fotografico. El estudio radiolégico comprende
radiografia panoramica, oclusales. Pueden efectuarse radiografias periapicales, entre otras.

Los modelos de estudio preoperatorio se obtienen a partir de impresiones de la
arcada superior e inferior y se montan sobre un articulador con un arco facial que aplica una
dimension vertical de oclusion aceptable.

La prétesis preliminar de cera debe colocarse al paciente para verificar su estética,
funcién fonética y oclusion. Ademas, constituye una hemamienta diagnéstica para conocer la
posicion de los implantes. El hueso debe disponer de altura y anchura suficiente para colocar
los implantes. La densidad 6sea debe ser adecuada para el tratamiento. La relacion entre el
hueso cortical y esponjoso ha de bastar para la estabilizacién inicial en el momento de su
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insercion, asi como para la adaptacion y estabilizacion final del mismo con el hueso
circundante regenerado en el periodo de curacion. Una vez determinada la relacion maxilar
terapéutica, el aspecto mas importante desde el punto de vista oclusal consiste en mantener
un contacto oclusal posterior bilateral simultaneo. De esta manera, se produce la
estabilizacién y se consigue un punto de referencia para los movimientos mandibulares
laterales guiados por los dientes y el condilo mandibular.

Se suele pensar que lo mejor es que los dientes posteriores se desocluyan durante
los movimientos mandibulares excéntricos. Sin embargo, si el implante interviene en la
desoclusion es preferible que la guia se coloque dentro de una funcion de grupo.

El area edéntula puede restaurarse utilizando un diente o dientes naturales como pilar
en combinacién con el implante (sistema mixto) o apoyando la protesis Gnicamente en los
implantes (sistema tnico). Cuando se utiliza un diente natural como pilar hay que tener en
cuenta las implicaciones y las soluciones ya indicadas al comentar los sistemas mixtos. La
valoracion de todos estos factores no sélo permite distribuir mejor la tension a lo largo del
sistema protesis-implante, sino también recuperar la protesis. Cuando se observa un
problema provocado por el implante, se puede retirar la restauracion conectada al mismo sin
comprometer todo el conjunto, parte del cual se acopla al diente natural.

Con independencia de que se elija un sistema mixto o unico, se debe mantener un
medio libre de placa en la zona de la mucosa que rodea el implante. Los contomos de la
corona de anclaje deben pemmitir un inmediato acceso a esta zona y el pontico debe dejar un
espacio interdental para aplicar las medidas de higiene bucal. Si la estética es un aspecto
primordial hay que disefiar el pontico y las coronas de anclaje con un contorno similar al de

la corona unica.
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En los sistemas unicos, en los que la prétesis descansa unicamente sobre los
implantes, la distribucién de las fuerzas oclusales se debe repartir por igual. Para ello, se
utilizan prétesis parciales fijas rigidas con una distribucion equivalente de los contactos
céntricos. Si la prétesis interviene con la guia dental excéntrica, esta guia debe ser lo mas
fina posible.

Una vez escogido el implante, Ia obtencioén de una fijacion rigida es responsabilidad
del cirujano implantélogo. Para mantener esta interfase, el odont6logo restaurador debe

trabajar estrechamente con el paciente, el laboratorio y los profesionales de mantenimiento.

SOBREDENTADURAS

Las lineas guia de la osteointegracion han conducido, en los ultimos afios, a una
serie de protocolos acerca de temas de rehabilitacion con sobredentadura o férulas fijas
sobre implantes, para la resolucion de los edentulismos totales en funcion del nimero de
implantes insertados. Las sobredentaduras se han aplicado con una amplia gama de
implantes, desde los implantes de hoja hasta los osteointegrados. Las sobredentaduras
ofrecen una mayor retencién y estabilidad que las prétesis convencionales. ( fig 18) Por lo
general, se fijan mediante diversos sistemas de anclaje sobre los implantes, aunque la pro-
tesis se puede retirar en cualquier momento.
Las sobredentaduras pueden aplicarse con casi todos los implantes actuales y existen
multiples anclajes comercializados para retenerias; los dos métodos mas utilizados para ello
son los anclajes de bamra y las piezas magnéticas. En la literatura se citan armazones
colados con aleaciones de oro tipo IV o aleaciones de metales preciosos, como plata-
paladio.

El tipo de aleacion metalica para el colado depende en parte de la composicion de
las coronas que se incorporen al amazén. Asi, las coronas del sistema Branemark contienen
paladio, que es uno de los elementos de la aleacién. Aunque el grupo sueco recomienda

86



utilizar la aleacion de tipo |V, se ha comprobado que la aleacion de plata-paladio se adhiere
perfectamente a las coronas debido a la compatibilidad del paladio de la corona y de la
aleacion colada. Los sistemas de implante en los que se usan coronas de plastico
prefabricadas permiten colar todo el armazén con cualquier tipo de aleacion (oro tipo IV,
plata-paladio, cobalto-cromo). Se recomienda que la aleacién metélica tenga un limite de
elasticidad suficiente (>300 MPa) y un nivel de elasticidad adecuado (>80.000 MPa) para
prevenir la deformaci6n o la fractura del volado. El armazén se encera y cuela en segmentos
que se unen después tras realizar las pruebas dentro de la cavidad bucal. También se puede
encerar y colar de una sola vez.

Las sobredentaduras de implantes comparten algunos principios basicos con las
dentosoportadas. Las ventajas de las sobredentaduras de implantes radican en la posibilidad
de colocar pilares rigidos y sanos en las posiciones anteriores que se escojan.

Basandose en las necesidades y los deseos del paciente, se pueden predeterminar el
numero, la posicién, el disefio de la superestructura y el rango de movilidad de la prétesis.
Existe una clasificacién de la movilidad protésica (MP) que indica el soporte de la
restauracion en cada opcién. La opcién de colocar dos implantes justo por delante de los
agujeros mentonianos apenas se utiliza. La sobredentadura disefiada debe satisfacer los
deseos y las limitaciones anatémicas del paciente. El empleo de una prétesis fija para un
arco completamente edéntulo debe restringirse a los pacientes a los que no es posible

satisfacer con una restauracién removible.
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fig18

SOBREDENTADURA EN EL MAXILAR INFERIOR

Dos implantes en la sinfisis. A |a luz del andlisis de la relacién costo-beneficio, el
plano de tratamiento mediante la incorporacion de sélo dos implantes permite un satisfactorio
anclaje de la base protética en funcion de un esfuerzo econémico contenido.

Los dos pilares aloplasticos tienen caracteristicas de unidad funcional, La indicacion
para este protocolo esta representada por la mandibula, aun en condiciones de atrofia grave,
con un desarrollo del arco frontal no muy pronunciado en la porcién interforaminal.

El tratamiento para la conexién de la base protética puede ser ejecutado mediante:

. Anclaje con barra de posibilidad rotacional.
. Anclaje mediante ataches en boton.

. Anclaje de barra conconectores macho y matrices.

Cuatro implantes. La indicacion para este tipo de plan de tratamiento se refiere a crestas

oseas con un grado de atrofia intermedio, aun en mandibulas con una forma en arco gotico

de la zona frontal.
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Gatti y colab. 1998) han demostrado que la conexion rigida de los cuatro implantes,
mediante una bamra de Dolder, puede prevenir cualquier movimiento de los implantes aun
bajo carga inmediata, permitiendo una integracion comparable con la obtenida con técnica
diferida. Esto disminuye los tiempos para la rehabilitacion protésica final y evita que los
pacientes tengan tiempos prolongados de espera y, algunas veces, sin la posibilidad de
utilizacion de algun tipo de subsidio.

Desde el punto de vista protésico, la insercién de por lo menos cuatro implantes en
esta zona, pemmite fundamentalmente tres posibilidades de conexion:

. Anclaje con barras de conexion rigida;
. Anclaje con barras de posibilidad rotacional
. Anclaje telescopico.

De cuatro a seis implantes Mediante la incorporacion, de una superficie implantar
adecuada bajo el perfil biomecanico, tanto en términos de anclaje anquildtico extendido
como de la disposicidn espacial eficaz a lo largo del desarrollo del arco, es posible resolver
condiciones de atrofia mandibular extrema, siempre que la resorcion involutiva de la base
6sea haya determinado la superficializacion de la emergencia y, algunas veces, del recorrido
del nervio mandibular.

Esta condicion constituye un estado altamente invalidante del paciente, no sélo por la
imposibilidad de llevar la prétesis, debido a la insercion de los misculos mas elevados de la
cresta, que determina el prolaxo del piso de la boca y la ausencia del fornix, sino también por
la imposibilidad a la utilizacién de la base protésica debido al desencadenamiento de una
sintomatologia algica por compresion nerviosa.

Las posibilidades de rehabilitacion pueden ser resumidas en:
-Protesis removibles con apoyo implantar con anclaje mediante barras en extension

- Reconstrucciones protésica no removibles con apoyo implantar con cantilever distales.
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ANCLAJE CON BARRA DE POSIBILIDAD ROTACIONAL

La incorporacién de dos implantes en la zona de la sinfisis mentoniana, simétricos y
correctamente distanciados por la linea media, permite preparar, con un protocolo de carga
retardada, una barra de anclaje para una linea protésica total de apoyo mucoso posterior.
Inicialmente se ha temido que la rigidez de las barras transversales, contrapuestas a la
deformacion elastica de la mandibula durante la funcion, pudiera conducir a sobrecargas o a
transmitir torsiones sobre 1a zona implantar, comprometiendo el estado de anquilosis
alcanzado durante la cicatrizacién entre el titanio y el hueso (Ney y Schulte 1988). Otro
autores han demostrado que este tipo de tratamiento es confiable si son satisfechos
dictamenes correctos para la incorporacién quirdrgica de los implantes y la realizaciéon de
barras adecuadas. En especial, una adecuada posicion espacial de dos implantes permite
una rigidez elevada del sistema biomecanico en sentido fransversal y horizontal, pero sufre,
mayormente, por sobrecargas en sentido sagital. Este limite aconseja la utilizacion de bamras
de seccién redondeada u ovalada, para permitir un movimiento de rotacién frontal de la base
protética (Spiekermann 1980). Por el contrario, anclajes rigidos, mediante barras de paredes
paralelas, determinan tensiones dislocantes durante la funcién, que puedan conducir a un
fracaso precoz o tardio del tratamiento rehabilitacional.

Localizacion de la linea media. De primaria importancia es la posicién de los dos
implantes, tanto por la distancia entre los mismos, como por el eje de insercion. Para una
incorporacién adecuada es fundamental la precisa determinacidn de la linea media, lo-
calizada la misma, con orientacion de los frenillos lingual y labial.

La utilizacién de implantes transmucosos obliga a tiempos de espera mucho mayores,
antes de poder permitir la utilizacion de una proétesis provisional removible, pero evita al
mismo tiempo, la reintervencion para la conexion de la barra en una zona siempre
depauperado del tejido queratinizado y afectado por las inserciones musculares del piso de
la boca y del arco. La barra debe tener una longitud de 20 mm aproximadamente. Barras
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cortas para implantes muy cercanos no ofrecen un sostén adecuado de la protesis
removible; por el contrario, la conexién de los implantes con barras largas, para la
incorporacion excesivamente distal en la arcada de los dos implantes, finaliza por norma, con
una invasion del espacio lingual que es obligado mas alla de lo permitido a la insercion de la
base protetica.

La correcta construccion de la arcada prevé una orientacién determinada por la
perpendicular a la bisectriz del angulo, que se obtiene prolongando los ejes virtuales que
pasan por la cresta alveolar.

El perfil de la barra debe ser de seccion redondeada u ovalada, de manera que
permita movimientos de rotacion frontal de la base protésica. ( fig 19). Por norma, la
incorporacion de los implantes en posicion lotero-canino permite el posicionamiento sobre la
barra de dos matrices oportunamente distanciadas. El eventual posicionamiento
excesivamente distal de uno de los dos implantes no debe condicionar la preparacién de una
barra en diagonal, que induzca cargas de tipo torsional durante la carga funcional de la base
protética, pero debe ser corregida mediante un disefio anatdmico de la misma, que prevé la
recuperacion de la ortogonalidad entre bisectriz y bamra.

La barra debe ser paralela al eje cremallera en caso de desnivelacion horizontal del
plano de conexion protésica de los implantes, esto debe ser evidenciado y corregido en fase
de construccion, para permitir el hundimiento posterior de la base protésica, en forma
simultanea bilateralmente; barras inclinadas que determinen una inestabilidad funcional de la
protesis y un desplazamiento de la misma, alli donde la barra esta soldada mas apicalmente.
La barra debe ser colocada perpendicularmente con respecto a la cresta alveolar y a una
distancia de 2 mm de la misma, para facilitar el flujo de saliva, la remocion de los residuos de

alimentos que se pueden acumular y para favorecer las maniobras de higiene oral.
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CONEXION DE LAS MATRICES.

La conexion de las matrices puede ser realizada con agilidad por el odontélogo. Para
una mejor adaptacion de la base protésica resulta oportuno funcionalizar la protesis para el
periodo inicial, sin vinculos de anclaje a la barra, para poder permitir el hundimiento
adecuado, anular los decubitos tisulares y liberar las interferencias musculares. Las matrices
pueden ser englobadas en la protesis, durante un sucesivo control con resina
autopolimerizable, poniendo especial atencion en evitar el descuadre de la mesoestructura,
para evitar el aprisionamiento de |la base protética a la barra.

La crestas alveolares frontales no acentuadas como rayo de curvatura, Zingenborn
(1988) ha propuesto posicionar los implantes tomando en cuenta el modelo protésico
considerado para el anclaje con sélo dos pilares aloplasticos. De acuerdo con este protocolo,
los dos implantes mas mesiales deben ser posicionados con un inter espacio mas amplio,
con respecto a aquellos de un anclaje con barras de conexion rigida; distales a los mismos,
bilateraimente se posicionan otros dos implantes mas cercanos. Con esta disposicion
implantar es posible utilizar barras de seccion redondeada u ovalada. El anclaje protésico se
da sélo con la parte anterior de la barra que conecta los dos implantes mas mesiales, que
por la geometria de la seccion permite la utilizacion de una conexion protésica con
posibilidad de rotacion. Esto conduce a una mayor descarga de las fuerzas funcionales a
través del apoyo mucoso de la base protésica, minimizando las fuerzas extrusivas a los
implantes mesiales y flexoras a los implantes distales. Para facilitar lo excursién posterior de
la supraestructura protésica resulta muy oportuno preparar la mesoestructura con las barras
de conexién, a los implantes mas distales, inclinadas hacia abajo, utilizando para lo conexién
capas preformadas mas cortas. Los implantes en efecto, no forman parte directamente de la
estabilizacidn de la prétesis, sino que actian como contrafuerte a la accion dislocante

producida por la carga funcional posterior.
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fig 19

ATACHE DE BOLA

El ataché de bola es para el tratamiento con sobredentadura en pilares unitarios; este
ataché se utiliza para proporcionar retencion y estabilizacion. Al utilizarse en
sobredentaduras reduce el impacto, la presion y |a torsidn. Es sencillo de utilizar, ahorra
tiempo y es un plan de tratamiento muy practico para el paciente. Se puede utilizar la antigua
dentadura del paciente o se puede fabricar una nueva. (fig 20) El ataché de bola se atornilla
directamente al implante. El ataché tiene 3 posibles alturas: 3 mm, 4 mm y 5,5 mm. encima
de la bola hay un hexagono interno que se utiliza al colocar el tornillo, el tornillo es de titanio
puro.

Para la estabilizacién de una prétesis total, la utilizacion de elementos de anclaje en
boton simplifica no sélo el protocolo quirtrgico, sino también el protésico; este tratamiento
debe preferirse en la resolucion de graves atrofias de la mandibula en pacientes ancianos
(Merickse-Stern y Zarb 1995.

La intervencion que requiere de un campo operatorio limitado, minimiza los riesgos y
las complicaciones; el post-operatorio se resuelve en tiempo breve, permitiendo un retorno a
una dieta mas normalizada; los costos de laboratorio son contenidos puesto que por norma,
son reutilizadas las protesis pre-existentes y la conexion de los componentes de anclaje
puede ser efectuada directamente en el consultorio, ademas, las maniobras para el

mantenimiento de la higiene se facilitan.



%ig 20

PROTESIS TOTAL DE FIJACION HiBRIDA

La posibilidad de conservar y continuar usando una estructura radicular ofrece ven-
tajas importantes, los receptores parodontales permanecen en funcionamiento; las
actividades de éstos disminuyen la reduccion del hueso perialveolar.

El sistema nervioso central reacciona con mucha sensibilidad a los estimulos propios
del cuerpo y los usa entre otras cosas, para controlar las coordinaciones complejas en los
desarrollos de movimientos funcionales, por ejemplo al masticar, asi que en la medida de lo
posible se debe tratar de conservar los mecanismos de control naturales, incluso en el caso
de las protesis totales. Buongiovanni 2004

La transmision de los estimulos se realiza a traves de las fibras nerviosas
parodontales altamente sensibles, las cuales ya reaccionan a partir de un umbral de estimulo
muy bajo Estos valores son un poco mayores en el area de los dientes laterales. Dichos
receptores regulan entre ofras cosas, las actividades masticatorias de la musculatura y por
esta razon juegan un papel fundamental en las coordinaciones funcionales de musculo-
hueso, por lo tanto, desde el punto de vista fisico, un anclaje radicular puede contribuir
considerablemente a mejorar el control de las fuerzas que actian sobre una prétesis
removible a través de una 6ptima coordinacion; esto incrementa la comodidad de uso para el
paciente y con eilo también aumenta la aceptacidn esencial de este tipo de solucion protética

por parte del paciente.
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Las porciones fijas permiten que precisamente en la dinamica se logre una mejora
funcional del sostén de la prétesis. En la planificacion clinica del tratamiento, se debe poner
mucho cuidado en la determinacion de las zonas que pueden aprovecharse como soportes
radiculares. Un soporte radicular entero reduce la carga ejercida sobre la mucosa, sin
perjudicar la necesaria estabilidad y retencion. La incorporacion de anclajes radiculares en
las prétesis hibridas también permite una oclusién que ya no corresponde a los criterios de
colocacion tradicionales de la prétesis total orientados en la retencion.

En pacientes con dentadura residual limitada a pocos elementos homolaterales en la
arcada mandibular, es posible obtener una satisfactoria rehabilitacion protésica bajo términos
de costobeneficio, con la incorporacién de implantes en posicion simétrica a los elementos
naturales residuales.

La doble naturaleza del anclaje aconseja una intervencién protésica separada de los
mismos. La estabilizacion de la prétesis removible es buscada mediante una conexion
resiliente que mantiene aislados los dos sistemas de retencion. Una posibilidad de
rehabilitacion es suministrada por la prétesis esquelético, preparada con los planos de
insercion en cromo-cobalto, realizados sobre la pared distal de las coronas protésicas, que
se contindan a lo largo de la vertiente lingual para constituir los brazos. El anclaje a las
coronas es suministrado por ganchos sin apoyo oclusal, que para garantizar la resiliencia del
trabajo mecanico del sistema y un resultado estético mas satisfactorio, pueden ser realizados
en resina acetalica. La superficie oclusal de las coronas sobre los elementos pilares debe ser
mantenida en suboclusién, para prever el hundimiento con el tiempo de la base protésica, y
evitar que las cargas funcionales graven unicamente sobre los elementos de estabilizacion.
Para garantizar la duracion del anclaje hibrido es oportuna una verificacion periddica del
apoyo mucoso de la prétesis, proveyendo el rebasado de las sillas cada vez que las

condiciones de resorcion crestal fo requieran.
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Una solucién protética de esta naturaleza seguramente representa so6lo una entre
muchas otras posibilidades. Sin embargo, puede ofrecer ciertas ventajas:
O Poco dispendio quirargico
O Transmision de estimulos a través de los receptores
O Pronéstico muy bueno a largo plazo
O Costo razonable.

En creciente medida, los pacientes exigen rehabilitaciones con un confort tanto fun-
cional como también estético, bajo consideracién simultanea de los costos. En el ambito de
la prétesis total, la prétesis hibrida permite obtener resultados muy satisfactorios en relacion
a dichas exigencias. Una prétesis total de 6ptimo funcionamiento mejora la calidad de vida
del paciente y le abre nuevas perspectivas. Y es precisamente esto lo que se desea lograr

con este tipo de tratamientos.
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SOBREDENTADURAS EN EL MAXILAR EDENTULO

El edentulismo de la regién maxilar posterior presenta numerosos retos
implantolégicos que sdlo se dan en esa zona de los maxilares, sin embargo, existen métodos
terapéuticos que permiten el tratamiento de esta region con resultados tan predecibles como
en cualquier ofra region intraoral. Especial mencion merecen el ensanchamiento subantral
para aumentar la altura de hueso disponible, las técnicas quirdrgicas y terapéuticas
maodificadas en relacion con la densidad 6sea y la sobrecarga 6sea progresiva durante la

fase prostodéntica de reconstruccion.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

La parte posterior del maxilar superior pierde altura de hueso tras la pérdida de
algun diente como consecuencia de la enfermedad periodontal y la reabsorcion 6sea. La
pérdida de los dientes posteriores superiores provoca iniciaimente una disminucion de la
anchura del hueso a expensas de la placa 6sea labial. El maxilar posterior pierde anchura a
mayor velocidad que cualquier otra region de los maxilares. Este fenémeno de reabsorcién
se acelera con la pérdida de vascularizacion del hueso alveolar y la ausencia de estimulos
musculares. En el paciente con edentulismo prolongado, el maxilar superior pierde densidad

6sea a mayor velocidad que cualquier otra region.

UTILIZACION DE DOS IMPLANTES.
En situaciones de marcada atrofia 6sea, el plan de tratamiento que prevé la
estabilizacidn de la base protésica en dos implantes intradseos incorporados en forma

simeétrica en la region frontal del maxilar es a menudo, la Unica posibilidad rehabilitacional.
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Esto pude ser aplicado también en atrofias maxilares menos graves en pacientes que no
pueden sostener rehabilitaciones implanto-protésicas mas complejas y por ende mas
costosas. La posibilidad de conexién de la supraestructura sucede mediante:

. Anclaje con barra con posibilidad rotacional.

. Anclaje mediante ataches de botén.

UTILIZACION DE CUATRO IMPLANTES.
El posicionamiento simétrico de cuatro implantes en la arcada superior anteriormente

a los senos maxilares permite estabilizar en forma mas eficaz el anclaje anquilético de los
pilares conectados a las barras. En el maxilar superior las variantes de rehabilitacién deben
ser de cualquier forma, con extension a zona bioestaticas, evitando asi que el hundimiento
posterior conduzca a sobrecarga de los implantes o de los componentes. La base protéesica
puede ser conectada con:
Anclaje con barras con posibilidad rotacional.

Anclaje con barras de conexion rigida.

UTILIZACION DE TRES A CINCO IMPLANTES EN POSICION ASIMETRICA.

La incorporacion de por lo menos tres implantes sobre un arco del maxilar, permite
preparar una barra angulada; la incorporacion de los mismos, con una adecuada distancia
interimplantar mejora la eficacia del sistema. La utilizacion de conectores resilientes como los
ataches de teflon aumenta ademas la posibilidad de éxito en condiciones de anclaje minimo.
Independientemente al nimero de los implantes incorporados, los mismos son conectados
con una mesoestructura anatémica que permite una disposicion estratégica de conectores

macho o matrices para el anclaje.
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PROTESIS FIJAS

NUMERO ADECUADO DE IMPLANTES

Una adecuada rehabilitacién con prétesis de tres unidades sostenidas por s6lo dos
pilares aloplasticos se verifica cuando éstos estan colocados en los extremos del esqueleto
protésico de manera que distribuyan la carga en igual medida sobre los elementos portantes.
Por el contrario la preparacion de una prétesis con el elemento en extension genera
condiciones mecanicas mas desfavorables para la verificacion de momentos de flexion que
amplifican enormemente la accion directa de las cargas axiales. Esta condicion deberia ser
evitada si el elemento en extension es el distal puesto que esta inevitablemente sometido a
cargas de intensidad mas elevada. De cualquier formal es oportuno excluir cualquier
contacto directo tanto en oclusion como en desoclusion aun con extensiones mesiales y
limitar la utilizacion solo para rehabilitacion estética. La posibilidad de incorporar un tercer
implante reduce considerablemente la magnitud de la carga sobre los pilares en forma
individual. Ademas la disposicion espacial condicional de cualquier formal el aspecto
biomecanico. La ubicacion de los implantes requiere preservar la estructura protésica de
contactos excéntricos en oclusién y minimizar los contactos en la desoclusiones que generan

fuerzas transversales.

ELECCION DEL TIPO DE IMPLANTE

Los implantes oseintegrados en la ultima década han sido una revolucion dentro
odontologia. En un principio fueron para tratar exclusivamente a pacientes totalmente con
grandes alteraciones funcionales que no toleraban prétesis tradicionales, se colocaban
cuatro a seis implantes y se realizaban proétesis fijas hibridas, para de esta forma recuperar
la funcion y la estética. Todos los planteamientos han ido evolucionando hasta nuestros dias.

Actualmente lo que se pretende es la restauracion de los dientes perdidos con implantes, y
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recuperar ia funcién, y naturaleza tanto del diente como de los tejidos blandos. A la hora de
estudiar los casos de los posibles candidatos a ser rehabilitados por medio de implantes ya
sean pacientes parcial o totalmente edéntulos siempre surgen algunas preguntas de las
cuales las mas frecuentes son:

Cuantos implantes vamos a colocar?

De qué diametro?

Coémo va a ser su superficie?

Queé tipo de protesis vamos a colocar

Si hacemos un repaso anatémico del perimetro emergente de las diferentes piezas
dentarias a nivel de la linea amelo-cementaria, nos encontraremos con datos de gran interés
e importancia para poder obtener una estética ptima.

Centrandonos en los diferentes implantes que hoy en dia existen en el mercado,
tenemos que clasificados dependiendo del tipo de recubrimiento y del diametro.

Se ha visto que entre los mini-implantes ( 3,25 y 3,3 mm. de didametro) hay implantes con un
disefio de hexagono "mini", lo que permite un mejor perfil emergente. Los implantes de 3,25
mm. de diametro roscados y de 3,3 mm. de diametro cilindricos, se presentan también con
hexagono universal, que sera asi compatible con todos los componentes protésicos
existentes para implantes estandar.

Por qué un implante con un hexagono" mini"?

Precisamente para poder solventar un problema anatémico. Como se ha visto el
perfil de emergencia de un incisivo inferior es de 3,5 mm. de diametro. Si utilizamos un
implante con cabeza universal, el componente de menor diametro es el micro-UCLA con el
que podremos obtener un perfil de emergencia de 4,3 - 4,5 mm. de didametro. Los diametros
de los perfiles de emergencia de los demas componentes como el conico estético, el UCLA,
etc., iran desde 4,5 - 5 mm. de diametro en adelante. En cambio, con un implante de
hexagono "mini" podemos conseguir perfiles de emergencia de 3,5 mm. de diametro, 10 que
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significa un milimetro menos. Otra importante ventaja es que, al tratarse de un mini-implante
de 3,25 6 3,3 mm. de didmetro, nos permite adecuamos mejor a la anatomia de la cresta
residual, e incluso acercamos unas milésimas mas a los dientes contiguos (sobre todo en
casos de agenesias de laterales).
En la actualidad este hexagono interno se ha sustituido por un hexagono externo de
menor didmetro "mini" que nos aporta algunas ventajas:
Mejor control del ajuste de la prétesis.
Mejor control del ajuste en caso de ferulizar dos implantes.
Como vemos tiene grandes ventajas utilizar los miniimplantes en la zona anterior de
la mandibula ya que nos da buen pronostico de la estética que se puede alcanzar; eso si
siempre tener en cuenta que al ser un tornillo de menor diametro hay que tener mucho

cuidado a |a hora de cargarlo que se han presentado casos de fractura del tomillo de fijacion.

INDICACIONES DE LOS IMPLANTES DE MAYOR DIAMETRO.
1.- Aumento de |a superficie de oseointegracion.

2.- Mejorar la estabilidad no obtenida con un implante estandar.
3.- Ubicacion en alvéolos o defectos post-extraccion.

4 - Retratamiento de implantes no integrados.

5.- Consideraciones biomecanicas (molares).

1.- AUMENTO DE LA SUPERFICIE DE OSEOINTEGRACION.

Si tomamos como referencia un implante de 3,75 mm. de diametro, nos
encontramos que con un implante de 4 mm. de diametro dicha superficie aumenta un80/0.
En el caso de uno de 5 mm. de diametro, el aumento es del 35%, Y si tomamos uno de 6
mm. de diametro el aumento sera del 61%. La conclusién que obtenemos de estos datos es
gue siempre que podamos, en sectores posteriores de la mandibula y del maxilar
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utilizaremos implantes de 5 mm. de diametro. El de 6 mm. de didmetro lo reservamos para
situaciones de dientes unitarios en el sector posterior, o cuando no obtengamos la
estabilidad deseada con uno de 5 mm. de diametro. La colocacion de un implante de 5 mm.
de diametro no conlleva ninguna dificultad afiadida respecto a uno estandar, como tampoco

uno de 6 mm. de diametro, aunque su proceso de colocacion si es mas minucioso.

2.-MEJORAR LA ESTABILIDAD NO OBTENIDA CON UN IMPLANTE ESTANDAR.
Una de las ventajas de los implantes de mayor didmetro es la posibilidad que nos

ofrecen es de obtener mayor estabilidad sobre todo en hueso tipo IV

3.-UBICACION EN ALVEOLOS O DEFECTOS POST-EXTRACCION.

Los implantes post-extraccion inmediata han sido una técnica muy popular durante
los Gltimos afios. El Dr. Lazzara describi6 dicha técnica haciendo referencia a sus ventajas e
indicaciones. En la actualidad, los implantes post-extraccidn inmediata no son una practica
tan habitual, ya que en muchos casos se opta por la post-extraccion diferida uno o dos
meses. Las ventajas de esta segunda opcion son disminuir las posibilidades de infeccion y
permitir un cierre de los tejidos blandos sin tener que dejar membranas expuestas o tener
que realizar grandes desplazamientos de los colgajos.

En cualquiera de estas dos técnicas, la Utilizacion de implantes de 5 mm. de diametro

nos va a permitir mejorar la estabilidad, asi como rellenar completamente el defecto de la

extraccion, mejorando obviamente su prondstico.

4 -RETRATAMIENTO DE IMPLANTES NO INTEGRADOS.
Afortunadamente cada dia van mejorando nuestras estadisticas personales
respecto a los implantes no integrados. La Utilizacion de fresas de irrigacion interna, el co-

nocimiento de que los implantes no se deben de roscar a una excesiva presion son algunas

102



de las razones por las que nuestros resultados mejoran las estadisticas publicadas hace no
muchos afios. Asi mismo, la utilizacién de la técnica de expansion con osteotomos en el
manxilar superior, nos permite mejorar la densidad 6sea alrededor de los implantes y su
estabilidad. En cualquier caso, ante un implante no integrado, es razonable su sustitucion por

uno de mayor diametro siempre que sea posible.

5.-CONSIDERACIONES BIOMECANICAS.

Una de las caracteristicas de los implantes de mayor diametro es el aumento de la
superficie de asentamiento de la prétesis. Esto nos permitira una mejor distribucion de las
cargas oclusales sobre los implantes, que se repartiran en sentido axial disminuyendo las
fuerzas tangenciales. Todo ello se traducira en una disminucién de la tensién del tornillo del
transepitelial y, por lo tanto, en un menor nimero de problemas de aflojamientos y de
fracturas de los tormnillos.

En un articulo publicado por Rangert y colaboradores, tambien el Dr. Renouard en su
libro de factores de riesgo en implantologia oral se sugeria que si iban a colocarse tres
implantes en un extremo libre, estos no se colocaran en linea recta en una configuracion
tripodica para prevenir asi la sobrecarga por flexion.

Parece mucho mas razonable que, si disponemos de sustrato 6seo como para poder
colocar los implantes haciendo un triangulo, estos se coloquen en su lugar correcto pero que
sean de mayor diametro, como nos sugieren los Doctores Graves y Jansen. Asi
solucionaremos el problema de la sobrecarga y obtendremos mejores perfiles de

emergencia.

CUANTOS IMPLANTES VAMOS A COLOCAR?
Esta es una de las preguntas con la que siempre se enfrenta a la hora del plan de

tratamiento a la hora de organizar un plan de tratamiento. En pacientes desdentados
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parciales, el principio «un implante por diente» no siempre se puede cumplir. Aunque no es
menos cierto que ésta es la tendencia actual. La cantidad y calidad del hueso son sin duda
los factores fundamentales, sin olvidar las condiciones anatdmicas y economicas del
paciente.

Hoy en dia siempre intentamos colocar los implantes mas largos que nos sea
posible. En sectores posteriores utilizaremos sistematicamente implantes de 5 mm. de
didmetro (si es anatémicamente posible). El evitar los voladizos (cantilever) nos pemmitira
minimizar los problemas de sobrecarga. Todos hemos perdido algun implante por
sobrecarga y hemos observado pérdidas 6seas verticales no justificadas (salvo por la citada
sobrecarga).

Un puente de tres piezas sobre dos implantes sigue siendo un tratamiento razonable,
pero teniendo en cuenta los siguientes factores: la calidad 6sea, la longitud de los implantes
y las fuerzas oclusales que van a soportar dependiendo del antagonista y de si el paciente es
parafuncional o no (bruxémano o apretador). La proporcién entre la longitud del implante y la

corona clinica y la edad, son factores a tener en cuenta.

MAXILAR SUPERIOR

Piezas a reponer:

Los cuatro incisivos superiores: dos implantes de 3,75 O 4 mm. de diametro en los incisivos
laterales.

El canino y los dos premolares: dos implantes de 3,75 6 4 mm. de didmetro pueden
ser suficientes. La ubicacion sera a nivel del canino y del segundo premolar. Si tuviéramos

anchura suficiente en ambas piezas podriamos utilizar implantes de 5 mm. de diametro.

El primer molar y los dgs premolares: dos implantes, uno a nivel del primer premolar y otro

en el primer molar, pueden .ser suficientes. El diametro dependera de las condiciones
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anatdémicas. Siempre que podamos seran de 5 mm. de didmetro. Si es un paciente
apretador, preferimos tres implantes, uno por pieza. También habra que valorar la longitud

de los implantes.

MAXILAR INFERIOR

Piezas a reponer:

Los cuatro incisivos inferiores: Dos miniimplantes de hexagono "mini" a la altura de los

incisivos laterales.

E!l primer molar y el segundo premolar:

Tres implantes son nuestra eleccion, uno a la altura del premolar y dos para el molar,
simulando dos raices, como los ejemplos de la pagina anterior.

El didmetro sera de 3,75 - 4 - 5 mm. de didmetro, dependiendo de las condiciones
anatémicas.

Dos premolares y un molar: nuestras preferencias son iguales a las del caso anterior, tres

implantes. No obstante, con dos implantes también se puede realizar un puente.

EDENTULISMO PARCIAL

Lo indicacion principal para la ausencia de una simple pieza-dentaria; siempre y
cuando las condiciones anatomo-morfolégicas y funcionales lo permitan, es sin duda alguna,
la resolucion implanto-protésica. Esta posibilidad terapéutico permite lograr una reactivacion
estético-funcional conservadora, sin utilizar protocolos médicos poco previsibles, como los
puentes adhesivos, 0 menos satisfactorios, como las protesis parciales removibles.

Los resultados reportados en la literatura, han decretado en el tiempo la utilizacién de este
tipo de metodologia, no sélo para la rehabilitacion del paciente totalmente edéntulo, sino

también en arcadas donde estan presentes brechas edéntulas, mono y bilaterales
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posteriores o espacios edéntulos intercalados. La reintegracion de las piezas naturales
perdidas, mediante coronas individuales o puentes de anclaje exclusivamente implantar,
puede ser realizado también en el tratamiento de pacientes con enfermedades periodontales
susceptibles a terapia.

Tratandose de desdentados totales, un tratamiento excelente para el maxilar inferior
seria una prétesis hibrida fija con seis implantes entre mentonianos (si el paciente es un
desdentado total con una reabsorcion moderada). Si hay altura suficiente detras de los
foramenes, podriamos poner ocho implantes y evitar los voladizos. Cuando la reabsorcion
sea minima porque se han realizado extracciones muy recientemente, o incluso cuando
queda algun diente remanente, se puede realizar una prétesis fija ceramo-metalica con tres o
cuatro puentes (de tres o cuatro fragmentos mejor que una herradura).

Si por el contrario la reabsorcion es extrema, o por motivos econémicos pensamos en
una sobredentadura, tres o cuatro implantes seran nuestra eleccién. Dos implantes podrian
ser suficientes, pero si perdiéramos uno; nos quedariamos en una situacién protésicamente
inestable. El antagonista es un factor determinante. Si el paciente conserva sus dientes
naturales, la opcién de un minimo de cuatro implantes seria la indicada, al igual que si es un
edéntulo total pero parafuncional. Si el antagonista es una completa, tres implantes seria la
opcion correcta.

Esta es la razén por la que hoy en dia no se concibe planificar una sobredentadura

inferior con dos implantes. Siempre es preferible tener uno mas de seguridad.

MAXILAR SUPERIOR EDENTULO.

El maxilar superior edéntulo es uno de los grandes retos de la implantologia
contemporanea. Es en estos casos cuando una buena planificacion es fundamental. De la
misma manera, es imprescindible tener una buena comunicacion con el paciente para

explicarle cuales son las diferentes posibilidades terapéuticas, asi como los “pros" y los



"contras" de cada una de ellas.

El numero de implantes para una proétesis fija superior depende de muchos factores:
grado de reabsorcion, calidad del hueso residual, senos maxilares muy neumatizados,
antagonista, etc. todo ello nos hara variar la planificacion de |a prétesis, asi como el nimero
y la longitud de los implantes.

Hace no mucho tiempo se recomendaban seis implantes para una prétesis fija supe-
rior. Hoy en dia, el planificar menos de ocho implante; se podria considerar un error de
diagnostico. Los problemas fonéticos y estéticos deben de ser algunas de nuestras
preocupaciones. Un paciente portador de una prétesis completa superior removible durante
veinte afios, quedara muy satisfecho si con ocho implantes pasa a tener una prétesis
implantosoportada fija-removible (sin paladar). La mejora funcional sera espectacular,
podremos mantener el soporte labial y no tendremos los problemas fonéticos tipicos de una
reabsorcion moderada y de la acomodacion a su prétesis removible; No se debe pasar por
alto el estudio de la linea de sonrisa. Un desdentado total con una sonrisa gingival sera
siempre un gran reto quirtrgico y prétesico.

Despues de valorar tales consideraciones sera cuando decidiremos si la protesis a
realizar sera implantosoportada fija (de ceramica o hibrida) o removible, o bien implanto-
mucosoportada (removible).

Cuando se disponga de implantes suficientes para poder realizar una proétesis fija,
seran |a estética (linea de sonrisa-soporte labial) y la fonética las que nos forzaran a elegir
un tipo de tratamiento u ofro. La utilizacién de provisionales sera siempre preceptiva para
realizar la guia quirdrgica previa a la cirugia, asi como otros provisionales posteriores con el
fin de estudiar si es posible solventar los problemas estéticos, fonéticos y de acomodacion
con protesis fija (hibrida o de ceramica.

Cuando no dispongamos de un nimero suficiente de implantes, estos sean mas cor-
tos de lo deseado, o bien el paciente sea diagnosticado como parafuncional (bruxémano,
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apretador), debemos de pensar en una proétesis removible pero resilente, implanto-
mucosoportada, para que los implantes den estabilidad pero que las cargas oclusales se
repartan sobre la mucosa. El hecho de que estas protesis no sean mucosoportadas (que
tengan la resilencia suficiente) es una causa frecuente de pérdida de implantes por
sobrecarga o de pérdidas Oseas verticales.

Es importante no pasar por alto los tipos de superficie de los implantes.
Comenzaremos diciendo que somos partidarios de las superficies de titanio.
El comportamiento de las superficies de titanio con el paso del tiempo nos hace ser
optimistas respecto a su futuro. Hoy en dia no tiene mucho sentido que un clinico se decida
por otro tipo de superficie. Tendremos que esperar a que las investigaciones de otros
recubrimientos igualen los resultados obtenidos a los diez o quince afios de carga del
implante de titanio.

El aumento de la superficie 6sea de integracion continda siendo un gran reto y en
este sentido, también hay numerosas investigaciones en marcha. Los implantes de mayor
didmetro son hoy una realidad, aunque siempre habra que seguir valorando las

investigaciones en curso.

PROTESIS PROVISIONAL CARGA GRADUAL
La funcion retardada del implante implica la transformacion del estado de

integracion tisular, dictaminado por la reparaciéon postquirirgica en reposo, al de la anquilosis
funcional, con reorganizacion de la trayectoria del hueso peri-implantar. El condicionamiento
de carga gradual realizado mediante las protesis provisionales, permite una mayor
predictibilidad de la adaptacion funcional del tejido 6seo hacia la condicidn de resistencia a la
carga. La funcionalizacion debe suceder a través de la modificacién gradual de la morfologia
de las coronas protésicas provisionales (Balshi 1990).

La prétesis es inicialmente preparada con una superficie oclusal reducida y en ligera
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suboclusion en los posteriores, y sin relacion alguna con labores funcionales de guia, en los
anteriores. Esto asume en el tiempo, a través e sucesivas modificaciones, las caracteristicas
apropiadas al ambito protésico en el que esta incluido.

Los tiempos y la modalidad de funcionalizacion, es decir, los intervalos y la magnitud
de las modificaciones morfologicas entre una protesis provisional y una sucesiva, deberan
ser considerados en funcion de la calidad 6sea. Tipologias 6seas D2 o D3 tienen capacidad
de adaptacion mas rapida que un hueso D 1 Y mas previsibles que un hueso D4. Bajo
condiciones favorables, la carga progresiva finaliza su accién en un periodo de 3 a 6 meses;
un hueso especialmente esponjoso, como por ejemplo, el de tipo D4, puede necesitar
tiempos prolongados de hasta 12 meses. Asi como en la prétesis tradicional las coronas
provisionales, tienen gran utilidad diagnéstica, para lograr mayores informaciones acerca de
la funcion y resultados inmediatos en términos de estética, En la implantologia, nos permiten
en especial, la adecuada forma del perfil emergente permite condicionar en forma importante
el surco perimplantar, siempre y cuando la ubicacién del margen de conexion implanto-

protesico esté ubicado a nivel subgingival durante la fase quirtrgica.

CONEXION DIENTES-MPLANTES

El tratamiento del edentulismo parcial ha sido siempre objeto de controversias
desde un punto de vista biomecanico, sobre la posibilidad de conectar pilares naturales y
pilares aloplasticos, o sobre la oportunidad de mantener separados a los mismos, en funcién
de la sustancial diversidad de la naturaleza del anclaje. ( fig 21) (A pesar de que algunas
investigaciones mediante calculos matematicos han demostrado diferencias de fijacién entre
dientes e implantes investigaciones clinicas Belser. 1997) han documentado que una co-
nexion protésica rigida debe considerarse aceptable en funcién, respectivamente, de la
deformacion elastica del titanio y de la capacidad de absorcién del hueso peri-implantar que
torna los dos sistemas biomecanicamente muy similares. Ademas, la masticaciéon y la
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deglucion conducen a cargas de breve duracion que no provocan el reflujo de los liquidos

tisulares del desmodonto; esta condicion evita la intrusién de los dientes aun en el caso de

flexion del esqueleto.

SUSTITUCION DE UN SOLO DIENTE

La sustitucion de un diente ausente por medio de un implante osteointegrado es la
opcion terapéutica mas conservadora y, posiblemente, tambien la mas elegante, ya que los
dientes adyacentes permanecen intactos. (fig 22) Ademas, este método de tratamiento
presenta una gran fiabilidad. Ya que de acuerdo a numerosas investigaciones en el ramo se
ha demostrado gue si se hace un buen diagnostico y plan de tratamiento adecuado el éxito
es inminente y asi el paciente preservara sus dientes adyacentes intactos. También hay que
tener en cuenta los siguientes puntos al tratar brechas unitarias en el sector anterior, ya que
en esta zona en particular esta comprometida ademas de la funcién la estética y la fonética.
Mantener un implante dental sin placa y unas fuerzas funcionales correctas es lo mas
importante en estos casos.

Durante su funcionamiento, los implantes de un solo diente deben entrar en contacto
céntrico y con la misma presion que los restantes dientes. El implante solitario no debe ser el
(nico contacto durante los movimientos excentricos, soportando toda la carga y de-
terminando la desoclusién de los demas dientes. Un ejemplo de ello es el canino. La funcién
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de grupo representa el disefio oclusal ideal durante los movimientos mandibulares
excéntricos hacia el lado funcional, ya que distribuye la fuerza oclusal sobre un niimero de
dientes anteriores y posteriores y reduce la tension lateral sobre el implante del canino.
Las dimensiones faciolingual y mesiodistal de la porcion perimucosa de la mayoria de los
implantes son menores que las de las raices de los dientes naturales, uno de los problemas
mas frecuentes del uso de los implantes dentales en areas estéticas es la necesidad de
obtener un compromiso para acceder a estos lugares y mantener la superficie del implante
libre de la placa, por lo general, se disefia una corona de configuracion similar a la de los
pénticos modificados con una pestaia de la cresta (Sin embargo, cuantas mas piezas se
acoplan entre la corona y el implante, mas dificil se toma la situacién. Los implantes
posteriores solitarios no crean estos problemas derivados de la funcién oclusal o estética.
Ante una pérdida dentaria causada por el fracaso de tratamientos endoddncicos o
periodontales, traumatismo s o agenesias, la colocacion de un implante en el sector anterior
se ha convertido en el tratamiento de eleccién. Segln un estudio estadistico publicado en
1951, entre el 50 y el 80% de las pérdidas dentarias unitarias unilaterales afectan a los
incisivos superiores de adultos jovenes, de los que el 39% tiene menos de 24 afios. Esto nos
indica que aparte de solucicnar el problema del edentulismo vamos a tener una alta

exigencia con la estética.



REQUISITOS ESTETICOS

El éxito o fracaso de esta opcién de tratamiento depende por completo de la calidad del
resultado estético obtenido, que debera cumplir los siguientes requisitos:

- Presencia de las papilas interdentales bien conformadas, a ambos lados del implante

-La longitud clinica de la corona implantosoportada equivale a la del diente natural.

- El color del tejido gingival no se modifica por la visualizacion del pilar del implante.

- El implante presenta las mismas medidas, en sentido mesiodistal, que el diente perdido.

- Los margenes de la corona estan localizados subgingivaimente.

CONSERVACION DE LAS PAPILAS

Para asegurar el mantenimiento de las papilas, ya al principio de la fase quirtrgica
se deberan respetar los siguientes puntos:
Suficiente altura de los septos Gseos interdentales: la demostracion radiologica de la
presencia de los septos 6seos interdentales es la mejor garantia de una presencia de papilas

tras la culminacion de la fase protésica.



Una distancia minima de 1,5 mm entre el implante y el diente en sentido mesiodistal,
para poder cumplir este requisito, la seleccién del implante debera realizarse de forma muy
concienzuda.

SELECCION DEL IMPLANTE

Para sustituir un incisivo central superior. El diametro medio de un incisivo central
en sentido mesiodistal es de 8-9 mm, por lo que, en general, se utilizara un implante roscado
de tipo convencional (4,1 mm de diametro) en la mayoria de los casos. En pacientes con un
espacio suficiente, de 1,5 mm entre el diente y el implante, es posible seleccionar un
implante de diametro ancho (4,5 mm o mas).
Para sustituir un canino. Ante la ausencia de un canino, la seleccion del implante se llevaria
cabo segln los criterios citados en el caso del incisivo central superior, ya que el diametro

mesiodistal medio del canino es de 7 mm.

LA PROTESIS PROVISIONAL

La conformacion de la papila interdental se encuentra positivamente influida ya
durante la fase de la prétesis provisional. Incluso ante el riesgo de traumatizar los tejidos
gingivales periimplantarios en la region de los espacios interproximales, en este momento se
deberia concentrar la atencion en obtener un perfil de emergencia de la corona provisional lo
mas 6ptimo posible. Una compresién evidenciada a través de una isquemia transitoria de los
tejidos biandos, dirige el desarrollo de las papilas interdentales y la encia marginal. Ademas,
la prétesis provisional deberia presentar un punto de contacto que de forma ideal estuviera
localizado a 7 mm por encima de la cresta alveolar. Si comparamos esta cifra con los valores
obtenidos en la denticion natural observaremos que de forma natural, las papilas estan

localizadas a esta distancia.
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CARGA RETARDADA CONTRA CARGA INMEDIATA

Los protocolos de funcionalizacién inmediata del implante conducen a una
induccién y a una potenciacion de los fenémenos biolégicos involucrados en la reparacion de
la lesion quirtirgica. La cinematica de la integracion dsea de un implante debe entenderse, en
efecto, como un proceso de reactivacion anatomo-funcional bajo una légica estimulo-
respuesta entre una determinada situacion de insuficiencia biolégica, producida con fines
terapéuticos de la intervencién de incorporacion del injerto aloplastico, y de los varios
sistemas organicos de compensacion, originariamente predispuestos para enfrentar las
rapidas necesidades de regulacion de los equilibrios homeostaticos propios de los sistemas
biolégicos (Castaman1993). En especial, el traumatismo causado activa una cascada de
sucesos con activacion de servomecanismos predispuestos para contener, en lo inmediato,
la magnitud de la pérdida tisular, limitando la propagacion del dafio anéxico, y para
reconstruir, a través del tiempo, la integridad anatomo-funcional de la porcion 6sea y de los
demas tejidos lesionados.

La respuesta a un injerto aloplastico es, por ende, la consecuencia de la
complementacion entre la capacidad autorregenerativa del organismo, determinada por la
alteracion cualitativa y cuantitativa de las sefiales que activan los mecanismos
fisiopatologicos de la consolidacion 6sea, y la influencia alogénica; es decir, las cargas
funcionales propagadas del implante, en una oportuna cronologia de los tiempos de la
cicatrizacion esquelético. El proceso osteogénico espontaneo, es decir, la reactividad
organica autorreparadora, en respuesta a la cirugia, esta subordinada por una metodologia
de incorporacion del implante, en capacidad de conservar condiciones de suficiente vitalidad

biolégica tisular (Branemark)

114



APLICACIONES CLINICAS
La inmovilidad es necesaria para garantizar la adecuada sucesion de los primeros

procesos intrinsecos osteogénicos; en los siguientes 40-80 dias después que el osteoide, ya
organizado y parcialmente mineralizado, ha incorporado el biomaterial, es necesaria una
adecuada estimulacion mecanica para sostener y potenciar los procesos osteoformativos
que de otra manera, se empobrecen. Un aporte terapéutico activo se realiza con un sistema
de estabilizacion elastica, por ende, introduciendo una funcionalizacion en capacidad de
aportar sélo modificaciones espaciales reversibles, aun repetitivas (Misch 1990). El éxito del
protocolo de carga inmediata esta relacionado con la posibilidad de una adecuada aplicacion
de cargas mecanicas, también en consideracién del momento reparador especifico. En la
actualidad, el protocolo de la carga retardada, que preve un periodo de cicatrizacion sin
funcionalizacién, es adn el tratamiento rutinario mas aplicado para lograr relaciones hueso
implante previsibles. Esta conducta terapéutica esta justificada, puesto que garantiza una
mayor salvaguarda de esa fase crucial representada por la primera fijacion biolégica después
de la intervencién quirdrgica. Para alcanzar esta condicién, las lineas guias de la
implantologia dictadas por Branemark han definido la necesidad absoluta de un ambiente
sumergido y no sometido a carga durante el periodo de cicatrizacion, para lograr y mantener
el contacto directo de la superficie del implante con el hueso circundante sin interposicion de
tejido fibrosos.

De cualquier forma, investigaciones clinicas con seguimiento posterior han
demostrado que es posible lograr y mantener una anquilosis funcional, entre hueso y titanio,
aun con una terapia implantolégica mediante protocolos de carga inmediata (Sdinitman y
colab. 1990, Wohrle y colab. 1992). Es por esta razén que la modalidad de obtencion de la
osteointegracion, tanto en la primera fase post-quinirgica como en la de funcionalizacién, es
hoy en dia, objeto de investigacion a la luz de una interpretacion biologica que enfatiza cada
vez mas el aspecto biomecanico (Bianchi. 1997).
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INTERVENCION QUIRURGICA

Cada paso de la intervencion quirirgica debe ser realizado con el fin de ejercer el
minimo dafio biolégico para permitir la mejor respuesta tisular. La preparacion del colgajo,
la exposicion del campo operatorio, la preparacién de la zona receptora, la incorporacion del
implante y la recolocacion de los tejidos blandos son, de cualquier forma, condicionados a
decisiones especificos, en relacion no sélo de la planificacién pre-operatoria, sino también o
situaciones anatomo-morfolégicas que se destacan s6lo durante la intervencion. Una
intervencién quinirgica correcta y efectuada en tiempos breves minimiza los efectos
indeseados del postoperatorio: el dolor, el edema y la susceptibilidad a las infecciones, los
cuales estan directamente correlacionados, asi mismo, con el estancamiento hematico y
linfatico post-quirtrgico. Minimizar el trauma de los tejidos blandos y duros y contraer los
tiempos de las etapas quirtrgicas permmiten activar, inmediatamente, los mecanismos de la
reparacién tisular, asi como también la cicatrizacién puede finalizar sin complicaciones.

Los sistemas de implantes que siguen una secuencia en dos fases requieren una cirugia
para la colocacion de las fijaciones, que se denomina primera fase quirtrgica, seguida del
periodo de osteointegracion, y una segunda cirugia para el abocamiento transmucoso de los
implantes, o segunda fase quirurgica, antes de la realizacion de la protesis.

El objetivo de cualquier rehabilitacion total o parcial con implantes ser4 la realizacion
de la protesis definitiva de acuerdo al plan de tratamiento, y su mantenimiento a largo plazo.
Por tanto, todos los procedimientos diagnésticos, quirtrgicos, prostodonticos, de laboratorio
y de mantenimiento deben girar en toro a la prétesis y a la supervivencia de los implantes.

Hasta el principio de los afios ochenta el esfuerzo de la comunidad implantolégica se
dirigio al estudio de los materiales y el disefio de los implantes, asi como la sistematizacion
de una técnica quirtrgica que proporcionara fijaciones estables sobre las que construir las

protesis. A partir de los trabajos de Branemark y de la introduccion del concepto de
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osteointegracion, se inicia una nueva etapa en la implantologia moderna. Desde este
momento, la necesidad de mejorar las condiciones funcionales y estéticas de los
tratamientos con implantes, la aceptacion de nuevas indicaciones y la mayor exigencia de los
pacientes obligaron a desarroliar sistemas mas complejos para la elaboracion de las
prétesis. La introduccion generalizada de la implantologia en la practica diaria y la longevidad
de los tratamientos ha provocado una enfatizacion del papel de la fase de mantenimiento.
Hoy, cuando las primeras rehabilitaciones con implantes osteointegrados estan superando
los 25 afios, el manejo de las complicaciones en las distintas fases del tratamiento y las

técnicas de aumento del reborde 6seo son los temas principales de investigacion.

LA FERULA QUIRURGICA
Como ya lo mencionamos en el capitulo de diagnostico la férula quirtrgica es un

dispositivo que relaciona el encerado diagnostico y el estudio clinico y radiolégico con el
reborde desdentado en el momento de la cirugia, orientandonos sobre la ubicacion optima
de los implantes. Su uso permitira colocar las fijaciones en los lugares previamente
determinados sin invadir estructuras vecinas, y hacerlo ademas con la direccién adecuada.
( fig 23) Esto facilitara que en el momento de la elaboracion de la prétesis se consiga una
distribucién de las cargas oclusales axial a los implantes y una ubicacién idonea de los
pilares de protesis, dejando libres los espacios interproximales, y estableciendo la salida de
los tornillos de retencion en el centro de las caras oclusales

La férula sera utilizada durante la colocacion de los implantes, y en los casos que
cirujano y protesista no sean la misma persona, o que este Ultimo no esté presente en el acto

quirdrgico, debera proveer de suficiente informacion sobre la ubicacion de las fijaciones y,
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si fuese posible, de lugares de eleccion alternativos, al incorporar suficientes datos sobre el
disefio de la protesis; sin la informacion de la férula, la colocacion de implantes se convierte

en un juego de azar en el que el paciente puede perder estética, funcién y predictibilidad a

largo plazo de la prétesis osteointegrada.

fig 23

TIPOS DE FERULAS

FERULA PERFORADA

Es el modelo més simple de férula y consiste en una plancha-base de acrilico muco o
dentosoportada con perforaciones en los lugares tedricos de colocacion de los implantes el
marcaje puede realizarse a través de la mucosa antes de preparar el colgajo, (fig 24)
dejando un punto sangrante sobre la cresta dsea, o después de la diseccion. Esta férula no
proporciona informacion sobre la direccion que deben tener las fijaciones en sentido
mesiodistal o vestibulolingual, ni sobre la situacién de las cuspides activas, caras

vestibulares y cara oclusal de los dientes a reponer, por lo que su uso es muy limitado.
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FERULA CON CARAS VESTIBULARES

Es una base de acrilico que reproduce la cara vestibular y parte de esta cuspide de
los dientes a reponer, tomando como referencia el encerado diagnostico; se delimita asi el
lugar y direccion para la colocacion de las fijaciones, por lo que los pilares de protesis
estaran centrados respecto a las coronas clinicas, y los tornillos de retencion en el centro de
las caras oclusales sin invadir los espacios interproximales, ( fig 25) las caras vestibulares, ni
las cuspides activas; su disefio debe permitir el control de la actuacion de las fresas de

osteotomia.
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ANESTESIA

La colocacion de implantes requiere un blogqueo anestésico suficientemente profundo
y duradero como para realizar adecuadamente la preparacion del colgajo, la osteotomia, la
colocacién de los implantes, las técnicas accesorias resectivas o regenerativas que fuesen
necesarias y el cierre de la herida quinirgica. Las técnicas anestésicas utilizadas
habitualmente en la odontologia general son suficientes para lograr niveles de bloqueo
eficaz. También se puede usar la sedacion preoperatoria, una de las mas usadas son las

benzodiacepinas,

BENZODIACEPINAS

En la sedacién oral, no hay muchas razones para considerar otros farmacos que no
sean las benzodiacepinas. Su eficacia es comparable a la de los barbitGricos y tienen mayor
indice terapéutico (seguridad). Actan sobre receptores especificos, potenciando el efecto

depresor generalizado.

ANESTESIA EN EL MAXILAR SUPERIOR

La inervacion sensitiva corresponde a la segunda rama del V par craneal 0 nervio
trigémino. La infiltracion se realizara a nivel del fondo de vestibulo para anestesiar la mucosa
vestibular, inervada por el plexo dentario superior, y a nivel de los agujeros palatinos anterior
y posterior para el bloqueo de los nervios nasopalatino y palatino anterior, que inervan la
mucosa del paladar. Salvo contraindicacion, se utilizaran soluciones anestésicas con
vasoconstrictor, como es la Lidocaina con Adrenalina al 2% o la Articaina al 0,5%, para
prolongar el bloqueo y minimizar el sangrado. Recientemente se ha introducido en la practica
la Prilocaina, un anestésico del grupo de las amidas de caracteristicas similares a la

Lidocaina, de menor toxicidad aunque menor potencia, asociado a Octapresina, un
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vasoconstrictor también de baja toxicidad y con efectos cardiovasculares menores; esta solu-
cién anestésica puede estar indicada en pacientes de riesgo en los que se contraindique el

uso de farmacos adrenérgico.

ANESTESIA EN LA MANDIBULA

La inervacion del maxilar inferior depende de la tercera rama del nervio trigémino,
que es mixta, sensitiva y motora, a través de sus tres ramas, los nervios lingual, dentario
inferior y auriculotemporal. La anestesia troncular de los nervios dentario inferior y lingual
mediante soluciones sin vasoconstrictor, como la Mepivacaina, y la infiltracion vestibular de
anestésicos con vasoconstrictor para el bloqueo del territorio dependiente del nervio bucal,
nos permite suficiente anestesia y control del sangrado. Para la colocacion de implantes se
ha propuesto una técnica de bloqueo terminal por infiltracién en la mandibula, con el fin de
mantener niveles de sensibilidad que informen de la proximidad del techo del conducto
dentario inferior durante la osteotomia; los resultados de esta técnica estan en funcion del
umbral para el dolor de cada paciente, sedacion, tipo y cantidad de anestésico, etc., por lo

que puede dar falsos positivos y negativos, y por este motivo su uso no esta generalizado.

PREPARACION DEL COLGAJO QUIRURGICO

Para la colocacion de los implantes es necesario tener un acceso a la cresta 6sea
que permita realizar la preparacion de los lechos y verificar la integridad del reborde
alrededor de las fijaciones. Para ello, en la mayor parte de los casos se preparara un colgajo
mucoperidstico o de espesor total; sélo cuando se requiera una cobertura mayor del colgajo
por la aplicacion de técnicas adicionales, como el aumento del reborde éseo, puede ser

necesaria la realizacion de colgajos de espesor parcial para posibilitar un cierre correcto.
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INCISION

Mediante el uso de un bisturi con hoja nimero 15 se realiza una incisién con un
trazo continuo, limpio, sin esfacelos, que interese a la mucosa y al periostio y que se
extienda de forma intrasulcular hasta uno o dos dientes adyacentes si existiesen, o bien 15 6
20 mm distal al punto de colocacién del dltimo implante si se trata de una cresta edéntula; de
esta forma se facilita la preparacion atraumatica de un colgajo que permita un acceso
suficiente a la cresta 6sea. En general, con la preparacion de colgajos amplios se evita ade-
mas la realizacién de incisiones liberadoras. Cuando sean necesarias, en las areas dentadas
se realizaran coincidiendo con las lineas-angulo de los dientes, para no comprometer la
supervivencia de las papilas y minimizar la retraccion gingival; en el maxilar inferior edéntulo
puede ser necesaria la realizacion de incisiones de descarga para permitir la localizacion de
los agujeros mentonianos y aprovechar al maximo la disponibilidad ésea en el sector
anterior.

Desde el punto de vista topografico la incisién para la preparacion del colgajo puede
localizarse a tres niveles:

1.- en el fondo de vestibulo, sobre mucosa mévil. Es una localizacién poco
empleada pues dificulta el control del sangrado, la cicatrizacion es complicada, y el
postoperatorio, mas molesto para el paciente.

2. Sobre la linea mucogingival

3. En la cresta edéntula sobre la encia insertada. Esta es la localizacion mas comoda
en el desdentado parcial o total, tanto en el maxilar superior como inferior, pues la cresta
osea ofrece un soporte estable para la incision y diseccion, y el control intraoperatorio es
6ptimo al estar minimizado el sangrado; en relacién al cierre de la herida, el enfrentamiento y
sutura de los bordes del colgajo es sencillo y permite un postoperatorio favorable, asi como

la readaptacion inmediata de las protesis si fuera necesario.
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DISECCION

Por diseccion roma mediante el uso de un periostétomo, y con la ayuda de tijeras y
bisturis, se procede a levantar un colgajo de espesor total, de amplitud suficiente para tener
acceso a la cresta edéntula, incluyendo las corticales vestibular y lingual; de esta forma se
podra verificar la integridad de las corticales una vez preparado el lecho receptor de los
implantes. Los bordes de un colgajo amplio podran manejarse facilmente, sin que sufra
tracciones o dislaceraciones durante las maniobras de separacion, que podrian complicar la

cicatrizacion.

REGULARIZACION DE LA CRESTA

Una vez ievantado el colgajo y descubierta la cresta 6sea, es necesario disponer de
una superficie plana sobre la que realizar las preparaciones, y de diametro vestibulo-lingual
mayor que el diametro de los implantes que se desee colocar. Esta maniobra se puede
realizar con fresas redondas o rectas con irrigacion, o mediante instrumental de mano como
gubias o limas para hueso. En funcién de la localizacion, del tiempo transcurrido desde las
extracciones, de la técnica utilizada, etc., el reborde 6seo puede presentar diversa
morfologia. Asi, en la regién anterior de la mandibula, cuando la pérdida de los dientes no
sea reciente, es frecuente encontrar un reborde delgado o en filo de cuchillo; si se han
realizado extracciones poco cuidadosas o se ha producido la perdida traumatica de los
dientes, el proceso alveolar puede presentar una morfologia irregular, con defectos 6seos;
por el contrario, el edentulismo reciente, las extracciones no traumaticas y la existencia de
dientes vecinos favorecera la conservacion de un reborde 6seo de morfologia regular.
Puede obviarse cuando la remocién de la cresta irregular elimina la mayor parte de la cortical
alveolar y compromete la estabilidad primaria de nuestros implantes; en estos casos puede
ser conveniente la colocacion supracrestal de algunos implantes intradseos o la utilizacion de
expansores.
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En los casos que se programe la realizacién simultanea de colocacion de implantes y
técnicas para el aumento del reborde 6seo se tratara de realizar la incision lejos de la que
seria la ubicacién de la membrana-barrera y ocasionalmente del material de soporte, para

evitar su contaminacion y facilitar el cierre primario de la herida.

ELABORACION DEL LECHO RECEPTOR DE LOS IMPLANTES

La colocacion de los implantes en el reborde éseo requiere de la preparacion
mediante osteotomia de un lecho receptor de morfologia y dimensiones similares al implante
a colocar. La consecucién de la osteocintegracion va a depender de las caracteristicas del
tejido 6seo, de la morfologia y tipo de matenial del implante, de la técnica quirlrgica y de la
ausencia de carga durante el periodo de cicatrizacion.

Los procedimientos usados para la osteotomia van a crear invariablemente una
pequeiia zona de necrosis 6sea que puede ser sustituida por tejido fibroso, permanecer
como un secuestro 6seo sin reparacion, o diferenciarse en tejido éseo sano; para realizar
una preparacion atraumatica de los lechos receptores de los implantes, la osteotomia debe

realizarse bajo unas condiciones determinadas:

1. IRRIGACION

La osteotomia en presencia de suero fisiolégico o agua destilada estéril y frio
mediante imgacion externa o intema a través de las fresas, (fig 26) favorece el manteni-
miento de temperaturas bajas en el hueso y la retirada progresiva de las particulas de hueso
fresado. El sobrecalentamiento del tejido dseo al preparar los lechos por encima de 47°
durante mas de un minuto conducira a la necrosis y la formacion de tejido blando

periimplantario.
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fig 26 se observa una manguera que conecla directamente a |a fresa para la irrigacion interna del hueso

2. VELOCIDAD DE FRESADO ENTRE 1.500 Y 2.000 RPM

Una velocidad de fresado alta facilitara el sobrecalentamiento del tejido 6seo y
puede impedir el flujo correcto de suero para la refrigeracion. Para una preparacion eficaz y
rapida a bajas velocidades es imprescindible la utilizacion del contradngulo con un motor de
torque elevado; los motores quirtrgicos ofrecen ademas la posibilidad de regular la velocidad

de fresado, invertir el sentido de giro, asi como simultanear y controlar la irrigacion.

3. TECNICA DE FRESADO

Dos aspectos importantes a la hora de realizar el fresado son, en primer lugar,
hacer uso de las fresas durante periodos cortos y siempre en movimiento, es decir, antes de
iniciar la osteotomia y después de abandonar el lecho dseo; en segundo lugar, tratar de
mantener una direccion de fresado constante, pues de ofra forma se dificulta la preparacion y
se crea un lecho de forma irregular o de embudo, que no se correspondera intimamente con
la forma de la fijacion. Las fresas deberén mantener un corte optimo y deberan ser
renovadas convenientemente si se usan sistemas de implantes que no requieran fresas

riuevas para cada cirugia.
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4. FRESADO SECUENCIA.

Los diversos sistemas de implantes disponen de series de fresas de osteotomia de
diametros progresivamente mayores (fig 27) para realizar las preparaciones asi como de
aditamentos para verificar su direccion y profundidad; esta secuencia responde basicamente
a lo siguiente:

Fresa de marcaje o piloto, recta, de pequefio diametro (1-1,5 mm). es la primera fresa
utilizada una vez que disponemos de un campo correctamente preparado y la cresta osea
regularizada, ofreciéndonos una superficie plana; nos sirve para marcar el lugar de
colocacion e iniciar la preparacion a través de la cortical y de los primeros milimetros de
esponjosa.

Fresa intermedia, de diametro inferior al de la fresa definitiva, se utiliza para ampliar la
osteotomia, ensanchando el didametro de la preparacion iniciada con la fresa de marcaje,
hasta la longitud definitiva preestablecida para la fijacion. Estas dos fresas, de marcaje e

intermedia, son usadas con la férula quirtrgica determinando la posicion y direccién finales,

que ya practicamente no podran ser modificadas.
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Postes de paralelismo. ( fig 28) Son aditamentos que permiten verificar la direccion de
la preparacion respecto a los dientes vecinos o a ofras preparaciones adyacentes, asi como
realizar radiografias intraoperatorias para comprobar la relacién con estructuras cercanas.

Pueden ser utilizados después de |a fresa piloto y de |a fresa intermedia.

" fig 28

Fresa de avellanado. Sirve para preparar los primeros milimetros del neoalvéolo, en
los que se alojara la porcién mas cervical del implante. Fresa final, de longitud y didmetro
definitivos. En los implantes impactados es una fresa de paredes lisas, que dejara un lecho
también liso, cuya forma se corresponde con la de Ia fijacién.

En los implantes roscados sera una terraja que a muy baja velocidad, manual o
mecanicamente, labrard la rosca para la insercion del implante; en algunas ocasiones, en
funcion del tipo de hueso, los implantes roscados se podran colocar sin la utilizacion previa
de la terraja (implantes autorroscantes).

Implante de prueba. Es un vastago del mismo diametro que los implantes, utilizado en
los sistemas de fijaciones impactadas; este aditamento nos permite comprobar que la pre-
paracion, una vez terminada, tiene las dimensiones adecuadas y que el punto mas apical
ofrece un soporte estable para la impactacion, asi como que su interior esta libre de

obstaculos para alojar las fijaciones.



V. COLOCACION DEL IMPLANTE

Los diversos sistemas de implantes presentan procedimientos diferentes de toma y
transporte de las fijaciones desde los envases estériles hasta los respectivos lechos, si bien
se pueden distinguir dos modalidades en funcion del tipo de implante:

En los sistemas impactados, la toma del implante del envase estéril se realiza con la
mano, mediante un transportador (fig 29) que permite ademas introducir parte de la fijacion
en su lecho. A continuacién se libera el transportador, y se termina la colocacion con la
ayuda de un prolongador y un martillo calibrado de cirugia, hasta la introduccién completa
del implante; en este momento se debe sentir el tope que ofrece el final de la preparacion y
se obtendra un sonido nitido a la percusién. En el maxilar inferior sera conveniente colocar
una mano bajo el cuerpo de la mandibula para ofrecer resistencia a la impactacion. Una vez
finalizada la colocacién, la fijacion debe quedar estable tanto por la existencia de soporte
oseo en el final de la preparacion como por la friccion con las paredes; a esta situacion se
denomina retencién primaria, y es una de las condiciones para la consecucién de la
osteointegracion.

Los implantes roscados pueden ser transportados, en funcion de los sistemas, con la
pieza de mano mediante adaptadores para proceder al rascado de forma mecéanica a muy
baja velocidad, y terminar de forma manual mediante llaves de presion o carracas, o bien
realizar todo el proceso de toma, transporte y roscado del implante de forma manual. En
estos sistemas, la retencién primaria va a estar asegurada por las espiras de los implantes.
Algunos sistemas no tienen incorporado el tornillo de cierre o de cicatrizacién, que debe ser

colocado en este momento, antes de proceder a la sutura.
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fig 29

VI. RECOLOCACION DEL COLGAJO Y SUTURA

Independientemente del protocolo quirdrgico con implantes transmucosos o
sumergidos, y por ende, en el momento de colocacidn del implante o en la fase de conexién
del abutment de cicatrizacion, es conveniente lograr la mejor adaptacién de los tejidos
blandos para facilitar una reparacion por primera intencion de la mucosa peri-implantar, para
poder minimizar complicaciones sépticas. Cuando la cuota de encia queratinizada no es
excesiva, como para permitir un modelado sustractivo de la misma para el sellado de la
herida, es necesaria una movilizacion de todo el colgajo, para obtener un festoneado
alrededor de la emergencia de los implantes.

Para evitar la interrupcién de la continuidad del periostio con incisiones paralelas a la
incision en la cresta, que determina mayor edema post-quirirgico, es oportuno movilizar todo
el colgajo mediante un corte de liberacion, distal en 60° en todo su espesor. El avance mesial
del colgajo facilita la adaptacién a la porcién transmucosa de los implantes, los cuales se han
estabilizado mediante suturas suspendidas. Los puntos deben favorecer el solapamiento de
los margenes de incisidn, sin determinar excesivas tracciones que causan necrosis
marginales y reduccion del aporte vascular. A pesar de que los monofilamentos sintéticos
estan en capacidad de disminuir la posibilidad de conduccion de agentes patégenos en
profundidad, en la cirugia implantar es de rutina la utilizacién de suturas entretejidas, no

reabsorbibles en seda o reabsorbibles en Vycril, gracias a su facil manipulacion, a la



ausencia de elasticidad ya un cierre y bloqueo excelente de los nudos (Bert y Missika 1996).
Estos deben ser empleados con agujas de seccion triangular, que poseen una mejor
capacidad de penetracion y permiten destacar un eventual estiramiento del colgajo, si es
movilizado en forma insuficiente. Las superficies de corte de los mismos producen un punto
de menor resistencia en el tejido blando que se lacera mas facilmente en caso de traccion

excesiva.

LOS TIPOS DE SUTURA MAS UTILIZADOS SON
1.- Seda trenzada

La seda trenzada estad compuesta por fibras entrelazadas, procedentes del capullo
del gusano de seda, siliconadas Es un material no reabsorbible (por hidrélisis enzimatica
requiere un periodo superior a dos afios) y no inerte, ya que su contenido proteico produce
una moderada reaccién tisular. Durante mucho tiempo fue el material mas utilizado por ser
facil de usar y de ver en los tejidos, pero acumula con mucha facilidad placa bacteriana,

observandose una rapida colonizacion que puede alterar la cicatrizacion normal de la herida.

2. - Catgut

El catgut es un colageno obtenido de tiras de serosa procedentes del intestino
delgado de ganado vacuno u ovino Es reabsorbible por hidrolisis enzimatica en un plazo
variable de 8 a 10 dias. Esto puede ser de utilidad en pacientes con dificultades para acudir
a la consulta y en zonas de dificil acceso para retirar la sutura. Tiene el inconveniente de que
el proceso de reabsorcion provoca una immitacion tisular que permite el acimulo de placa bac-
teriana que puede alterar la cicatrizacion. Suele comercializarse embebido en una solucion

de isopropanol para facilitar su manipulacion disminuyendo su tendencia a enroscarse.



El catgut también se obtiene de tiras de serosa de ganado vacuno u ovino que son curtidas
en sales de cromo y sometidas a un tratamiemo flexibilizante. tiene un aspecto mamén
oscuro, su reabsorcion se realiza por hidrélisis enzimatica en un plazo de 18 a 20 dias se

maneja de forma similar a la seda trenzada.

3- Poliéster

Sutura trenzada no reabsorbible de fibras de poliester cubiertas con silicona
(polibutilato). Es una sutura esteril e inerte que produce una minima reaccién tisular trenzada
y coloreada de verde para facilitar el manejo vision en el campo quirtirgico. La cubierta,
también inerte es altamente adherente, mejora sus propiedades fisicas y actia como
lubricante para facilitar el paso a través del tejido blando. Recientemente se ha
comercializado poliéster recubierto de politetrafluoroetileno expand que se desliza facilmente
a través del tejido, es muy resistente, facil manipulacién y alta resistencia frente a la
colonizacion bacteriana. Se presenta con una aguja de diferente tamano en cada extremo de

la sutura, para facilitar a labor del cirujano.

4. - Poliamida

Supramida es una sutura estéril no reabsorbible tipo multifilamento trenzado
recubierto, produce escasa o nula reaccion tisular por lo que esta especialmente indicada
para el cierre de los tejidos blandos. Tiene una elevada resistencia a la traccién que lo hace
virtualmente irrompible. Presenta una superficie atraumatica, suave, no porosa, que
imposibilita la colonizacién bacteriana. Muestra una capilaridad minima, es inerte y muy
manejable. Todas sus caracteristicas lo convierten en un material de especial interés en

cirugia bucal
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5. - Gore- tex

Es una sutura no reabsorbible, monofilamento, de superficie suave no porosa, que
hace practicamente imposible la acumulacion de placa bacteriana sobre la misma Fabricada
exclusivamente con politetrafluoroetileno expandido (FTFE-e), comunmente conocido como
teflén. En su estructura basica presenta un enlace carbonflior, que es uno de los enlaces
mas fuertes que se encuentran en los compuestos organicos conocidos, lo que proporciona
una elevada estabilidad al polimero, haciéndolo resistente al ataque de agentes corrosivos.
No hay solvente que esponje o disuelva este polimero a temperaturas inferiores a los 300°C.
Sus caracteristicas quimicas, térmicas y mecanicas hacen de &l uno de los materiales mas
inertes que se conocen, lo que le otorga una altisima tolerancia tisular con una practicamente
nula capacidad de irmitacion, su facil manejo, aun cuando el nudo inicial puede resultar algo
complejo, y su comportamiento frente a la placa bacteriana le convierte en una sutura a

considerar.

6. - Otros

Existen otros materiales de sutura indicados en cirugia oral. Por ejemplo, Prolene
Blau, monofilamento no reabsorbible de polipropileno, de color azul, facil manejo y buena
tolerancia tisular o Vicryl, sutura multifilamento trenzado de poliglactin, reabsorbible
Actualmente el material se escoge en funcién de las preferencias del cirujano, siempre

tendiendo a calibres cada vez mas pequefios, entre 4/0 y 6/0.

TECNICAS DE SUTURA

Se han descrito diversas formas de sutura que se pueden clasificar como
discontinuas. Y contintas. La sutura discontinua, interrumpida o de puntos sueltos, es la mas
utilizada en la practica quirirgica. Engloba el punto simple con sus dos variantes, simple en

"0" y simple en "8"; puntos colchoneros, como el horizontal, el horizontal modificado en U el
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vertical, el punto de Blair-Donati el punto de Ebahi, la sutura suspensoria simple o modificada
con colchonero vertical) y el punto en aspa o punto en "x" La sutura continua permite unir los
extremos de la incisién con puntos sencillos sin tener que anudar en cada uno de ellos.
Incluye la sutura continua simple perpendicular u oblicua la continua entrelazada y la
suspensoria continua. Especialmente indicada en el cierre de incisiones horizontales largas
al disminuir el tiempo operatorio. Es mas facil de mantener limpia, pero tiene tendencia a
causar la eversién de los bordes de la herida y, en caso de que se soltase un punto, se
pondria en peligro la integridad de la totalidad del cierre de la herida. Concierta frecuencia,
durante su realizacion, se rompe el filamento que se esta utilizando.

Esto, siendo un imprevisto, no supone mayor dificultad para terminar la sutura.
Tras la sutura, el factor mas importante en la cicatrizacion de los tejidos blandos es el
cumplimiento de las normas de higiene oral. Se prescribe un cepillo dental postquirirgico
blando para evitar la acumulacion de placa bacteriana sin traumatizar el tejido blando.
Se instruye al paciente sobre la zona y la forma de aplicacién intermitente de hielo o frio
quimico disponible en el mercado, pues a la vez que interfiere la transmision nerviosa del
dolor, disminuye el edema y la tumefaccion postoperatorios al reducir la hiperemia reactiva.
La aplicacion continua de frio aumenta el flujo sanguineo a la zona y con ello la inflamacion.
La compresion suave del colgajo los 5 -1 O minutos siguientes a la intervencion, junto con la
aplicacion intermitente de frio en las horas siguientes a la misma son, posiblemente, las
medidas que mas contribuyen a la comodidad del paciente por disminuir el sangrado y la

inflamacion, favoreciendo una cicatrizacion sin molestias.
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TECNICAS QUIRURGICAS AVANZADAS

REGENERACION OSEA:

PLASMA RICO EN PLAQUETAS

REGENERACION OSEA

Tras una lesion, incluidas la extraccion de un diente o la insercién de un implante, el
hueso puede reconstruirse por medio de procesos fisiologicos de remodelacion o
cicatrizacién. En estos procesos pueden incorporarse materiales de aumento 6seo para
favorecer o estimular el crecimiento del hueso en zonas en las que haya desaparecido como
consecuencia de procesos patologicos, traumaticos o fisiologicos. Estos sustitutos 6seos
pueden actuar sobre el hueso huésped por medio de tres mecanismos diferentes:

osteoconduccion, osteoinduccion y/o osteogénesis.

OSTEOCONDUCCION

La osteoconduccion caracteriza el crecimiento 6seo por aposicion, a partir del hueso
existente y por encima del mismo. Por consiguiente, se necesita para dicho proceso la
presencia de hueso o de células mesenquimatosas diferenciadas. La cicatrizacion 6sea
alrededor de un implante osteointegrado es un proceso osteoconductivo y sigue las fases
tipicas de remodelacion a nivel de la interfase hueso-implante.

Los materiales osteoconductivos son biocompatibles. Se puede desarrollar tejido dseo o
tejidos blandos por aposicion sobre estos materiales sin que se produzcan signos de

reaccion toxica. Los materiales osteoconductivas mas utilizados en implantologia son
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productos aloplasticos. Los materiales aloplasticos son exclusivamente productos sintéticos
biocompatibles desarrollados para satisfacer un gran nimero de indicaciones. Se fabrican en
una gran variedad de texturas, tamafos de particulas y formas que se pueden conseguir

faciimente.

Pueden clasificarse en ceramicas, polimeros y composites. Los mas empleados son
las ceramicas que pueden ser bio-inertes (6xido de aluminio y 6xido de titanio) o bio-activas
(materiales de fosfato calcico). Las ceramicas bio-inertes no se unen directamente con el
hueso huésped y se mantienen en contacto con el mismo por medios mecanicos. Las
ceramicas bio-activas son el principal grupo de aloplastos empleados para el aumento 6seo,
e incluyen la hidroxilapatita (HA) y el fosfato tricalcico beta. Se ha podido demostrar que se
produce un contacto quimico entre el hueso y el material injertado.

Existen dos categorias de materiales osteoconductivos para el mantenimiento o el aumento
tisulares: no reabsorbibles y reabsorbibles. La HA densa se ha convertido en un sustituto
muy popular. Este material es ostedfilico y no reabsorbible cuando tiene una estructura
cristalina de gran densidad. En presencia de tejido 6seo, se puede observar una interfase
directa entre el hueso y la HA. Este hallazgo es mas frecuente cuando el hueso o las
membranas de poros pequeiios impiden el contacto inicial del tejido fibroso con la superficie
de la HA. Parece ser que |a fuente de vasos sanguineos en desarrollo determina el tejido de
contacto. El tejido fibroso puede crecer 0,5 mm diarios, mientras que el hueso puede hacerlo
a un ritmo de 50 um al dia; por consiguiente, el resultado favorece al tejido fibroso.

El segundo tipo de material osteoconductivo se reabsorbe cuando se coloca en el interior del
hueso o los tejidos blandos. Esta especialmente indicado cuando el hueso puede crecer
primero junto al material y posteriormente sustituirlo, de modo parecido a la sustitucion

progresiva que se observa en la remodefacion del hueso natural.



Estos materiales suelen ser productos de HA amorfos y muy porosos o bien

combinaciones de fosfato célcico.

OSTEOINDUCCION

Un material osteoinductivo es capaz de inducir la transformacion de células
indiferenciadas en osteoblastos o condroblastos en una zona en la que no cabe esperar
dicho comportamiento. Los materiales osteoconductivos contribuyen especiaimente a la
formacién 6sea durante el proceso de remodelacion. El hueso congelado se obtiene de los
cadaveres y se almacena y congela directamente. También puede irradiarse para reducir la
reaccion inmunitaria del receptor. Es fundamentalmente osteoconductivo y rara vez se utiliza

en implantologia.

OSTEOGENESIS

La osteogénesis hace referencia a los materiales que pueden formar hueso, incluso
sin |la presencia de células mesenquimatosas indiferenciadas locales. Los materiales de
injerto ostedgenos estan formados por células 6seas vivas, que producen grandes
cantidades de factores de crecimiento para el hueso. En la actualidad, el hueso autégeno es
el dnico material ostedgeno disponible. Las zonas donantes mas utilizadas son los injertos
6seos autégenos de cresta iliaca o injertos 6seos locales de la tuberosidad maxilar, la rama
ascendente o la sinfisis.

Las tres fases ocurren simultaneamente siempre y cuando se trate de un hueso
autdlogo, el cual debe ser trabecular, cértico trabecular o cortical. El trabecular posee las
células vitales para la osteogénesis, que sobreviven cuando el hueso receptor realmente
tiene un buen aporte sanguineo. El corticotrabecular es muy dtil para reconstruccion de la

anatomia ya que se puede adaptar contorneandolo al lecho receptor, Ia porcién trabecular es
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colocada contra el huésped y la cortical hacia la superficie externa. Este provee la mayor
parte de la proteina osteogenética, de gran importancia en la segunda fase de la
cicatrizacion 6sea. La cortical sola como injerto provee una estructura muy resistente, para
su cicatrizacion se da Gnicamente la fase de osteoconduccion; ademas puede actuar como
barrera para la invasion del tejido blando, comportandose de manera similar a una

membrana microporosa usada para regeneracion 6sea guiada.

PLASMA RICO EN PLAQUETAS

La estimulacién de la regeneracion de tejidos del organismo ha sido uno de los retos
mas perseguidos y anhelados por los especialistas en variadas areas terapéuticas. En el
ambito de la implantologia oral, con la aparicion del Plasma Rico en plaguetas se cuenta con
una técnica que permite la regeneracion 6sea mediante una sustancia autéloga, propia del
individuo. Desde que los implantes intradseos roscados tipo tomillo se impusieron
mayoritariamente a las demas formas de implantologia, se buscd la forma de potenciar su
grado de adhesion mediante tratamientos superficiales, de la rosca principalmente. Asi
tenemos el revestimiento del implante por plasma de titanio, que aumenta la superficie del
cuerpo de 6 a 7 veces (Steinemann, 1988, Testh, 1991, Kirch y col. 1986). El revestimiento
de hidroxiapatita, que en diversos estudios se demostr6 que se asocia a buenos resuftados
por espacio de aproximadamente 5 afios, penodo de respuesta favorable en un 95% (Kirch,
1991; Kent y col, 1990; Krauser, 1989)

Otras técnicas de tratamiento de las superficies de los implantes son técnicas de sustraccion,
en contraposicion a las anteriores que son de adicion. Estas son arenadas, grabado acido,
tratamiento con laser.

Los dltimos adelantos en implantologia para aumentar 1a adhesion implante-hueso, es
decir |la osteointegracion, se dirigen a aumentar o mejorar los mecanismos intrinsecos de

respuesta celular, centrandose en un elemento nuevo: la sangre y sus componentes.
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De esta manera se llega al plasma rico en plaquetas (PRP) Los investigadores han
identificado sustancias biolégicamente activas, que promueven la reparacion del tejido
afectado. Estos agentes han sido denominados factores del crecimiento (F.C). Estos

comparten una serie de caracteristicas que son comunes:

Son glucoproteinas que afectan el comportamiento celular uniéndose a receptores de
membrana plasmatica de alta afinidad.

Actiian en su mayoria en forma localizada y pueden ser clasificados como factores
pardcrinos cuando son producidos por una célula para estimular a otra, autdcrinos cuando
son producidos por una célula para ser autoestimulada y endocrinos cuando tienen accion
sistémica. Los FC, afectan a varios eventos celulares, ademas de tener actividades
mitogenicas, de diferenciacién y de migracion celular.

El efecto de los FC en el proceso regenerativo, probablemente sea una accién combinada

con otros FC.

Los factores de crecimiento estan en las plagquetas. En ese concentrado de
plaguetas que nosotros le estamos colocando al paciente en un determinado lugar, de esas
plaquetas se liberan los factores de crecimiento que estan dentro del citoplasma, dentro de la
misma célula, y son los encargados de producir la formacion de hueso en ese lugar; de

hueso, 6 de fibras, es decir, la produccién de células en un sentido determinado.

Las plaquetas o trombocitos son los encargados de formar factores de
crecimiento en las etapas iniciales de la cicatrizacion de una herida. En una etapa
posterior, los macrdfagos segregan citoquinas, que completan el proceso. Diversas
investigaciones demuestran que un aumento en la disponibilidad de los factores de

crecimiento reduce los tiempos de cicatrizacion mejorando los resultados.
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Acortando los tiempos de epitelizacion de los colgajos disminuye las posibilidades
de infeccion y minimiza las molestias del paciente.

Esta es una revolucionaria técnica de regeneracion 6sea y tisular concebida y
desarrollada por BTI Biotechnology Institute a lo largo de los ultimos siete afios. Este
sistema se basa en la utilizacion de Factores tales como PDGF, TGF-B, EGF, VEGF,
IGF-I, BFGF y HGF.

Estas proteinas, una vez estimuladas fomentan la sintesis de hueso nuevo y

la reparacion de otros tejidos blandos, en las areas en las que lleva a cabo la cirugia.

Factores de crecimiento del PRGF

Son proteinas que desemperian una funcion esencial en los procesos complejos de
reparacion y regeneracion de tejidos. Su utilizacion debera ir siempre asociada a la cirugia.
Estas proteinas intervienen en la comunicacion intercelular. Trasmiten su informacién al

interaccionar con los receptores situados en la membrana celular.

Desencadenan efectos bioldgicos como la migracion celular dirigida (quimiotaxis), la
proliferacion y la diferenciacion celular; todos ellos acontecimientos claves en la reparaciéon y

regeneracion.

Se encuentran En el interior de las plaquetas. Almacenados en los granulos alfa hay

cantidades sustanciales de estos factores de crecimiento.

Ventajas de aplicacion del PRGF

No precisa grandes cantidades de sangre El Plasma Rico en Factores de
Crecimiento se obtiene a partir de una cantidad de sangre entre 5 y 40 cm® Reduce la

inflamacion el PRGF es un concenirado de factores de crecimiento con una minima
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concentracion de interleukinas pro-inflamatorias. La técnica de obtencién del Plasma Rico en
Factores de Crecimiento no utiliza ninglin hemoderivado de origen animal (trombina bovina,
etc.) En la técnica del PRGF se controla el momento de liberacion de factores de
crecimiento. Se conoce qué factores de crecimiento y con qué concentracion de los mismos

se trabaja, asi como sus efectos positivos.
Diferencia entre PRP del PRGF

Las primeras investigaciones para desarollar las técnicas de obtencion de fibrina autbloga
de PRP fueron el punto de partida de las investigaciones del Dr. Anitua y su equipo, que
encontraban importantes carencias en ese sistema.

La técnica desarrollada por BTl mejora las condiciones de obtencién del Plasma asi como
sus aplicaciones y resultados clinicos.

Diferencias fundamentales (PRP)y PRGF

PRGF:

-Requiere un volumen minimo fijo de sangre: de 50 hasta 500 ml.

-Un solo centrifugado de baja velocidad

-No hay activacion plaquetaria

-Disefiado para la obtencién de varios productos bioactives: PRGF, fibrina, injertos
compactados, etc.

-No precisa frombina bovina. Proceso completamente autélogo, sin riesgo de rechazo
-Preparacién rapida: entre 15 y 20 minutos

-Unica técnica descrita que permite la obtencién de un concentrado de plaquetas,

excluyendo los leucocitos
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PRP:

-A partir de menores volumenes de sangre: desde 5 ml. hasta la cantidad que se precise,
segun la cirugia

-Precisa de ciclo doble de centrifugado a alta velocidad

-Provoca la activacion de algunas plaquetas

-Disefiado para la obtencién de PRP

-Para su activacion, precisa de trombina bovina

-El proceso de doble centrifugado implica, como minimo, 30 minutos para su obtencion

-El plasma obtenido contiene una alta concentracién de glébulos blancos

Las ventajas en el uso terapéutico del PRGF

El PRGF posibilita la actuacion conjunta de multiples factores de crecimiento al mismo
tiempo es un producto autélogo, lo que evita el riesgo de transmision de enfermedades
Incrementa la vascularizacion de tejidos a través de |la promocion de angiogénesis
Proporciona un inmediato agente hemostatico biocompatible, efectivo y seguro
Es reabsorbido por el cuerpo en dias iniciando una regeneracion local
Es quimiotactico para mditiples linajes de células
Compacta injertos o bio-materiales, facilitando la manipulacion y las reconstrucciones
estructurales.

Se reabsorbe y se sustituye una vez iniciado el proceso de regeneracion fisular

Crea un bio-sellado hemostatico y linfatico, eliminando el drenaje post-operatorio y
reduciendo el edema.

Acelera la regeneracion de tejido blando e inicia la cascada de la osteogénesis en un

implante de hueso
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Acelera los procesos de reparacion de tejidos

Promueve la epitelizacion

Humectacion de implantes

El PRGF permite su aplicacién directa sobre la superficie de los implantes dentales.La
aplicacion conjunta del PRGF asociada a los implantes dentales

mejora la osteocintegracién y, con ella, la estabilidad primaria en la cirugia implantolégica.

Injertos de hueso + PRGF

El PRGF permite su aplicacién con material de injerto.

El agregado de PRGF que contiene el injerto adquiere una consistencia gomosa muy
maleable que resulta muy comodo de compactar.

La aplicacién conjunta del PRGF aplicado con hueso obtenido durante el fresado conforma
un injerto autélogo osteoconductivo que suple y mejora los materiales sintéticos cominmente

utilizados.

Estos son algunos de los factores de crecimiento que se encuentran en el tejido éseo, y en

aquellos tejidos implicados en la regeneracion.

Sus nombres comunes reflejan su actividad o su fuente de aislamiento.
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PDGF: Factor de Crecimiento Derivado de Plaquetas

Fuente Principal: Plaquetas, células endoteliales, macréfagos.
Actividad Biologica

Es liberado durante la degranulacion de las plaquetas,

Estimula la proliferacion celular.

Estimula la quimiotaxis de fibroblastos, neutréfilos y macrofagos.

induce la produccién de matriz extracelular en algunos fenotipos celulares.

TGF- R: Factor de Crecimiento Transformante tipo beta 1

Presente en la mayoria de los tejidos. TGF-BI es la isoforma mas abundante en plaquetas.
Actividad Biolégica

Es el factor mas versatil de todos, con propiedades biolégicas muy complejas.

Es un potente regulador multifuncional de la actividad celular.

Posee actividad anti-inflamatoria.

Inhibe |a proliferacion de células derivadas del ectodermo.

Induce |a formacion de la matriz extracelular.

Tiene un importante papel en la remodelacion homeostatica de los tejidos.

Esta implicado en la regulacion, reparacion y regeneracion tisular.

EGF: Factor de Crecimiento Epidérmico

Fuente Principal: Glandula submaxilar, megacariocitos y macréfagos
Actividad Biologica

Promueve la proliferacién de queratinocitos y fibroblastos

Estimula la angiogénesis

Es quimiotactico para los fibroblastos

Activa la formacién de matriz provisional
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VEGF: Factor de Crecimiento Vascular Endotelial
Fuente Principal: Células estromales, plaquetas
Actividad biolégica

Estimula Ia angiogénesis

Activa la proliferacion de células endoteliales
Activa la migracion celular

Esta implicado directamente en la re-vascularizacion de tejidos dafiados

IGF-l: Factor de Crecimiento Insulinico tipo |

Se sintetiza en gran variedad de tejidos. Muy abundante en el sistema misculo-esquelético.
Gran parte del IGF plasmatico se sintetiza en el higado.

Actividad Biologica

Estimula la sintesis de proteinas de la matriz extracelular

Regula la formacion de tejido 6seo y cartilago en forma autocrina

Es quimiotactico para algunos fenotipos celulares

Potencia la accién de otros factores de crecimiento

bFGF: Factor de Crecimiento Fibroblastico basico

Actividad Biologica

Estimula la angiogénesis

Promueve la formacion de tejido de granulacion

Es mitégeno para células derivadas del mesodermo y ectodermo

Regula la reparacion celular y la remodelacion de tejidos
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HGF: Factor de Crecimiento Hepatocitico
Fuente principal: células de origen mesenquimatoso

Actividad Biolo6gica

Es un factor multifuncional
Es mitdégeno para hepatocitos y células epiteliales

Estimula la motilidad celular

FORMA DE OBTENCION DE ESTOS ELEMENTOS

Reseria historica:

A partir de los afios 90, un grupo de investigadores dirigidos por Marx R.E. (1998),
estudiando el comportamiento del elemento de la sangre responsable de la reparacion
celular, las plaquetas, encontraron al menos tres factores de crecimiento.

Para la obtencion de los factores de crecimiento se colocaba un catéter venoso central,
extrayendo de 400 a 450 ml de sangre, se agregaba un anticoagulante: C.P.D. (citarte
phosphate dextrose). En una proporcion de 1 ml de C.P.D. por cada 5 ml. de sangre. Se
centrifuga a 5.600 rpm con una velocidad de obtencioén de 50 mi por minuto. Se separaba
asi los tres componentes sanguineos: capa eritrocitaria abajo, P.R.P. (plasma rico en
plaquetas) también Hamado buffy coat en el centro y P.P.P. (plasma pobre en plaquetas)
armriba. Se obtenia 200 ml de P.P.P., sobre 70 de P.R.P., y sobre 180 de hematies. Una vez
recogida la capa de P.P.P. se bajan las revoluciones de la centrifugacion a 2.400 para
conseguir una separacion precisa del P.R.P. y la serie roja. El resto de la extraccion, P.P.P.,
y serie roja era reintroducido al paciente por el mismo catéter 6 a través de una via periférica.
Para aplicar el P.R.P. se requiere iniciar el proceso de coagulacion con una mezcla de 10 ml.

de cloruro calcico al 10% con trombina bovina tépica de 10.000 unidades (Gentrac).
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El protocolo para utilizar el P.R.P., requiere usar jeringas individuales para cada mezcla, que
contiene del orden de 6 ml, de P.R.P., 1 ml. de la mezcla de cloruro calcico y trombina y 1
ml. de aire para completar el proceso. La jeringa se agita durante 6-10 segundos para
homogeneizar el producto de forma que el P.R.P., ahora en forma de gel, se pueda afiadir

con el material de relleno 6 con el injerto para que el cirujano remodele la reconstruccion.

Anitua. E. (1999) utilizaba P.R.G.F. (plasma rico en factores de crecimiento) como
preparacion de futuros lechos para implantes. Dicho P.R.G.F. lo obtenia extrayendo 20 mi de
sangre de cada paciente usando tubos de 5 ml. conteniendo el 10% de citrato trisédico como
anticoagulante.

Los tubos eran centrifugados durante 6 minutos a temperatura ambiente. La sangre
era asi separada en sus tres elementos basicos. La serie roja abajo, el plasma rico en
factores de crecimiento, en el centro y el plasma pobre en factores de crecimiento arriba.
Uno de cada cinco ml de plasma pobre era desechado.

El plasma restante era recogido incluyendo 1-2 ml de células rojas de la parte superior y
transferido a tubos Eppendorf, donde le afiadian 50 pL. de cloruro célcico al 10%. Después
de 15-20 minutos adquiria la consistencia de gel. El tiempo de aplicacion se estandarizo
entre 5 y 10 minutos.

De este modo se simplifico la técnica, acortando tiempos, necesitando menos cantidad

de sangre del paciente y abaratando costos.
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TECNICA ACTUAL:

= Se extraen entre 10 y 50 cc de sangre del paciente obteniendo un volumen proporcional al
caso quirtrgico, siendo suficiente 50 cc para los senos maxilares.

« Una vez extraida la sangre se coloca en un recipiente estéril de plastico o vidrio siliconado
junto a una solucién de citrato de sodio como anticoagulante.

= Se centrifuga durante 7/8 minutos obteniendo tres capas de sedimentacion.

= Se pipetea la capa superior &mbar transparente, obteniendose el Plasma Pobre en
Plaquetas. (PPP).

« Se pipetea la parte media y un poco de la roja porque ahi estan las plaquetas mas jovenes
y se obtienen Plasma Rico en Plaquetas (PRP).

= La inferior donde estan los glébulos rojos se descarta.

= Se conserva a temperatura ambiente durante 6 horas o 24 horas en movimiento, mientras
que por congelacién mucho mas tiempo.

= Activacion: Se realiza con cloruro de caicio al 10% para proporcionar el calcio que
neutralizo el citrato de sodio. Se forma un tapon gelatinoso y muy consistente facil de
manipular. Cuando se activa comienza la fransformacion de las plaquetas liberando los
factores de crecimiento por eso se debe hacer unos 10 minutos antes de su utilizacidon
pudiéndose acortar los plazos con un bano termico a 37 grados centigrados.

« Obteniéndose un gel consistente amarillo rosado PRP y mas transparente PPP se pueden
mezclar con sustitutos autdlogos o sintéticos permitiendo un facil manejo de las particulas
que quedan incluidas en el gel. A pesar de que el PRP se restringe a pequefias

reconstrucciones para mejorar la calidad del hueso cuando se practica un injerto en zonas
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concretas, los expertos no descartan la posibilidad de que en el futuro se use para grandes
reconstrucciones. No obstante, se ensayan otras posibilidades de obtener factores de
crecimiento 6seo, como la proteina morfogenética 6sea (BMP) no obstante, los especialistas
consideran que la técnica puede llegar a emplearse en numerosos campos. Ya se ha
conseguido estimular la osteogénesis después de la extirpacion de quistes gracias al empleo
del plasma rico en factores de crecimiento, ademas puede resultar de gran ayuda en la
fijacién de implantes de cadera y rodilla al crear una interfase proteica entre el hueso y la
protesis. Otras posibles aplicaciones de la técnica serian la consolidacién de fracturas y la

cicatrizacion de quemados.

RESULTADOS:

Los resultados obtenidos por Anitua en un estudio con 1,800 implantes demuestran
que el empleo de esta sustancia autéloga mejora un 136 por ciento la aposicién ¢sea a los
dos meses es decir, la adherencia del hueso es 2,6 veces superior a lo normal en el mismo
periodo de tiempo ademas, los resultados en los dos arios en los que se lieva estudiando

han sido del 99 % de casos exitosos.

Otro articulo que publicé el doctor Robert Marx en la revista de la triple O (ORAL

SURG ORAL MED ORAL PATH, 1998) Hizo un estudio con 88 pacientes donde afadi6 el
concentrado de plaquetas al injerto éseo en una cirugia reconstructiva mandibular y
demostrd clinica e histolégicamente que realmente existia un crecimiento 6seo y una mejor
densidad de hueso transcurridos seis meses después de la realizacion del estudio. De esta
forma la tasa de formacién 6sea con PRP fue de 1,62 a 2,16 veces mayor que sin PRP. La
densidad de hueso estudiada con controles radiolégicos densitométricos a los seis meses
fue del 74 % con PRP y del 55 por ciento de produccion de volumen 6seo sin PRP. Asi que

el incremento promedio que también obtuvo de plaquetas fue de 3,38 veces. Este es el dnico
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estudio clinico con pacientes que documenta el efecto del incremento plaquetario en el

resultado clinico.

USOS EN ODONTOLOGIA:

= Regeneracion alrededor de implantes.
« Elevacion de seno.
« Defectos periodontales.

« Siempre que tengamos que compactar un injerto 6seo.
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CONCLUSIONES

1.- con el estudio anterior podemos concluir que, conforme pase el tiempo los avances
tecnolégicos y cientificos la odontologia nos seguira trayendo nuevos descubrimientos para
hacer de esta profesién, una de las mas completas asi como para poder ofrecerle a nuestros
pacientes mejores opciones terapéuticas para devolverles tanto la funcién como la estética y

por ende tengan una mejor calidad de vida.

2 .- si bien la implantologia esta en una época de auge es sumamente necesario que
tengamos la capacitacion y el conocimiento necesarios para poder realizar rehabilitaciones
orales con este tipo tecnologia y asi explotar todo el potencial de una implantologia
profesional y responsable. También se debe mencionar la gran variedad de especialidades

odontoldgicas con las cuales se puede relacionar,

3.- debemos darnos cuenta que tenemos esta opcion terapéutica y no encerrarnos en solo
tipo de tratamiento cuando se puede evitar el desgaste de dientes en buen estado de salud
ya que como pudimos ver se pueden alcanzar altos niveles de estética ; por medio de la

colocacion de implantes preservando asi un estado de salud bucal en mejores condiciones.

4 - tanto a avanzado que ahora si se carece de cantidad osea para la colocacion de un
implante han salido técnicas quirurgicas las cuales nos permiten realizar injertos 6seos con
un éxito formidable para asi poder contrarrestar este tipo de déficit y salir avante con el

tratamiento: todo lo anterior conlleva un reto para el odontélogo actual que desea explorar
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mas alla de lo que aprendio en la carrera de cirujano dentista, ya que hay que estudiar
mucho mas y siempre estar a la vanguardia con los nuevos descubrimientos de tratamientos
odontologicos; asi también para las universidades de estar al dia y puedan ofrecer cada vez

aprendizaje odontolégico de primer mundo.
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