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RESUMEN

B .': vsteomtegraaon y las condiciones para mantener Ios
~mplantes osteointegrados. Hacemos una revision de los
“omatenales, cirugia y manejo de las fijaciones en relacion
o la obtencion de una buena interfase hueso-titanio.
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Cazacteristicas de la
O:ecmtegracmn
< define la osteointegracion
2o la conexion firme, directa
1 entre el hueso vivo
idad de remodela-
1 ¥ la '_ erficie del implante
sometido a CI;‘CI sin interposi-

Lost ™ principiesttide e
osteointegracion tienen como
base un conocimiento de la
capacidad de cicatrizacion y
reparccion de los tejidos blan-
dos y duros, con €l fin de que
los tejidos puedan organizarse
de acuerdo a unas demcndds
funcionales (1).

Un aspecto importante en la
osteointegracion serd la forma-
cién de una capa cementante
como fue denominada por
Albrektsson (3) con un espesor
y composicién parecida a las
sustancias que unen las
membranas de las células
‘*u_mcmas De esta manera la

queratinizado y un epitelio de
UnNien TN Een N MiCroSCopIe
electréonico se ve como los
hemidesmosomas yla lamina
basal se unen al titanio del
implante de la misma manera
que acontece entre el diente y
este mecanismo bioloégico (52).
La presencia de los
hemidesmosomas en las células
gingivales en contacto con el
biomaterial del implante fue
descrita en primer lugar por
Listgarten y Lai (40) v por Swope
y James (53).

En relaciéon con la respuesta
periimplantaria ésea debemos
senalar la gran capacidad
regenerativa del hueso. Cuan-
do el hueso esta en aposicion
directa con el implante, el
fendmeno se describe como
ostecintegracion (15). Algunos
cutores han utilizado términos
como soporte rigido o anquilosis
que no han tenido tanta exten-
sibn como el primero. Las
secciones a través del hueso y
diente revelardn un hueso

parecido (cortical o trabecular)
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Figura 1: Radiografia de la fractura de un implante

A veces haces de fibras
coldgenas caminan desde el
hueso al implante, creando un
ligamento periimplantario de
manera similar al ligamento
periodontal. Weiss llama a esta
interfase como integracion
fibrodsea (60, 61) y que se va a
manifestar a la exploracion
radiologica como una linea fina
de tipo radioltcido alrededor
del implante. Esto segtn Wiess
(61) sugiere en el caso de que
clinicamente el implante
tuviera éxito, una presencia de
interfase tisular conectiva
organizada entre el hueso y el
implante que seria como la
interfase 6sea directa. Sin
embargo es necesario conocer
con mdas el detalle de las fibras
colagenas que actian como
anclaje o estabilizando el
implante. Aqui cabe la
pregunta de si acttan ellas
como ligamento suspensorio o
de absorciéon de choque de las
fuerzas que recibe el implante
(61,28))

No debemos olvidar tampo-
co la técnica quirGrgica emple-
ada que debe ser cuidadosa y
a las revoluciones y tempera-
tura adecuada ya que a 47°C
se observan lesiones de las
células 6seas. Con refrigeracion
de los instrumentos en el acto
quirtrgico, la temperatura se
puede mantener entre 30 y
822€(B5)

Todo ello servird para
estimular una correcta regene-
racion de los tejidos gingivales

de insercién alrededor del
implante que van a propor-
cionar una barrera protectora
entre la cavidad oral y el
ambiente oseo interno.

Desde hace muchos anos los
implantélogos han reconocido
que para que un implante
dental tenga éxito y larga
supervivencia, deben tener
una aceptacion biolégica entre
el biomaterial del implante vy los
tejidos dseos. Esta claro el papel
del epitelio gingival debido a
que es la zona donde el tejido
periimplantario se rompe parc
dar paso al comienzo de la
reaccién inflamatoria y el
proceso destructivo periodontal.
Esto ya fue preconizado por
Lavelle (34) con el término de
sellado mucoso. Este autor
postuld la necesidad de una
encia insertada adaptada
apropiadamente al implante
que proporcioncrd una barrera
al movimiento de la bacteria y
toxinas orales al espacio entre
el implante y los tejidos
biolégicos. Con la microscopia
electrénica, James y Schultz
(29) demostraron que el epitelio
gingival posterior a la cirugia
regeneraba con una serie de
células epiteliales alrededor de
los implantes en forma similar
a como ocurria alrededor de
dientes naturales. De esta
manera el sellado biologico es
uno de los pilares fundamen-
tales donde descansa la
odontologia implantolégica, ya
que debe prevenir la entrada
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Figura 2: Parte fracturada del implante

de toxinas bacterianas, placa y
sustancias deletéreas tales
como alimentos, tabaco y
alcohol. El mecanismo de
destruccién ésea es al principio
la inflamaciéon y la actividad
osteoclastica que va a causar
reabsorcion ésea en contacto
directo con el implante. Con
esta pérdida 6sea, el implante
tendra movilidad y permitiré la
entrada de bacterias y toxinas.
Esto solo puede ser tratado de
una forma, que es la
eliminacion del implante y
legrado de la zona para
permitir la regeneracion ésea y
poder colocar otro implante
varios meses después.

Condiciones para obtener
Osteointegracion

1. Material del Implante

Deberca ser biocompatible,
con capacidad de transmitir y
distribuir las cargas al sitio
implantado, y también deber&
ser resistente a la corrosion. La
biocompatibilidad del material
significa permitir el desarrollo
de los tejidos vecinos con nor-
malidad y no ser téxico para
ellos, ni desagradable en
cantidades perjudiciales a la
salud. Los tres materiales
aceptados “in vivo” son: el
titanio comercialmente puro, la
hidroxiapatita y el oxido de
aluminio.

En relacién al titcmio (mds
aceptado y estudiado) pode-




mos decir gue presenta
adecuada resistencia a las
fuerzas corrosivas en el medio
biolégico, induce tolerables
reacciones en los tejidos
huéspedes v tiene la necesaria
fuerza, ductibilidad y alta
resistencia (4).

2. Diseno del implante (22)

Los implantes de mayor
aceptacién en la actualidad
son los cilindricos de superficie
roscada, gue ademds de
aumentar la superficie de
interfase hueso-implante, pro-
porcionan mayor estabilidad y
retencion, también por la
presencia de fenestraciones.
(Predecki y col 1972). Asl mismo
el diseno tipo tornillo disminuye
los movimientos tempranos del
Implante (4,22,58).

Ademds, una caracteristica
esencial de la osteointegracion,
es que permite la transmision
de tensiones del implante al
hueso sin un movimiento
relativo o alteracién apreciable
de lainterfase. La utilizacion de
un tornillo a rosca, facilitard el
total desarrollo de la resistencia
del hueso ante cualquier
direccion de lo carga (11,58).

El titcmio posee un modulo
e elasticidad cdiez veces
uperior al del hueso, por lo que
pueden aparecer fuerzas
deslizantes. Los implantes tipo
tornillo presentan la ventaja de
descomponer las fuerzas en
vectores multidireccionales, de
tal manera, que las cargas
compresivas y tensionales que
se aplican al implante (una vez
conectado a la supraestructurc)
son transferidas al hueso
circundante preferentemente
como fuerzas compresivas
[8.58).

En cuanto a la microestruc-
tura, es importante la textura
superficial (rugosa, porosa) del
Implante, lo que favorece un
adecuado anclaje 6seo, una
mayor fijacién y estabilidad,
ademds de acelerarse el pro-
ceso de aposicion osea (32)

Hahn y Palich en 1969
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desarrollaron las técnicas de
spray de plasma para la
aplicacion del titanio y otros
metales a la implantologia (26).
Con esta técnica de reves-
timientos superficial de spray de
plasma, se producen macro y
micro irregularidades, que
aumentan seis veces su dred,
vy favorecen la rapida fijocion
del implante, asi como una
mejor osteointegracion (26).

En relacién al nimero y
tamano del implante, se
colocardn el mayor nimero de
implcntes posibles casi como de
la mavyor longitud que se
pueda, ya que los fracasos con
fijaciones de 7 mm son mayores
que cuando son de 10-15 mm
(2, 20559

3. Estado del hueso:

Un tejido dseo saludable es
esencial para una correcta
osteointegracion. Si el implante
se inserta en un lecho cortical,
O en uno primariamente tra-
becular, es no obstante, de
menor importancia para el
éxito posterior, ya que existe
una fuerte tendencia a la
“corticalizacién” del hueso
esponjoso alrededor de los
implantes metdlicos (Breine y
Branemark); (16).

El hueso debe estar bien
cicatrizado y tener dimensiones
adecuadas. El tiempo de
cicatrizacién de un diente
periodontalmente scno es de 6-
@ meses en la mandibula y de
9-12 meses en el maxilar
superior. En casos extremos de
recbsorcion, poco comunes en
mandibulas edéntulas, se hace
necescario €l injerto 6seo. En la
regién mandibular, donde los
injertos 6seos convencional-
mente son frecuentemente
reabsorbidos, se recomienda
practicar un injerto oOseo
preformado, teniendo como
base diferentes informes
clinicos y experimentale
(Brémemark y c0l 1969, 1967
Adel 1974; Albrel

1T07970. T

Actualmente, también se
estdn empezando a usar
membranas guiadoras de
regeneracion tisular (elabora-
das con teflon, politetra-fluoreti-
leno) para aumentar el lecho
implantario deficiente o para
aislar parte del implante no
recubierto de hueso en casos de
extracciéon simulténea, rebor-
des estrechos o de pérdida
marginal de hueso en implante
yva funcionales.

Para que se produzca la
osteointegracion, es también
importante la preparacion del
hueso, la cual debe producir el
minimo dano en éste (13). Una
minima cantidad de hueso
debe ser eliminada, y la topo-
grafia bdsica de la regién no
debe cambiarse.

En definitiva, el hueso opti-
mo es aquél sano, libre de
infecciones y de suficientes
dimensiones para incorporar el
implante (6).

4. Cirugia atraumdtica.
Técnica quirtrgica

Es esencial una cuidadosa
técnica quirlrgica para ase-
gurar la osteointegracion
(Brdnemark y col 1977;
Albrektsson y col 1983), (6,14).
Como resultado de una cirugia
6seda, se formard una zona
necrética periférica, debido ala
rotura de vasos, el calor fric-
cional desarrollado, y €l frauma
por la vibracién. Cuanto mas
pequena es esta zona necrotica
mas répida y co 11
reparacion pos
cuidadoso manej
esencial dura
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influye en la naturaleza de los
tejidos de la interfase, pudién-
dose producir una fibro-
encapsulaciéon del implante
(12,42). Por eso, se redliza la
cirugia, evitando que la
tempercatura del hueso sobrepa-
se los 47°C evitando la des-
trucciéon de osteocitos y la susti-
tucion de ellos por fibroblastos.
Es necesario mantener la
temperatura del hueso a 30°C
@39)

Pcra ello es necesario: Fresas
cortantes, buena técnica qui-
rargica (en dos fases), refrige-
raciéon con suero salino, utilizer
el nimero de rpm. adecuado
(1500-2000 rpm).

También serd importcmte un
manejo cuidadoso de los colga-
jos y mantener la vasculari-
zacion, méxima esterilidad en
las operaciones, en el paciente
Yy en los materiales v no
contaminar los implantes ni
contactarlos con otros metales
distintos (11).

5. Diseno protésico-Carga
oclusal
@36, 12,18, 20301811783 6)!

La osteointegraciéon tiene
lugar preferentemente en
situaciones estables. Tras la
cirugia, debido al trauma se
formar& una zona necroética
periférica al implante.Este
hueso necrético debe ser
remodelado antes de permitir
la carga del implante. La
osteointegracion serd segura y
predecible si se permite al
implcmte un correcto periodo de
cicatrizacién. Una sobrecarga
durante esta fase puede alterar
el proceso de osteogénesis-
recbsorcion dsea, conduciendo
a la formacién de tejido
conectivo, Una vez formada la
cépsula fibrosa alrededor del
implcnte, no serd reemplazada
por una interfase o6sea:
conducira al fracaso. Por eso,
serd necesario un periodo de
reposo de 3-6 meses
(Albrektsson y col 1978) (5,20).

Los micromovimientos impi-
den la osteogénesis (Schartzker

y col 1975) y no se deben per-
mitir cargas hasta la formaciéon
completa del callo 6seo (Uhthoff
1973) (54,57). Otra ventgja de
evitar una sobrecarga tempra-
naNesNlcplesenelccde n
mucoperidstio intacto que cu-
bra el implante tras su inser-
cién. Este mucopeidstio actia
como una barrera contra el
desarrollo del tejido de granu-
lacién durante la fase de
desmineralizacion 6sea. Una
vez colocada la proétesis, el
hueso estard remodeldndose
durante un ano o mdas hasta
llegar a un estado estable (13).

Después de la osteointegra-
cién de los implantes, no hay
restricciones especificas en la
carga prtésica, sin embargo no
hay en este momento estudios
cientificos que ayuden a decidir
al clinico que constituye una
carga protésica.

Sin embargo, si el ajuste es
defectuoso, las fuerzas funcio-
nales se concentran alrededor
del implante y la suma de
tensiones puede provocar pér-
dida 6sea margincl progresiva,
fractura del implante o pérdida
total del principio de la osteoin-
tegracion.

Microscopicamente, desde
la intima v estrecha relacion
hueso-implante, podré& haber
transmisién de fuerzas con
desplazamientos relativamente
pequenos del hueso e implan-
tes. Se plantea el problema de
si la restauracion podr& apo-
yarse al mismo tiempo sobre un
implante y un diente. El implcm-
te es mds rigido vy tenderd a
soportar la mayor parte de la
carga. Esta deberd transmitirse
por cada implante de forma
segurq, sin fractura, clbrasion o
aflojamiento del mismo. La
distribucién de las cargas
aplicadas de una protesis a los
implantes o a los dientes,
depende de la geometria o
rigidez de los soportes v de la
rigidez de lar proétesis. El diseno
de esta, vy la oclusién, son de
gran importancia para evitar
sobrecargas en los implantes,
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ya que estos no tienen bio-
feedback.

Por eso, en el caso de combi-
nar dientes e implantes, tene-
mos varias opciones: colocar
una proétesis con armazdén
calado que incluya dientes e
implantes; utilizar rompe-
fuerzas, ataches, coronas
telescopicas, que permitan
clerto movimiento del diente en
el alvéolo o de las protesis,
aunque puede introducirse
cierto estrés; y como mejor
solucion, fabricar una protesis
sobre mads de un implante, sin
conectarla a los dientes,
evitdndose de esta forma el
fulcro, el movimiento o el estrés
sobre los implantes (30,31).

Es importante tener en
cuenta que debemos evitar 1as
fuerzas vestibulo-linguales vy
debemos intentar que sean
fuerzas verticales (Jemt 1992).

El implante transmite las
ondas de tension o choque al
hueso circundante. Por ello es
recomendable el uso de un
material amortiguador del
choque para los dientes, como
es un material compuesto o
resina acrilica. Dicha carga
plastica proporcona proteccion
de choque del implante con el
hueso de soporte. Es decir que
se favorece la absorcion de la
carga, evidndose un estrés
sobre los implantes.

Durante el proceseo de
osteointegracion, el paciente no
puede estar sin dentadura.
Debe mantenerse algun tipo de
funcién, y soporte estético para
los tejidos circumolares y
faciales. Estos objetivos a corto
plazo se consiguen aliviendo el
interior de sus protesis v
colocando un material acon-
dicionador del tejido. Con esto
se asegura un sistema blando
v se reduce el estrés, ademds
de controlarse la cicatrizacion
L2

Antes de que se lleve acabo
la fase prostodoncica definitiva,
debe hacerse una revaloracion
del estado protésico preopera-
torio v del estado postquirtr-
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superior en desdentados
totales y menor que la
distomcia entre implcntes, en
desdentados parciales. Estas
longitudes, se consideran,
teniendo en cuenta la
calidad del hueso, que
puede ser el factor mas
importante para determinar
el grado de palanca
posterior (49).

Para una mejor distribucion
de las cargas, y evitar el
fulcro y rotacién, se
recomienda la colocacion
de los implantes no en linea
recta, sino formando una
curva (en desdentados
totales) o colocando uno de
ellos mas hacia vestibular o
lingual (en desdentados
parciales).

Utilizar el tipo de disclusion
adecuada en cada caso
(oclusién balanceada, guia
canina o funcién de grupo).
Se recomienda el uso de
proétesis recuperables, atorni-
lladas, con orificios de
acceso, mejor que cementa-
das. Se tiene un mejor control
v estética.

Consideraciéon del espacio
intermaxilar, porque si es
pequeno puede haber
problemas al colocar la
protesis.

La unidad de anclaje del
implante se compone de la
fijacion, el pilar y el cilindro
de oro, que estém conecta-
dos por €l tornillo del pilar v
el tornillo de oro. Esta unidad
debe transformar fuerzas
oclusales en tensiones dseas.
Por eso es importante una

produce principalmente

fuerzas verticales en la

denticion.

Sin embargo también se
crean fuerzas transverscales por
el movimiento horizontal de la
moandibula y la inclinaciéon de
las clspides. Estas fuerzas son
transferidas al hueso, credn-
dose tension y estrés. Las fuerzas
axiales distribuyen el esfuerzo
regularmente por todo el hueso,
no ocurriendo lo mismo con las
transversales (49).

En definitiva, el diseno
protésico serd un equilibrio
entre oclusion-funcién, estética,
fonética, y mantenimiento.

Las prétesis implomtosoportar-
das pueden ser tanto fijas, como
removibles (sobredentaduras),
asi como también restcrurccio-
nes de dientes unitarios.

Estudios realizados, demues-
tran el éxito tanto en denta-
duras parciales como en las
totales (31,59).

Los procedimientos prosto-
déncicos, son en resumen:

1. Impresiones.

2. Registros de las relaciones
maxilares.

3. Valoracién  preliminar
estética y prueba de la
estructurad.

4. Colocacion de la protesis e
instrucciones al paciente
(@2

Orgdnicos
» Colagenos
» Plasticos

Sin uso patologico

» Fibrina

Compuestos
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Caracteristicas de los
Biomateriales

El Biomaterial: es un material
extrano, de origen natural o
artificial implantado en un
tejido vivo para restaurar la
morfologia y/o funcién y que
posee unas propiedades fisicas,
quimicas y bioclogicas (55).

Estos biomateriales son
biocompatibles, entendiendo
por biocompctibilidad “la falta
de interaccion entre los
materiales v los tejidos”. Esto
siginifica permitir el desarrollo
de los tejidos vecinos con nor-
malidad v no ser téxico par
ellos, ni degradable en canti-
dad que pueda perjudicar a la
salud. La biocompatibilidad es
directamente proporcional al
grado de corrosion, toxicidad
crécnica v toxicidad (55).

Las técnicas actuales de
implantologia, requieren ma-
teriales de alta dureza. Uno de
los mayores problemas con el
uso de implantes metdlicos es
la “corrosién”: amenor corrosion
mayor tolerancia (22).

Una caracteristica que es
también importante, es la
llamada “energia de super-
licie ) relacioncadacon los
fenédmenos de tension super-
ficial. La mayoria de los ma-
teriales pueden ser clasificados
en tres categorias segtn la
energia de superficie:

a) Materiales de baja energia
superficial

Ceras vy siliconas; son
tipicamente hidrofébicos, v
presentan tensiones superfi-
ciales criticas del orden de 20-
30 Dynes. Al ser implcmtados en
el organismo provocan ‘redc-
ciébn a cuerpo extrano”, con
encapsulacion débil, infla-
mcacion v rechazo.

b) Materiales de energia
superficial media

Polimeros, cerdmicas, meta-
les; con tensién de 30-40 Dynes
que provocan en el organismo
una reaccion de encapsulacion
con matriz conjuntiva, meayor

tolerancia orgdnica y cierta
bioadhesion.

¢) Materiales de alta energia
superficial

Tension de mds de 40 Dynes,
que implantados desarrollan
una interfase con buena
tolerancia, sin rechazo. El titamio
puro, con su 6xido de superficie,
es un material de alta energia
superficial.

Casi todos los materiales
inorgdmicos de algln interés en
este campo, consisten en unas
combinaciones muy denscas de
sus adtomos constituyentes (12).

Los METALES son materiales
de un elemento (compuestos
por un tipo de d&tomo),
manipulables, dictiles y con
propiedades mecdmnicas venta-
josas.

Sin embargo, con reactivos
(excepto los materiales nobles)
apdrecen en la naturaleza
como compuestos quimicos. Por
esa reactividad aparecen los
metales puros recubiertos por
una capa de oxido. Muchos
materiales no metdalicos son
compuestos quimicos de meta-
les y otros elementos como
6xidos, niturros y carburos,
siendo CERAMICOS. Las cerd-
micas tienen las carccteristicas
de gran dureza (aungque dlta
fragilidad), buenas propiedad-
des a dlta temperatura e inercia
quimica.

Entre los metales, podemos
encontrar el titanio, vitallium,
tantalio y niobio, aceros
inoxidables y diversas aleacio-
nes. En relacién a los aceros
inoxidables, son actualmente
materiales en desuso debido a
su poca resistencia a la
corrosion v fatiga elevada. Sin
embargo, pueden tener un
descrrollo importcmte en el caso
de utilizarlos revestidos de
materiales cerdrmicos (55). Las
aleaciones mds utilizadas son
las que contienen Cromo,
Cobalto, Molibdeno, Tungs-
teno, Carbo-no, y Niquel.

Las aleaciones de Vitallium
v especialmente la de Niquel-
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Titanio (Nitinol, 55 por ciento
Niquel y 45 por ciento Titcmic
presentaron una rapida
pérdida de pasividad, con
formarcién de capas de oxidos

Las aleaciones de Nigque!-
Cromo (SP 20) son sensibles a
la corrosién por grietas o fisuras
observéndose un deposiic
importante de productos de
corrosion, tamto en saliva come
en el plasma artificial. Las alea
ciones de Cobalto-Cromo resis-
ten bien a la corrosion ern
grietas v fisuras (20).

Los metales son los mate-
riales inorgémicos mds verscrtiles
debido a su dureza y ductibi-
lidad, elasticidad y mecani-
zabilidad, pero algunas veces
es ventajoso combinar dichas
propiedades con algunas otras
superiores de las cerdamicas
Esta combinacién ha llevado al
desarrollo de materiales
compuestos y técnicas de
recubrimiento de superficie.

En relacion a los implcntes
metdlicos puros, cuando son
expuestos al medio ambiente v
no estén en equilibrio termal
con el entorno, el metal es
capaz de disociar las moléculas
de oxigeno del aire, formdn-
dose un oxido de superficie. Este
hecho es muy importante, ya
que nunca se establece un
contacto entre metal del
implante y tejido receptor, sino
entre tejido y 6xido de supetficie
del implante. Es la biocompa-
tibilidad del éxido el parémetro
a discutir.

Al escoger de esta forma el
metal adecuado, el TITANIO, se
obtiene la combinacion de un
nucleo mecdénicamente fuerte
(el metal) y un fino recubri-
miento de superficie bioquimi-
camente ventajoso (el oxido);
@2

Existen distintos tipos de
enlaces y fuerzas entre las
biomoléculas v la supetficie del
implante:

- Fuerzas de Van der Waals.

- Enlaces de hidrégeno.

- Enlaces quimicos locales:
idnicos, covalentes (12).
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Figura 5: Zona periimplantaria sana. Hay dos pilares convencionales

y dos angulados.

de evolucionar con el tiempo la
implantacion.

Existe probablemente un
continuo cambio en el entorno
quimico durcante la cicatriza-
cién. El 6xido comienza a crecer
debido a los radicales de
oxidacién creados en los
procesos metabdlicos. Lo mdas
apropiado, pues, es unda
interfase dindmica. Por todo
esto, la variedad de procesos
asociados con las superficies del
implante, influyen en la
integracion del mismo. De esta
forma, es obvio el hecho de que
las propiedades quimicas de las
capas atdmicas mds exteriores
del implante, sean factores
claves en la osteointegracion
(9. 12).

Biocompatibilidad del Titanio

(20, 18)

Titanio

» Peso atémico 479
Punto de fusién 1.668 C
Peso especifico 4'5 gr/cc
Resistencia a la tracciéon 75 -
90 Kg/mm?2

Froocth ra mx oactirrmi ,sﬁ-,-\
SI1QGCid co

Tanto en el aire como en el
agua, el titanio répidamente
forma un espesor de 6xido de
3-5 mm a la temperctura am-
biente.

El titanio puede formar
muchos 6xidos:TiO, Ti203, TiO2,
de los cuales TiO2 es el mds
estable y comn. E1 TiO2 puede
tener tres estructuras diferentes
de cristal (rutila, anatasa y
brokita), pero también puede
ser amorfo. La capa continua
de o6xido formada, en la
superficie del titanio espontd-
neamente al cire, evitard mdés
oxidacion a temperatura am-
biente. Esto recibe el nombre de
pasividad del metal (58).

Esta interfase creada
alrededor de los implantes de
titamio, por el éxido, es similar
ala de los implantes cerémicos,
es decir, que el oxido le confiere
las caracteristicas de la
cerdmica: un nucleo de metal
puro recubierto por una fina
capa de 6xido estable (6,10,58).

El TiO2 es muy resistente al
ataque quimico, lo que hace
que el titanio sea uno de los

s RESISTENTES A LA
ialmente en

] HEomiio aror DocCo COITO-
s LU TIU AU LUl

unaresistenciaa
n 5 veces mayor que
7 7 veces mayor
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que el acero inoxidable (4).

Oftra propiedad fisica, que es
Unica para el TiO2 es su ALTA
CONSTANTE DIELECTRICA, que
vade 50 a 170 dependiendo de
la estructura de cristal.

Esta alta constante dieléc-
trica tendria como resultado
unas uniones de Van der Waals
considerablemente mayores en
el TiO2 que en otros éxidos, lo
cual puede ser importante para
la bioquimica de la interfase.

El TiO2 como otros oxidos de
metal de transicidén, es
CATALITICAMENTE ACTIVO
para algunas reacciones
quimicas orgémicas e inorgd-
nicas que pueden influir en la
quimica de la interfase.

Como ultima propiedad, el
metal de titanio es en si un
material de construcciéon de
una RESISTENCIA mdas que
suficiente para la mayoria de
las aplicaciones de los
implantes.

Es mdas LIGERO que la
mayoria de los otros metales de
construccion por su DENSIDAD

relativamente BAJA, lo cual
puede ser una ventaja en
algunas aplicaciones.
Ademds, el titanio comer-
cialmente puro, posee la
caracteristica de ser el Gnico
metal que demostrd establecer
un contacto hueso-implante
directo y mcmtener tal conexién
directa en el hombre durante
periodos mayores a 10 cnos (4).
A todas estas caracteristicas
podemos anadir su baja con-
ductividad térmica, su neutra-
lidad galvémica en boca y su
neutralidad de sabor, la induc-
cién de tolerables reccciones en
los tejidos de los huéspedes, asi
como de la suficiente fuerza y
ductibilidad del titomio. Conclui-
remos diciendo que es el mate-
rial mds inerte usado en im-
plantes hasta el momento (3).

Preparacion de los Implantes
La naturaleza del 6xido de
superficie en los implantes de
titanio depende de las
condiciones de la oxidacién,

mecanizado y tratamiento ael
implante (12).

El riguroso control en ia
preparacion del titemio (presice
velocidad y tipo de instrua-
mentos, uso de lubricantes
posterior mamipulacion (impes
za por ultrasonidos, esteriliza
cién por autoclave, eviia:
contaminantes) aseguran =
obtencién de una superiic
biocompatible (10).

La presencia de cualquies
resto orgémico en la superiic=
del implante, provoca una
interferencia en la bioadhesicn
v la osteocintegraciéon, prove
cando reacciones de encapsii-
lacién fibrosa y rechazo o pobre
tolerancia a cargas mecémicas
con movilidad. La causa mas
frecuente de contaminacion -
su mcmipulacién, asi como las
técnicas convencionales de
esterilizacién que resultarn
inadecuadas para el correctc
mantenimiento de las propie-
dades de superficie.

El mejor método para o
limpieza, conservcacion

Propuesta NIH, Schnitman y
Schulman, 1979

direccion.

1. Movilidad menor de 1 mm en cualquier

Propuesta de Albrektsson, Zarb,
Worthinton y Eriksson, 1986

1. Que un implante individual no ferulizado sea
inmovil cuando se examina clinicamente.

. Graduacion de la radiolucencia observada

radiolégicamente pero sin definicién de
criterios de éxito.

. Pérdida 6sea no mayor de una tercera parte

de la altura vertical del implante.

. Inflomacion gingival factible de tratcmiento.

Ausencia de sintomas de infeccion, cusencia
de lesion a los dientes adyacentes, cusencia
de anestesia, parestesia o violacion del canal
mandibular

. Para ser considerado como éxito, el implante

dental debe proveer un servicio funcional
durante cinco arios en el 75 % de los casos.

. Que una radiografia no siempre demuestra

evidencia de radiolucencia preiimplcntaric.

. Que la pérdida vertical 6sea sea mayor de

0,2 mm. anuales a partir del primer ano de
servicio del implante.

Que la realizaciéon de cada implante esté
caracterizada por la ausencia de signos o
sintomas irreversibles y/o persistentes tales
como dolor, infecciones, neuropatias;
parestesia o violacion del canal mandibular.

Que en el contexto de lo citado
anteriormente, sean criterios minimos de
éxito; un porcentaje de éxito del 85 % a los
cinco anos de observacion y del 80 % c los
diez anos.

e
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El método de osteointegra-
cién indicado, serd aquél con
mejor pronbstico de éxito a
largo plazo. Branemark con sus
estudios v experimentos es el
que mayores éxitos a largo
plazo ha demostrado. Los
criterios de 1979 del NIH
(National Institute of Health)
han sido superados por los de
Albrektsson y cols 1986.

Los criterios de éxito para los
implantes, han ido variando,
aumenténdose cada vez mds
las exigencias. En resumen los
criterios objetivos de éxito son
los siguientes:

. Pérdida de hueso menor a
un tercio de la altura vertical
del implante.

. Buen balance oclusal.

. Buena dimensién vertical.

. No inflamacién gingival o si
existe que sea susceptible de
tratamiento.

. Movilidad menor a lmm en
cualquier direccion.

. Ausencia de signos de
infeccion.

. Ausencia de dano a los
dientes vecinos.

. Ausencia - de parestesia o
lesion de nervios, canal
mandibular, seno maxilar o
fosas nasales.

9. Tejido colageno sano.

Fracasos Implantarios
Los fracasos implantarios 1los
podemos clasificar en dos
grupos: aquellos que no han
llegado a osteointegrarse y
que una vez
egrados con el tiempo

~n fracasado (8
han iracasaqo (3)

I. Interferencias en el proceso
de osteointegracion

bif&sico es recomendado por
Branemark para lograr la
osteointegracion.

b- pobre biocompatibilidad del
Implante e Impurezas de
superficies:

La osteointegracion primaria
pcrece ser posible con muchos
materiales: 6xido de aluminio,
acero inoxidable, vitalio, niobio
y titamio (4).

Diversos estudios demues-
tran que la capa de proteo-
glicanos en torno a los implan-
tes parece estar relacionada
inversamente con la biocomipd-
tibilidad del biomaterial, de tal
mamnera que las caracteristicas
del biomaterial determinan la
distancia entre los haces de
colagena v la superficie im-
plantada (5).

Tampoco se conocen los
riesgos potenciales de alterar
las condiciones de superficie, ni
la importoncia de las impurezas
de superficie. Estas son en teoria
una amenaza secundaria para
la osteointegracion en periodos
largos de implantacion.

Aparicio y Olive (1990)
realizaron un microandlisis
superficial de implantes fraca-
sados, encontrando niveles
inaceptables de C vy Si,
sugiriendo la posibilidad de que
el protocolo de limpieza o la
manipulacion de las muestras
sean las causantes de las
varicciones en la composicion
superficial (8,9).

c- contaminacion bacteriana:
Es necesario aplicar medidas
:'tremae dQ esterilidad, ya que
1 eccion ”‘urcmte
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La movilidad vy la pobre
cirugia, influyen también en la
formacion de una interfase
fibrosa.

e- Tejido pobre, radiado,
osteoporosis (55).

II. Una vez osteointegrado el
implante, los fracasos y las
complicaciones son en bdjo
nuamero (1,7,37,50)

Newman y Flemming (1988)
afirmaron que los fracasos tras
la curacién primaria eran
debidos principalmente a
infecciéon o a un estrés oclusal
excesivo. La patogénesis no
esté totalmente estudiada y
conocida (406).

Los fracasos implantarios
tempranos son debidos, y estém
relacionados también con
signos clinicos de afectacion
periodontal. por el denominado
fallo periodontal”. Una periim-
plantitis puede producir la
pérdida osea, v la placa bac-
teriana contribuir a la pérdida
del implante (8)

Un estudio realizado por
Brandes y col. demostrd que de
la misma forma que ocurre en
la periodontitis las bacterias
estén asociadas a la induccién
y progresion de los fracasos
periodontales en los implantes
osteointegrados Sin embargo
observaron que en estos la
pérdida de hueso alveolar
debida al actmulo de placa
bactericna era menor que en
los dientes. Quizds los implantes
osteointegrados sean menos
susceptibles en este sentido que
los dientes ( 17)

Por otro lado Jovanovic y col
afirmaron tras estudiar los
morfotipos bacterianos y los
niveles de Pge2 alrededor de los
implantes. que la periimplan-
titis v la periodontitis parecen
ser similares en su etiologia

Un estudio realizado por Van
Steenberghe y col (1990) rela-
ciono los fracasos implantarios
con factores como: la edad en
la que se realizaba la implan-
tacion (a mayor edad mas
fracasos): el sexo (mds fracasos
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en hombre) la calidad ésea
(peor ostecintegracion cuando
el hueso era menos favorable)
v las dimensiones de los
implantes (mds fracasos cuan-
do mdas cortos v delgados eran
los implantes) Ademds el acu-
mulo de placa bacteriana e
inflamacién gingival en el
momento de la implantacion
parecen cumentar el riesgo de
fracaso (59)

Un estrés oclusal excesivo
puede causar la degeneracion
del hueso periimplantario
también, y conducir a la
exfoliacion del implante que
estaba osteointegrado (43)

Wahl. demostré mediante
escintigrafia con tecnecio 99
metaestable que la actividad
remodeladora del hueso
dlrededor de implantes estaba
elevada las cuatro primeras
semanas tras la implantacion y
que de nuevo las 4-6 semandas
tras colocar el puente

Sin higiene oral el epitelio se
Glcera y un infiltrado infla-
matorio puede detectarse (46).

En un estudio realizado se
demostrd que la realbsorciéon
dsea se produce de la misma
forma en dientes que en
implantes osteointegrados aun-
que es menor y se produce mds
lentamente en los implantes,
pero no hubo diferencias en la
microbiota estudiada ( 17)

La perdida de hueso margi-
nal puede ser atribuida a diver-
sos factores

- efectos del trauma quirtr-
gico

- estrés oclusal por mala
instalaciéon, o inadecuada
carga; trauma oclusal mal
diseno protésico malos
ajustes oclusales, etc

- reabsorcion fisiologica del
reborde edéntulo

- gingivitis no tratada que
progresa hasta el periostio y
que puede causar la reab-
sorcion ésec (5)

Un estudio realizado por
Lindquist y col (1988) demostrd

que la higiene oral es uno e
los factores asociados a la
pérdida de hueso marginal

mas importante Por lo tanic
serdn necesarias en estos
pacientes unas cuidadosas
instrucciones de higiene (43

También tenemos que tener e
cuenta factores funcionales ¥
protésicos, ya que una activi-
dad parafuncional como bru-
xismo, apretar los dientes, ¥
alteraciones ocluscales produ-
cirém una mayor perdida osea
(43)

Adell et al (1981-1986) afir-
man que la perdida de hueso
mecrginal alrededor del implam-
te, es de 1 mm. durante el pri-
mer ano de funcién y después
nomds de 0.05mm al cno (1,2)
Otros autores afirman que la
pérdida osea es de 1-1,5 mm
durante el primer ano tras la
colocacion de la protesis
reduciéndose a 0 6 0,5-0,1 mm
anuales en el periodo de
seguimiento (10,24,38).

Con el adecuado control de
las pérdidas producidas durcm-
te el primer ano, tras la
implantacion las cifras de éxito
a los 5 anos son del 98 por
ciento para los implantes
maxilares y préacticamente del
100 por ciento para los
mandibulares.

Etiologia del fracaso en
implantes oseointegrados (46)

(Tomado de M. Newman v
T. Flemming)

Pardmetros Clinicos y
Radiologicos

Los pard&metros utilizados
para valorar los implantes v el
estado de los tejidos periimplan-
tarios no estém estandarizados
ni validados (8,46) Por esta
causa no es posible detectar
cambios patologicos inicicles.
Por la existencia de indicadores
menos precisos hay un retraso
en el tratamiento y una menor
capacidad de determinar el
prondstico.
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Figura 7: Radiografia de’ dos implantes ostecintegrados. No se

observa ningun area radioltcida.

se utiliza el limite amelocemen-
tario Sin embargo se puedéen
tomar como referencia otros
puntos-fijos sobre el implante
algunos autores afirman ¢ue es
mas facil medir el nivel de
insercion en implontes que en
dientes. Un control periédico del
nivel de insercion durcnte las

visitas de mantenimiento pue- -
deserun datomuy sensitivo enii/

detectar cambios tempranos en
lor zona ! petiimplantaria. ‘Una
deteccion tempranade patolo-
gia ofrece la oportunidad tera-
péutica, antes de que ocurran

cambios irreversibles

Movilidad

Es un parédmetro bueno e
importante a tener en cuenta a
la hora de valorar un implante.
La movilidad indica el fracaso
de éste. Tiene baja sensibilidad,
pero una alta ‘especificidad (8)

Percusion
También es importante ya
senalca:la prcscnocz de

onie
U us

| Radiograffas

Proporcionan datos impor-
tantes sobre las zondas periim-
plantarias. Sirven pora detectar
la existencia de dreas radio-
IGcidas alrededor de los implom-
tes v para evaluar la pérdida
bsed.

Strid y Hollender, afirman
que la tasa anual de perdida

‘6sea en implantes osteointe-

grados es de 0,45 mm el primer

ano después de colocar la

fijacion v de 0,06 mm. en los
anos posteriores

La radiografia ofrece el tnico
método de andilisis de la zona
periimplantaria

En relacién a los cambios
que ocurren alrededor de la
fijacion se pueden distinguir tres
fases:

- tfase' cieatricial: dura §
meses, se establece la
osteointegracion

- fase de remodelacion de 12-
18 meses ocurren cambios
en la densidad y arquitec-
tura 6sea bajo-la influencia

del patréon  alterado de

OGOl T Gl

tacto conla superficie de la

S0 SIS L0,

ey £
DyACi0I1I(14)
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También se ha comprobado
que hay una estrecha relacion
entre la movilidad de una
fijacién v la presencia de un
estrecho espacio radiolGcido
alrededor del implante (aproxi-
madamente de la anchura de
un espacio normal de liga-
mento periodontal). Es por esto
que la presencia o la ausencia
de un espacio de perifijacion
radioltcido es decisivo para
establecer el prondstico de la
fijaciéon (12)

En la mayoria de los implcm-

tes osteointegrados el tejido éseo
se caracteriza radiologicamente
por una arquitectura horizontal
de trabéculas alrededor de la
fijacién, relacionadas con la
superficie de titcmio e irradiém-
dose principalmente desde los
bordes de las roscas del im-
plemte (1 2).

En otros casos (1 de cada 10)
apdrece unda fina capa de
hueso cortical de 1 mm de
espesor, recubriendo el im-
plante.

Mediante exédmenes radio-

grdaficos longitudinales, s
observado que la zona
deante se remodela a trave
los anos.

La pérdida ésea margin
los casos satistactorios, t
lugar durante los primeros
24 meses que siguen
implantacion de la fijacio:
decir, durante la fase cicat:
y tras la conexioén de los pi
(12). También se ha obsers
que la pérdida dsea es dis
en ambos maxilares, segt
fase: fase de remodelacic

Respuesta reducida
del huésped

\

Placa

e

Inflamaciéon gingival

Hipertrofia gingival

Profundizacion progresiva de bolsas
Perdida de “insercién” progresiva de bolsas
Progresiva pérdida radiografica del hueso
Cambio de la microflora subgingival

DESINTEGRACION OSEA
Movilidad
Radiolucidez Periimplantaria

Exfoliacion

Sobrecarga
oclusal

ETIOLOGIA DEL FRACASADO EN IMPLANTES OSEOINTEGRADOS

Otros factores

Cuadro 2

fase cicatricial, debido a las
diferentes capacidades de
remodelacién de ambos
maxilares.

Un ano después de la
conexién del puente se puede
establecer un prondstico alargo
plazo fiable en relacion a la
altura ésea marginal (12).

Una pérdida grande de
hueso marginal (cerca de 3
mm. por ano) revela fallos
mecdnicos asociados con una
distribucién irregular de la

tension y por ello deber&
redlizarse siempre un cuidadoso
examen de las relaciones
funcionales de los componentes
de la proétesis ( 12) .

En un estudio realizado por
Adell v col, se observd como
dato llamativo la falta de
correlacién entre los valores
clinicos, radiolégicos, microbio-
l6gicos y los histoloégicos (2).

Estos autores afirmaron que
el examen de la fijacién indi-
vidual y la investigacion radio-
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l6gica del hueso periimp
tario, parecicm los métodos
fiables (2).

Aspectos microbiologicos

Estudios de la microflora
en los ninos, demuestram
erupciéon dentaria provee
Nnuevos microorganismaos
cavidad oral (Carlsson e
1969; Socransky y Maongani
L7 RCLT56).

Un efecto similar se proc
en la microflora de aque



plantaria,
stencia de

B»ogena en
pacasados

~=xnolm v col (1986) (1988)
reportaron la existencia de
~ocos v bastoncillos no méviles

73 94 por ciento) dominando
todas las muestras (38,39).

Estos estudios realizados con

mMicroscopio de campo Oscuro,

oo on tomobidn 1 cnicqn iy

periimplantarios requieren mas
estudios, aundque se cree que las
espiroquetas producen enzimas
proteoliticas que disuelven la
fibrina, enzimas de tripsina que
rompen la adhesion célula a
célula y productos metabdlicos
citotéxicos al tejido gingival (51)
Holt y col (1986) reportaron
que los microorganismos en-
contrados supragingivalmente
en dientes y en implantes eran
similares: gram positivos. En la
placa subgingival aparecerdm
gram positivos, v algunas bac-
terias moviles y espiroquetas
C270)
Sin embargo, en implantes
fracasados mdas del 44 por cien-
SRRy caam.ngaativae Rocte-
roides negropigmentados,
Actinobacillus, Capnocyto-
phaga v fusiformes. Se demos-
traba que los implantes son
susceptibles de los mismos
factores etiologicos que los
dientes naturales (27)

Mombelli y col (1990) encon-
traron principalmente cocos
anaerobios, vy también baston-
cillos y gram negativos en pe-
quenas proporciones (44).

Asi mismo, se observam Acti-
nomyces, Bacteroides negro
pigmentados, sobre todo Inter-
medius, Fusobacterium y en los
casos de profundidad al son-
daje vy hemorragia se encontrd
Capnocytophaga. También A.
odontolyticus se correlaciond
con profundidad de bolsa (44).

Podemos concluir que todos
los autores estém de acuerdo en
que la placa supragingival esté
compuesta por cocos y
bacterias no moéviles siendo
parecida a la de los dientes

5 AA)
\=V,20

Un hecho importante desta-
cado por Quirynen y Listgarten
(1990) fue el de comparar la
flora bacteriana alrededor de
los implantes en pacientes
parcial y totalmente desden-
tados. Encontraron una mearyor
cantidad de cocos, pocas espi-
roquetas v bastoncillos moviles
en los totalmente desdentados.
La conclusion a la que se llegd
fue que la presencia de dientes
influye en la composicion de la
placa bacteriana alrededor de
los implaontes. Los dientes son un
reservorio de bacterias que
colonizan los implantes en la
misma cavidad oral (48).

<Compnlicominnes
A nivel de:

- Diagnéstico:

a) seleccion inadecuada del
paciente.

b) indicacion incorrecta de la
intervencion, en cuanto a
volumen o calidad dsea v en
casos de compromiso anatod-
mico, funcional o estético se-
Veros.

- Planificacion:

a) problemas de angulacion y
disparalelismo.

b) localizacion inadecuada de
las fijaciones, plantedmdose
problemas de fuerza,
funcion o estética.

- Estructuras adyacentes:

a) no ha habido quejas de
parestesias o anestesias
persistentes en los nervios
adyacentes.

b) las penetraciones de los
senos maxilares y cavidades

les no han Y“”'\""\,’“."Yd‘
YLUTH 11 nan provocaao

Colocacion de la fijacion y
el primer periodo cicatricial:
) emror de fresado en direccion,
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didmetro, profundidad.

b) trauma térmico por eleva-
cién de la temperatura
criticar.

¢) irrupcién involuntaria, inva-
diendo sin desearlo estruc-
turas como el nervio dentario
inferior, agujero mentonia-
no, ete.

d) fijaciones moviles: cuando
hay equivocaciones sobre la
ancatomia del maxilar, sobre
las propiedades mecémicas
del lugar, o la perforacion no
es precisa, puede que la
fijacién sea inestable, impi-
diéndose la osteointegracion

En estos casos en que la

g '

fijacion standard se vuelve
movil en el momento de la
coloccacion deberd ser sustituida
por una fijacién mas larga. Se
preparard el lugar mdaés
profundamente alcanzado la
capa basal compacta del
hueso.
e) perforacién de la mucosa
una comunicaciéon entre la
fijaciébn vy la cavidad oral
durante la cicatrizacion puede
ser causada por und mala
adaptacion del colgajo, granu-
lomas residuales de sutura y /o
llceras de decubito bajo la
dentadura.Se producen en un
5 por ciento de los pacientes
Deberdn tratarse cuidadosa-

mente cada una de estas
CauScIs

f) presionesinadecuadas de la
prétesis provisionales, que
transmiten fuerzas sobre las
fijaciones, alterando su
inmovilidad

9) fijaciones demasiado juntas
(aumenta el riesgo de acu-
mulo de placa y problemcas
de higiene).

La fijaciéon afectada por su
situcicion “es puesta a dormir”

h) fijaciones alineadas de for-
ma imperfecta: Una posicion
no paralela y en forma de

CUIDADOS EN CASA CUIDADOS PROFESIONALES

1. Cepillado dentario (manual o mecdnico) 1. Control clinico cada 3-6 meses:
profundidaz de bolsa. nivel de “insercion”,
indice de placa y gingival, tono fisular,
sangrado al sondar, supuracion,
interferencias oclusales, movilidad,
diografias estondarizadas,

2. Cepillado interdental, 2. Control microbiolégico:
® preguntas y fracasos
= implantes

= cultivo

» diagnostico rapido

3. Seda dental 3. Terapia de mantenimiento:

4. Clorhexidrina,

5. Fluoracién en desdentados parciales,
6. Irrigacién con agua o antimicrobicmnos,

» pulido

= raspado (instrumentos plésticos)

abanico de las fijaciones no
favorece la distribuciéon
oOptima de cargas

La experiencia clinica sugie-
re la necesidad de fijaciones
paralelas verticales, colocadas
en la zona neutra del paciente,
aungue pueden estar con una
angulacion de hasta 20 para
poder colocar la protesis

posteriormente. En caso de uscr
cilindros estéticos deberdm estar
lo més parcalelamente posible.

Conexién de los pilares:

a) pérdida inicial de la funcidn
de anclaje

Esta complicacion puede ser
debida a una técnica quirtr-
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gica inadecuada o sobrecarga
de la dentadura durante la fase
cicatricial.

Una fijacién no osteointe-
grada debe eliminarse inme-
diatamente No se extraerd en
direccién axial. sino girémdola
con unas pinzas, luego se
eliminar&d todo el tejido

conjuntivo del lugar de la
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colgajo
cerrar el
2. Tras un
5= podrd
Jar otra

del pilar
i fijacion.

SO SOpre

pertura: de-

“ompleta-

L1ICTL

yutar el tor-

asociada

D clinicos

Un pilar aflojado con movi-
lidad del cilindro del pilar
causard la formacién de un
tejido granulado v penetracion
de microorganismos alrededor
del tornillo mévil producién-
dose una infecciéon en la union
pilar fijacion.

A propagarse ésta horizon-
talmente aparecerd una fistula
Frecuencia 1 por ciento.

El tratamiento serd eliminar
y esterilizar el pilar, extirpar el
tejido de granulacion vy
atornillar bien el tornillo pilar

e) Pasos de rosca expuestos

Los pasos de rosca expuestos
de una fijacién por perdida
6sea marginal horizontal,
pueden producir ulceracion
traumdtica de los tejidos blan-
dos.

La presencia de placa en el
fondo de las roscas puede cau-
sar Cinflemeacion Feronice.
Frecuencia menor de 1 por
ciento

Su tratamiento serd: injertos
de piel o mucosa, vestibulo-
plastias (creando encia inser-
tada).

Puede evitarse esta compli-

cacion colocando las fijaciones
suficientemente profundads y
una buena higiene oral.

f) fracturadel tomillo del pilar:

Son generalmente asintomd-
ticas y no suelen verse en el
examen radiogrdfico. Se apre-
cian al eliminar el puente.

Ocurre esta complicacion en
menos del 3 por ciento de los
tornillos utilizados

Daspues de

1 cilindro cormr

puede significar que una
fijacién se ha fracturado, La
pérdida osea marginal progre-
siva indica un estrés excesivo,
el cual puede producir fracturas
en las fijaciones.

Lo recomendable son exd-
menes radiogréficos peridédicos
durante los primeros anos de la
conexion del puente.

En todos los pacientes, es
conveniente revisar la esta-
bilidad de cada fijacion-pilar,
tras haber apretado los tornillos
de los pilares,

También pueden deberse
estas fracturas en protesis mail
disenadas (3 por ciento de los
pacientes).

Las fracturas transversales
horizontales de la fijacion, que
se producen apicalmente a las
roscas internas de ésta, se tra-
tan eliminando los fragmentos
coronal v apical de la fijacion,
Si la fractura transversal ha
ocurrido coronalmente al
extremo apical del canal
interno, el fragmento apical de
la fijacién atn puede utilizarse
COMO APOYO pard una protesis.
En éste caso, se deberd retirar
la proétesis, el pilar y el
fragmento coronal de la
fijacién. Se colocard un cilindro
pilar mas largo después de
haber recortado su tornillo para
que ajuste en el canal interno
del fragmento remanente de la
fijacion.

Se conectan cilindro, pilar y
fijacion sin que quede ensam-
blado a la cabeza hexagonal
de la fijacion, v luego se ajusta
temporalmente el puente con

resina cutopolimerizable




con una buena higiene oral y
un perfecto control de placa, De
aqui la importancia que tiene
el mantenimiento y la actitud
periodontal en estos pacientes

El estudio radioloégico serviré
pcra detectar precozmente las
posibles complicciciones biold-
gicas o mecémicas. No obstan-
te, Branemark recomendd
evitar las radiografias durante
el durante el primer mes tras la
implcntacion (6).

Es de vital importancia la
comunicaciéon entre profesio-
nales, y el trabajo en equipo
para conseguir el éxito: cirujemo
oral o maxilofacial, periodon-
cista, protésico, odontdlogo (1).

Todos los pacientes tratados
con protesis ostecintegradas
serdn citados regularmente
para control clinico v radiolo-
gico con unda frecuencia como
minimo cnual, una vez trans-
currido el primer ano tras la
colocacion de la protesis (1 O).

El equipo de osteocintegra-
cién contrae y comparte con el
paciente una responsabilidad
de peor wide en cucnto al
mantenimiento de su proétesis.
En cada visita-control se
registra el estado clinico de los
tejidos blandos merginales y de
la proétesis (presencia de
gingivitis, estabilidad y oclusion
de la protesis).

También se comprobard
radiolégicamente el estado del
hueso en tomo a las fijaciones,
las condiciones y djuste de los
diferentes componentes mecd-
nicos de la unidad del anclaje.
Para ello, se utiliza un método
estandarizado de registro
radiogréfico con una técnica de
estricto paralelismo, que per-
mite medir con exactitud la
altura del hueso marginal.

La exposicion a los RX du-
rante el periodo de curacion
podria influir negativamente en
el proceso de reparacion de los
tejidos, por lo que no se reco-
mienda (11).

Ademds, en cada control se
reinstruye al paciente sobre los
procedimientos de higiene oral
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vy se efectGan los ajustes pro-
tésicos necesarios. Serd esencial
un cuidadoso y frecuente
control y ajuste de la oclusiéon
(A&

Los objetivos de las visitas de
macntenimiento, de forma regu-
lar, son: reducir la carga bac-
teriana, erradicar el estrés
oclusal excesivo y controlar la
situacion periimplcmtcarica con el
fin de detectar los signos de
fracaso implantario. Es decir se
dirigen hacia la eliminacion de
los factores principales del
fracaso: placa bacteriana y
fuerzas oclusales (46).

Se ha observado, que la
placa subgingival encontrada
en implantes regularmente
mantenidos, es parecida a la
flora encontradca en dientes con
scalud y por tanto, se mantiene
el concepto de que un progra-
ma de revisiones puede
mantener los implantes en
salud (45,46).

Ademds, un estudio realiza-
do, demuestra como otros la
estrecha relacién entre el
control de placa (higiene) y la
salud de los tejidos periimplan-
tarios (33).

Constata que la mala o po-
bre higiene conduce a unos
tejidos periimplantarios y un
“aparato de unién” al implante,
pobre y débil. Como conse-
cuencia de esto, se afecta
adversamente la longevidad
del tratamiento con implantes
(33):

Estudios de Lekholm et al
(1986) demostraron la existen-
cia de una relacién positiva
entre el incremento de profun-
didades de sondcaje en implan-
tes dentales y un aumento de
bacterias moéviles asociadas
con periodontitis destructivas
(3.

Rams et al (1984) encontra-
ron profundidades de sondaje
muy grandes en implantes
fallidos (51) .

En otros estudios, se estable-
ci6 una relacién entre una gran
cantidad de placa y un indice
gingival alto (Zarb, 1983);

(89.43,51).

Sin embargo, a pesar de las
modificaciones de los pard-
metros periodontales tradicio-
nales, el valor pronédstico de
estos es todavia dudoso en la
actualidad, ya que son precisos
mads estudios para una confir-
macion cientifica (47).

Por ello serd importante
adiestrar y concienciar al
paciente en el uso de una bue-
na higiene, tanto de forma
mecémica (hilo de seda, cepillos
interdentales, tiras de gasa,
superfloss, cepillos eléctricos,
etc.) como quimica (diglucona-
to de clorhexidina al 0,12 por
ciento).

No se ha encontrado susti-
tuto de la eliminacion meticu-
losa y diaria de la placa bac-
teriana para conseguir unos
éxitos a largo plazo de los
implomtes (tanto salud gingival
como minima pérdida dsea
alrededor de las fijaciones);
@2543).

Por eso, podemos decir que
las revisiones regulares poste-
riores v los controles de placa
son con toda seguridad, un
factor decisivo de cara al éxito
duradero de la protesis implan-
tada.

Un control de placa ade-
cuada constituye la mejor
garantia de que ésta que se va
acumulando sobre los partes ex
puestas del implante, no
adquiera caracteristicas patd-
gendas.

Las instrucciones de higiene
oral se deberdn repetir v
profundizar durante cada
visita, ademds si es necesario se
deberdn dar al paciente por
escrito (47).

Ent Sl ceiucalicdacsse
aconseja, para la limpieza
instrumental de los elementos
pilares, la utilizacién de
instrumentos de pléstico en
lugar de metdlicos. El objetivo
es la limpieza sin lesionar la
superficie de estos pilares (47).

Un estudio realizado por
Bergendal y col (1990) sugiere
que el empleo de instrumentos




Flemming); (46).

SUMMARY

The present paper is a
general revision about the
caracteristics of the
osseointegration and the
conditions to main tain the
osseointegrated implants. We
do a revision about the

biomaterials, the surgery and
the management of the fixtures
in order to obtain a good
interface bone-titcnium.
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