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Oseointegracion en

Maxilares Anoddnticos -
Posibilidades de Aplicacion

PALABRAS CLAVE: Oseointegracion, Anodoncia.
KEY WORDS: Osseointegration; Anodontia.

RESUMEN

Los maxilares anodonticos o desdentados,
desde hace mucho tiempo son rehabilitados por
medio de protesis completas removibles. Si
bien alcanzan éxitos, la retencion no es siempre
la ideal y causa problemas en la mayoria de los
pacientes. En oportunidades, las consecuen-
cias tienen caracteristicas tan dramaticas como
la imposibilidad de su uso. .

La implantologia se propone eliminar los
inconvenientes descriptos, fijando sobre el hue-
so un dispositivo mecénico para el anclaje
protético.

El Prof. BRANEMARK (Suecia) hallé laforma
de integrar un elemento metalico al tejido 6seo,
formando una unién compatible, estable y fun-
cional, la cual denomindé: «OSEOIN-
TEGRACION». La presentacién de casos clini-
cos de maxilares anoddnticos con anteceden-
tes de no poder usar satisfactoriamente prote-
sis, y la posterior exitosa rehabilitacion median-
te implantes «oseointegrados» (basandose en
la metodologia conceptual de Branemark) con
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sobredentaduras convencionales, avalan las
ventajas de la «<OSEOINTEGRACION» por so-
bre otros métodos terapéuticos quirdrgicos y/o
implantologicos para solucionar estos proble-
mas.

Porltimo, basdndose en los resultados cons-
tatados en los enfermos tratados, se recomien-
da considerar la posibilidad de utilizar «implan-
tes oseointegrados» (disefio cilindrico) en am-
bitos hospitalarios para solucionar los proble-
mas de la anodoncia, cuando fracasa la rehabi-
litacién por métodos convencionales.

SUMMARY

For a long time, anodontic or edentulous
maxillae have been rehabilitated by means of
complete removable prosthesis. Although they
were successful, retention was not always ideal
and it brought a number of problems to most of
the patients. Sometimes, consequences were
so dramatic that it became impossible to use
them.
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Implantology intends to eliminate these
drawbacks, it fixes a mechanic device on bone
in order to have a prosthetic anchorage.

Prof. BRANEMARK (Sweden) found a way to
integrate a metallic element to the bone tissue,
building a compatible binding, which is stable
and functional, that he called:
«OSSEOINTEGRATION». The presentation of
clinical cases of anodontic maxilae with previous
evidence of failure to use prosthesis and the
later rehabilitation with «osseointegrated»
implants ( based on Branemark’s conceptual
methodology), guarantee the advantages of
«OSSEOINTEGRATION» over any other
therapeutic, surgical and/or implantologic
method, in order to solve these problems.

Finally, based onresults obtained fromtreated
patients, itis suggested to considerthe possibility
of using «osseointegrated implants» (cylindrical
design) in hospital environments, so as to solve
problems caused by anodontia, when
rehabilitation by conventional methods fails.

RESUME

Les maxillaires anodontiques ou édentés sont
depuis beaucoup de temps réhabilités par le
moyen des protéses complétes remuables.
Malgré le succés, la retention n'est pas toujours
idéale et cause problemes dans la plupart des
malades. Quelquefois, ies consequénces ont
des caractéristiques sidramatiques comme c’est
le cas de P'imposibilité de son usage.
L’implantologie propose éliminer les incvénients
déja vus, en fixant sur 'os un diapositive
mécanique pour I'ancrage protétique.

Le Prof. BRANEMARK (Suéde) trouva la
forme d’intégrer un élément métallique au tissu
osseux, formant une liaison compatible, esta-
ble, et fonctionnel laquelle il appela:
«INTEGRATION OSSEUSE».

La présentation de cas cliniques des
maxillaires onodontiques avec des antécedents
de pas pouvoir porter d ni maniere satisfaisante
la protése, et al postérieure réhabilitation
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marquée par le succés par des implants: «o
intégration osseuse» (suivant la méthodologie
de Branemark) avec des surdentures
conventionelles, montrent les avantages de la
«INTEGRATION OSSEUSE» sur d’autres
méthodes térapeutiques chirurgicales et/au
implantologiques pour trouver ces problémes.

Dernierement, en voyant les résultats dans
les malades traités, on conseille de considérer
la possibilité d’employer des implants osseux
intégrés (dessin cilindrique) dans les hopitaux
pour trouver la solution aux problémes de
'anodontie, quand la réhabilitation est un échec
par des méthodes conventionneiles.

INTRODUCCION

La rehabilitacién del paciente anodéntico o
desdentado total, constituye atn hoy en dia, un
desatfio para la disciplina odontolégica. Pocos
son los enfermos que presentan rebordes
alveolares ideales que perduren en el tiempo
como para poder realizar prétesis completas
cumpliendo con los maximos requisitos de so-
porte, estabilidad y retencién. Es bien conocida
la inexorable reabsorcién alveolar en el trans-
curso de la vida del individuo, siendo de orien-
tacion apical y palatina en el maxilar superior, y
apical y lingual en la mandibula (1-2). La odon-
tologia actual cuenta con los «implantes inme-
diatos» a la extraccion (2), para detener las
citadas reabsorciones del proceso alveolar (3);
y con los implantes oseointegrados sobre los
maxilares anoddnticos para enlentecer el pro-
ceso ya instaurado de reabsorcion: tanto
alveolar, de huesos maxilares como en los
injertos dseos que haya sido necesario instalar
en mandibulas muy atréficas (1-4).

Através del tiempo, numerosos implantes de
diferentes naturaleza y disefio han sido utiliza-
dos lograndose una variada gama de éxitos y
fracasos. Los materiales que se empleaban
carecian de las hoy conocidas y necasarias
propiedades de «biocompatibilidad», lo que re-
dundaba en fracasos y por ende en la no
aceptacion de los implantes dentarios como un
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método terapéutico valido y predecible, hecho
superado en la Ultima década (-5-6-7-8-9).

En 1952 el Prof. P.l. Branemark inici6 una
linea de investigacion en el Laboratorio de
Microscopia Vital de la Universidad de Lund en
Suecia, para estudiar la vascularizacion de la
médula 6sea del peroné del conejo. Para tal fin
empleé una microcamara éptica de titanio, ins-
talada quirdrgicamente en el centro del hueso.
A comienzos de la década del 60, al intentar
retirar el dispositivo, observé que se habia
imbricado de tal forma en la estructura dsea,
que era imposible su movilizacién. Este hallaz-
go es utilizado por Branemark, para restituir los
dientes perdidos en maxilares humanos con el
fin de anclar prétesis dentales. (10-11-12-13-
14-15-16-17).

Asi, en 1985 enuncia el concepto de
«OSEOINTEGRACION»: «Es una conexion
funcional y estructural directa entre el hueso
vivo y ordenado y la superficie de un implate
sometido a carga» (16-18-19).

Actualmente la implantologia se maneja sélo
con materiales «biocompatibles», los cuales
pueden ser de dos naturalezas: «BIOINERTES»
como el Titanio (que se conecta estructuralmente
al hueso) (20-21); o «BIOACTIVOS» como los
Fosfatos Calcicos (que se unen al hueso por un
mecanismo fisico-quimico) MEFFERT (22)
utiliza para referirse a tales situaciones los
términos de «Oseointegracion adaptiva» para
los primeros, y «Biointegracion para los ultimos
que representan una verdadera unién quimica
entre el implante y el hueso. Las ventajas e
inconvenientes de los diferentes «biomateriales»
seran considerados posteriormente en el desa-
rrollo del trabajo.

Los implantes dentarios pueden ser CLASI-
FICADOS desde diferentes puntos de vista:

1. Por su relacién con el tejido éseo en:
Oseointegrados y no Oseointegrados.

2. Por su relacion con el érgano hueso en:
Endodseos y Subperiésticos o Supradseos.

3. Por la naturaleza de su constitucion en:
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Metalicos (Titanio, cromos, paladio o cobaldo,
etc.), y no Metdlico, los cuales pueden ser:
a- Ceramicos (Oxido de aluminio,
hidroxiapatita, fosfato tricalcico). b- Zafiro. c-
Carbon (Vitreo y Silicio).

4. Por la composicion de su superficie en:
Metalicos, Ceramicos, Vitreos, Spray de Plas-
ma de titanio, Spray de Plasma de
hidroxiapatita).

5. Por su disefio geométrico: Roscados, Ci-
lindricos, Canastillas, Laminas, etc.

Con respecto a lasINDICACIONES DE USO
de implantes dentales son muy amplias; y sélo
a los efectos de poder aplicarlos como una
posibilidad terapéutica en ambitos hospitala-
rios, se proponen «indicaciones» para dos gran-
des grupos de individuos:

I. DESDENTADOS TOTALES UNIO BI-MAXI-
LARES

a. Con reborde alveolar residual insuficiente
para la retencién de una prétesis completa
convencional. ’

b. Sin reborde alveolar residual.

c. Con defectos estructurales buco-maxilares
(congénidos o adquiridos por resecciones
tumorales o accidentes).

Il. DESDENTADOS PARCIALES (una o mas
piezas).

Pacientes que por comodidad, estética, into-
lerancia psicologica, etc., desean optar por los
beneficios de un implante oseointegrado y una
protesis fija. Este grupo de personas no se
considera acreedor de un tratamiento Hospita-
lario porque la rehabilitacion de los mismos
exigira un excesivo tiempo profesional, costos
elevados y soluciones protéticas solo posibles
de brindar en ambitos privados.

Por ultimo es menester resaltar que para que
un implante se oseointegre correctamente de-
ben respetarse una serie de principios
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esquematizados por ALBREKTSSON,

BRANEMARK, Col (23):

1. Biocompatibilidad del material delimplantario.

2. Adecuadas caracteristicas macro y micros-
copicas de la superficie del implante.

3. Buen estado de salud del lecho déseo
implantario.

4. Fase de cicatrizacion y reparacion tisular sin
perturbaciones ni sobrecargas.

5. Técnica quirdrgica correcta y atraumatica.

6. Protesis correctamente disefiadas de modo
que las cargas que reciban los pilares
implantarios sean las adecuadas.

MATERIAL Y METODO

Los casos clinicos que a continuacion se
presentan corresponden a pacientes con maxi-
lar anodéntico y reborde alveolar insuficiente
para lograr una buena retencién y funcionalidad
protética. Se les colocaron dos implantes meta-
licos endodseos de Titanio, de disefio cilindrico
y superficie recubierta por plasma de titanio en
cada maxilar desdentado.

El instrumental quirdrgico empleado para
la colocacion de los «implantes cilindricos» fue:
5 fresas de tallado 6seo, (refrigeracion interna)
calibradas en diferentes diametros: 2.0 mm.,
2.8 mm., 3.3 mm., 4.0 mm. y redonda de
«avellanar»; 4 guias quirurgicas; destonillador;
asienta implantes y matrtillo.

Se utilizaron ademas: caja completa de ciru-
gia para tejidos blandos y duros, micromotor
eléctrico, contraangulo, hemosuctor y un am-
biente quirdrgico de maxima asepsia.

Por ser el denominador comtn de los enfer-
mos seleccionados, la acentuada pérdida del
reborde alveolar y por ende la falta de retencion
y funcionalidad de la prétesis, se establecieron
«a priori» determinadas «pautas» para el tra-

- tamiento.

1. Asesorarlos pacientes solicitdndolesla acep-
tacion del plan de tratamiento y posibilidades

Cap. (O) Silvio A. Scardovi

de fracasos del mismo en lo que respecta a
la «oseointegracion», asi como a su posible
destruccién en el tiempo una vez que los
implantes entren en funcionamiento.

2. Sistematicamente colocar dos implantes ci-
lindricos en cada maxilar desdentado, con
ubicacion en las zonas de los caninos, siem-
pre y cuando la reabsorcién 6sea no fuera
tan extrema como para impedir la colocacion
de los mismos, sin necesidad de injertos
0seos. (24-25).

3. Realizar la descubierta de los implantes (y
una nueva protesis) a los 6 meses en los
maxilares superiores y a los 5 meses en las
mandibulas inferiores.

4. Los elementos de retencién implante-prote-
sis seran munones esféricos metalicos «stan-
dard» en el implante, y un retenedor en la
base protética. (24-25).

5. Los pacientes deben ser colaboradores y
con alto grado de responsabilidad higiénica,
concurriendo mensualmente y/o cuando se
les requierea para controles.

EL METODO IMPLANTOLOGICO utilizado
constd de tres etapas:

PRIMERA ETAPA: Evaluacién,‘DiagnéStico y
Plan de Tratamiento.

SEGUNDA ETAPA: Actos quirdrgicos.
TERCERA ETAPA: Rehabilitacion Protética.

EVALUACION, DIAGNOSTICO Y PLAN DE
TRATAMIENTO (1er. Etapa).

En todos los enfermos se evaluaron los
riegos quirdrgicos, las indicaciones y las posibi-
lidades contraindicaciones para recibir dos im-
plantes de Titano en los maxilares anoddnticos,
con la finalidad de colocar retenedores, para el
anclaje de prétesis completas. Para ello, se
realizaron una serie de estudios, entre los que
se incluyeron los descriptos por LEKHOLM y
ZARB en 1985 (26):

1. Examen clinico general del paciente.
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2. Examen clinico local: valoracién de la muco-
sa (inserccion y espesor) y del reborde 6seo
(calidad, cantidad, alto y ancho del hueso).

3. Modelos de estudio: Determinacion de dis-
tancias entre areas desdentadas y antago-
nistas: encerados diagnésticos, ubicacion de
testigos posiciones y confecciones de guias
quirdrgicas.

4. Examenes radiolégicos: Ortopantomografia
y Rx periapicales.

5. Valoracion de futuras exigencias protéticas:
disefio protético, habitos del enfermo, anta-
gonistas, etc.

6. Confeccién de un plan de tratamiento quirdir-
gico individual con eliminacién de toda pato-
logia bucal previo a la cirugia implantolégica.
En la selecciéon de implantes se pre-esta-

blecid: el material (Titanio); el disefio (cilindri-
co); la cantidad (dos) y la ubicacion {zonas
caninas). Fueron factores a determinar. el dia-
metro y la longitud de los implantes segun cada
enfermo.

La técnica y tactica quirurgica a realizar
estuvo condicionada al terreno quirdrgico, al
disefio cilindrico del implante y a la futura re-
construccion protética.

ACTOS QUIRURGICOS (2a. Etapa).

Siguiendo los conceptos de BRANEMARK
(1-27-28-29) la fase quirdrgica tuvo 2 estadios:

1er. Estadio: IMPLANTACION
20. Estadio: DESCUBIERTA

Entre ambos estadios se concreta la
OSEOINTEGRACION que aproximadamente
demora 6 u 8 meses en el maxilar superior y 4
6 5 meses en el maxilar inferior. (1-9-12-13-14-
16-18-19).

En la metodologia del trabajo se estableci6
un PROTOCOLO QUIRURGICO para las eta-
pas de implantacion y de descubierta, basado
en los trabajos de diversos autores (1-9-14-16-
18-19-23-27-28-29-30).
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ETAPA DE IMPLANTACION:

1. Anestesia: Local. Técnicas regionales y ter-
minales.

2. Colgajo: Colgajo unico de zona premolar a
premolar. Maxilar superior: incision
mucoperidstica horizontal por el lado palati-
no, rebatiendo el colgajo a vestibular. Con
dicha técnica el flanco vestibular de la préte-
sis no perturba la cicatrizacién de la incision.
Maxilar inferior: incisién horizontal sélo de
mucosa en lazona vestibulary en el fondo del
vestibulo; diseccion de las fibras musculares
y luego incidir el periostico 5 6 6 mm. por
debajo de la cresta dsea residual (27).
Decolamiento de la zona del reborde hasta la
vertiente lingual. En lo posible no exponer los
nervios mentonianos.

3. Tallado éseo: Posicionamiento de la guia
quirargica confeccionada previamente sobre
el reborde éseo. Marcar con fresa redonda a
través de las fenestraciones, la futura ubica-
cion de los implantes, sobre el hueso cortical.
Sobre las marcas profundizar 5 mm. con una
fresa piloto de 2 mm. de diametro a alta
velocidad y bajo irrigacion constante. Verifi-
car la direccion con una guia vertical y luego
seguir hasta la profundidad correspondiente
alimplante seleccionado: (8,11,13,6 15mm.).
Lainclinacién aceptable delimplante no debe
exceder los 122. El paralelismo entre ambos
implantes se obtiene dejando colocada una
guia vertical en la primer fenestracion duran-
te el tallado de la 2a. perforaciéon ésea.
Verificado el paralelismo de las dos guias
verticales, se comienza con los fresados de
ensanchamiento 6seo a baja velocidad (27).
El ensanchamiento debe ser progresivo: 2,8;
3,3; hasta 4,0 m., si el ancho del reborde lo
permite, quedando siempre 1 mm. como
minimo de tejido éseo alrededor del futuro
implante. La profundidad es la preestablecida:
8, 11, 15 6 16 mm. segun la cantidad de
hueso apical, y debe corresponder con el
largo del implante. Por Ultimo con una fresa
redonda de «avellanar» se fresa la boca del



246

«alvéolo quirdrgico» para luego poder ubicar
la tapa.

4. Implantacion: Los implantes cilindricos se-
leccionados (3,3 6 4,0 mm.) se llevan con el
portaimplantes directamente al hueso y con

presién manual y/o con el asienta implantes -

si fuere menester, se introducen lo necesa-
rio, sitiendo el tope 6seo del extremo apical y
observando que el borde superior delimplan-
te no sobresalga de la superficie 6sea. Luego
se destornilla el porta-implante y se enrosca
la tapita del implante. La superficie del im-
plante no debe exponerse al ambiente pro
mucho tiempo, ni tocarse. Sutura con mate-
rial reabsorbible y a puntos separados.

5. Post-operatorio: Bolda de hielo 48 hs.,
analgésicos y antibiéticos por diez dias. La
zonaimplantada debe quedarfuncionalmente
inactiva hasta la etapa de la descubierta.
Para ello se desgasten las bases de las
prétesis en dichas areas y se emplean acon-
dicionadores de tejidos, sobre las dentadu-
ras existentes.

ETAPA DE DESCUBIERTA

Se realizara a los 5 meses en mandibulay a
los 6 meses en maxilar superior. En los plazos
establecidos precedentemente y bajo aneste-
sia local, se localiza la zona correspondiente a
las «tapas de cobertura» de los implantes y
mediante bisturi se reseca la mucosa que los
recubre. Se elimina la tapa y se enroscan los
«mufones de cicatrizacion temporarios» de,4 6
6 mm. de alto, acorde al espesor de la mucosa
existente. La cicatrizacién gingival se produce
aproximadamente en 6 semanas (16-17).

En esta etapa debe verificarse la
OSEOINTEGRACION del implante desde el
punto de vista clinico y radiolégico.

El test de «inmovilidad clinica» es
patognoménico de una correcta oseointegracion
(9-11-12-13-14-18-19-31-32), de existir movili-
dad deben eliminarse los implantes del maxilar.
En la radiografia, debe observarse la unién
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directa del hueso al implante; la aparicién de
pequenas zonas radiolucidasindicaria una unién
incompleta, y ésto segin STRID (33) puede
observarse hasta un ano después del primer
estadio.

REHABILITACION PROTETICA (3ra. Eta-
pa).

Inmediatamente a a descubierta de los im-
plantes se tomara las impresiones preliminares
(24) para confeccionar una nueva proétesis. Las
prétesis deben tener determinadas particulari-
dades para asegurar que la oseointegracion
perdura en el tiempo segun los estudios realiza-
dos por diversos autores. De acuerdo a los
citados trabajos, (1-24-25-34-35-36-37-38), las
sobredentaduras a confeccionar son del tipo
convencional con algunas caracteristicas im-
prescindibles como:

a. Bases con maxima extension.

b. Relacion céntrica y maxima intercuspidacion
coindidente.

c. Buena guia anterior y buen posicionamiento
cuspideo.

d. Puntos de mantenimiento de la dimensién
vertical que no sobrecarguen los implantes.

e. No presentar prematuridades ni
interferencias.

CASOS CLINICOS
CASO No. 1

PACIENTE: G.V.P.; 46 anos, sexo femeni-
no, portador de completa superior desde hace
5 anos. Consulta porque se le «cae la prétesis».
Usa adhesivos cada 4 horas para mantenerla
ubicada pero no puede hablar fuerte, reir o
gesticular, ni masticar. Se ha realizado 5 préte-
sis en 3 afos con diferentes protesistas, sin
resultados positivos. Le han recomendado una
cirugia de aumento de reborde con injertos
6seos para estabilizar mejor la dentadura.

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
buen estado general y muy afectado psicolégi-
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camente por su problema protético. Localmen-
te se observa un maxilar superior anodéntico
con una protesis sin retencién ni estabilidad.
Reborde residual con abundante tejido pendu-
lar en la zona anterior. Hueso escaso en alto y
ancho; a la puncién se constata un recubrimien-
to mucofibroso de 8 mm. de espesor en zona
anterior canina con una base 6sea difusa de 2
mm. de ancho. Foto 1.a.

No. 1 mostrando importante pérdida del reborde
con trabeculado 6seo difuso y presencia de ele-
mentos metdlicos utilizados como «reper» parael
célculo de la distorsion radiografica.

DIAGNOSTICO: Maxilar superioranodéntico
con tejido pendular en la zona anterior, escaso
reborde 6seo en forma de «filo de cuchillo» y
caracteristicas inadecuadas para «retencién».

PLAN DE TRATAMIENTO: Colocacién de 2
implantes cilindricos de Ti. en las zonas cani-

Foto 1.a.: Aspecto clinico del maxilar superior nas, de 9.0 mm. de largo y 3,3 mm. de diametro
anodénticodel CASO No. 1. Se observaabundan- Foto 1.c.; desbastando el sector 6seo superfi-
te tejido pendular en la zona anterior. cial hasta obtener un ancho de hueso de 5,3

mm. para poder alojar el implante seleccionado.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Foto 1.b. Las
Rx Periapicales se tomaron simples y con ele-
mentos metalicos como «reper» para calcular la
distorsion radiografica y asi poder obtener la
cantidad de tejido 6seo existente para alojar el
implante; la misma fue de: 11 mm. en las zonas
caninas. El hueso de la zona se encuentra
disminuido y con trabeculado difuso.

Foto1.c.:
Configuracién ex-
terna del implante
cilindrico utilizado
entodoslos casos
clinicos presenta-
dos (CASOS No.
1, No. 2y No. 3).

La Ortopantomografia muestra importante
pérdida del reborde residual, gran neumatizacion
de los senos maxilares hasta la zona premolar,
poco tejido dseo entre piso de fosas nasales y
reborde, y anodoncia total.
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TRATAMIENTO: Siguiendo el protocolo qui-
rurgico ya detallado se insertan 2 implantes en
las zonas caninas Foto 1.d. Foto 1.e. Por el
«reborde en filo de cuchillo» se desbastd el
hueso hasta obtener un ancho que permita
alojar el implante de 3,3 mm. de didmetro mas
1 mm. de hueso alrededor. Se suturé y medicé
al enfermo con Amoxicilina 500 mg. cada 8 hs.
por 10 dias, analgésicos a demanda y bolsa de
hielo por 48 hs. Se alivi6 la base la prétesis en
las zonas implantadas y se rebasé con acondi-
cionador de tejidos. Se realizé un seguimiento
radiolégico mensual. Foto 1.f.

Foto 1.d.:Aspecto intraoperatorio del CASO No.
1.Seobservanlos 2 porta-implantes que emergen
desde los respectivos implantes ya alojados en el
tejido 6seo del maxilar superior.

Foto. 1.e.: Ortomopantomografia del CASO No. 1
inmediata al acto operativo mostrando las 2 estructuras
implantarias colocadas.
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Foto 1.f.: Radiografias periapicales del CASO
No. 1 correspondiente alos meses 20.y 40. post-
implantacion.

La descubierta se efectué segin pautas y
protocolo establecido (a los 6 meses), compro-
béndose la OSEOINTEGRACION clinica y
radiolégicamente. Foto 1.g. y Foto 1.h. Se
colocaron «mufiones de cicatrizacién» de 6
mm.

Foto 1.g.: Etapa de «descubierta» de los implan-
tes del CASO No. 1. Se observa el abordaje y el
destornillador posicionado atornillando un mufidn
de «cicatrizacién» de 6 mm. de espesor sobre el
implante oseointegrado.
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Foto 1.h.: RX. periapical mostrando implante
oseointegrado con muidn de cicatrizacién del CASO
No. 1.

REHABILITACION: A los 40 dias se sustituyen
los «munones de cicatrizacion» por retenedores
esféricos. Foto 1.i. Foto 1.., y sobre ellos se
instala la nueva sobredentadura. La misma
relne los maximos beneficios de: retencion,
funcion y estética. Foto 1.k. Foto 1.1.

-
.
Foto 1.j.: Aspectoclinicodelmaxilar superioranodontico
del CASO No. 1 con los 2 retenedores esféricos atorni-
llados en los implantes.
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Foto 1.i.: Aspecto de los retenedores «standard»
utilizados en todos los casos clinicos presentados. El
retenedor esférico que enrosca sobre el implante se
presenta en 3 longitudes diferentes (2-6 y 8 mm.) para
las diferentes alturas de la mucosa. El aro metalico con
arandela de teflén recambiable que se observa en la
parte superior de la fotografia, vaincluido enlabase de
la prétesis.

Foto 1.k.: Prétesis completa confeccionada para el
CASONo. 1. Seobservaelarometalicoconlaarandela
de teflon, incluido en la base de la protesis; el mismo
alojara el retenedor esférico, que se atornillé alimplante,
cuando se coloque la prétesis en boca.
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Foto 1.1.: Aspecto clinico del paciente del CASO No. 1
con la proétesis completa instalada y retenida por dos
implantes oseointegrados, con anclajes removibles.

CONTROL ANUAL: Se mantienen la
oseointegracion, retencién y funcién protética.
Foto 1.II. )

Foto 1.II.: Ortopantomografia del CASO No. 1 mostran-
do la oseointegraciéon mantenida en el control anual
realizado.

CASO No. 2

PACIENTE: L.R.L.; 75 anos, sexo femenino.
Portador de prétesis completa superior y parcial
de acrilico inferior con permanencia de un solo
diente en el maxilar (el 4.4) desde hace 15 afos.
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Consulta porque la prétesis inferior se le
«sale al hablar y al alimentarse» desde hace
unos 5 afos. En ese lapso, se ha realizado 8
prétesis inferiores sin lograr éxito. Le han reco-
mendado una cirugia de «profundizacion de
surcos».

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
estado nutricional afectado (perdié 15 kgs. de
peso en el Ultimo semestre) por no poder ali-
mentarse con alimentos sélidos por el problema
protético. Emocionalmente muy deprimido. Lo-
calmente se observan maxilar superior y man-
dibula anodénticos con persistencia de 1 solo
diente (4.4) sin caries, con aumento de corona
clinica, bolsa patolégica y movilidad «grado 2».
Mucosa de recubrimiento del reborde de 3 mm.
de espesor. Ancho del reborde 6seo 4 mm.;
altura del hueso maxilar en la zona anterior 18
mm. con pérdida de surco vestibular y lingual.
Prétesis inferior sin retencién ni estabilidad.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

Radiograficamente se observa importante
reabsorcion generalizada de los rebordes, mas
acentuada en la zona posterior inferior. Persis-
tencia de un 4.4 afectado paraden-cialmente.
En la zona anterior se aprecia un hueso de
buena calidad, con trabeculado normal y un
ancho del maxilar promedial de 177 mm. Foto
2.a.

Foto 2.a.: Radiografias periapicales del maxilar infe-
rior, sector anterior del CASO No. 2. Se observa
importante pérdida del reborde alveolary presenciadel
4.4 con marcada alteracion paradencial.
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DIAGNOSTICO: Maxilar inferior anodéntico
con persistencia de un 4.4 con paradenciopatia,
movilidad «grado 2» y pérdida generalizada del
reborde, muy acentuada en la zona posterior.
Prétesis inferior sin retencién ni estabilidad.

PLAN DE TRATAMIENTO: Avulsion del 4.4
y colocaciéon de 2 implantes de 3,3 mm. de
diametro y 10 mm. de largo.

TRATAMIENTO: La paciente se negé a ex-
traer el 4.4 por lo cual se decide colocar el
implante de la zona, algo alejado del diente, con
una inclinacién de 122 hacia la linea media para
evitar una posible contaminacién con la afecta-
cién paradencial existente en la superficie del
4.4 Foto 2.b. El 20. implante se paraleliza con
el anterior segun lo establecido en el protocolo
quirdrgico. Foto 2.c. Post-operatorio y segui-
miento radiolégico Idem al CASO No. 1. Foto
2.d. Foto 2.e. Foto 2.f.

Foto2.b.:
Aspecto intraope-
ratorio del CASO
No. 2 mostrando el
tallado y la exten-
siéndel colgajorea-
lizado sobre el
maxilarinferior.

DESCUBIERTA: Se realiza a los 5 meses.
Técnica y resultados Idem al CASO No. 1. Se
usé «munones de cicatrizacién» de 4 mm.

REHABILITACION: Sobredentadurainferior.
Realizacién y resultados Idem al CASO No. 1.
Foto 2.g. Foto 2.h. Foto 2.i.

CONTROL ANUAL: Mantenimiento de:
oseointegracion, retencioén y funcion protética.
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Foto 2.c.: Visién intraoperatoria de los
portaimplantes correspondientes alos dosim-
plantes colocados. En el lado izquierdo ya se
observalaremosion (destornillado) de unode
los portaimplantes.

Foto 2.d.: Post-operatorio del enfermo visualizandose la
sutura a puntos separados y la presencia de la Unica pieza
dental (4.4) del maxilar que el paciente se negd a extraer.
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Foto 2.e.:Ortopantomografiadel post-operatorioinme- ~ Foto 2.f.: Rx. Periapicales de los implantes a los 5
diato del CASO No. 2 en la que se aprecian dos meses de la etapa de implantacion, ya oseointegrados
implantes sumergidos en el hueso maxilar inferior. y previo a la etapa de descubierta.

Foto2.g.: Aspecto clinico deimasdilar Foto 2.h.: Protesisinferior confeccio-
inferior del CASO No. 2 con los nada para &l CASO ,N.o‘ 5 el 16
retenedores atornillados en los im- retenedore§ (aro matdlice con araf:
plantes y emergiendo a la cavidad dela de tefin) en su base.

bucal.

Fogo 2.i.: Aspecto clinico del CASO
No. 2 con la rehabilitacion protética im-
planto-retenida.
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CASO No. 3

PACIENTE: C.N.F., 73 afos, sexo femeni-
no. Portador de prétesis completa superior y
parcial inferior desde hace 22 afos. Consulta
por «no poder usar prétesis porque se le cae en
todo momento» desde hace unos 3 afios. En 3
afnos se realizé 10 protesis sin obtener resulta-
dos positivos.

EXAMEN CLINICO: Paciente colaborador,
buen estado general y muy afectado psicoldgi-
camente por los fracasos protéticos. Localmen-
te se aprecian caracteristicas similares alCASO
No. 1 con un espesor promedial de la mucosa
alveolar de 6 mm., un reborde éseo de 4 mm. de
ancho vy tejido pendular. Foto 3.a.

Foto 3.a.:
Maxilar superior
anodéntico con
abundante tejido
pendularenlazona
anterior, corres-
pondienteal CASO
No. 3.

EXAMEN RADIOGRAFICO: Maxilar supe-
rior anoddntico con reborde muy reabsorbido y
hueso residual con trabeculado difuso y en
proceso de reabsorcion. Altura ésea disponible
para alojar implantes en zonas caninas: 9 mm.
Foto 3.b. Foto 3.c.

Foto 3.b.:

Rx. Periapicales del
CASONo.3.Seob-
serva gran reab-
sorcion de la zona
anterior del maxilar
ylapresenciadeele-
mentos metalicos
para calcular la dis-
torsion radiografica
yasi obtenerlacantidad exacta de hueso por debajo de
los pisos de fosas nasales y senos maxilares.
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Foto 3.c.: Ortopantomografia del CASO No. 3. Gran
reabsorcion del hueso maxilar anodéntico con impor-
tante neumatizacion de los senos maxilares.

DIAGNOSTICO: Maxilar superioranodéntico
con reabsorcién intensa y activa del reborde
alveolar superior.

PLAN DE TRATAMIENTO: Idem al CASO
No. 1.

TRATAMIENTO-DESCUBIERTA- y REHA-
BILITACION: Idem al CASO No. 1 Foto 3.d.
Foto 3.e. Foto 3.f. Foto 3.g. Foto 3.h. Foto 3.i.
Foto 3.j. Foto 3.k. Foto 3.1

Foto 3.d.: Aspecto intraoperatorio del CASO No.
3.Seobservaelcolgajo tallado y el decolamiento.
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Foto 3.f.: Ortopantomografia del CASO No. 3 alos 5
meses de implantado. Se aprecia una correcta
oseointegracion desde el punto de vista radiografico.

Foto 3.h.:

Post-operatorioin-
mediatodela etapa
de descubierta de
los implantes del
CASO No. 3. Aflo-
ramiento en boca
de los mufiones de
cicatrizacion de 8

Foto 3.e.: Registro fotogréafico de la colo-
cacion de la tapa de «cobertura» del im-
plante ya alojado en el maxilar. -

Foto 3.g.: Aspecto quirrgico de la etapa de des-
cubierta del implante del CASO No. 3.

Foto 3.i.: Rx. Periapical mostrando el implante
oseointegrado conelmufiénde cicatrizacion atomnillado.
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Foto 3.l.: Aspectoclinico final del CASO No. 3 con una

prétesis completa retenida mediante implantes
oseointegrados.

Foto 3.j.: Aspecto clinico del maxilar del

CASO No. 3, donde se ha sustituido los> CONTROL ANUAL: Se mantienen:
mufiones de cicatrizacién por los oseointegracion, retencion y funcionalidad
retenedores protéticos definitivos. protética.

RESULTADOS

I.  En los tres casos clinicos presentados al
realizar la descubierta de los implantes
cilindricos de Ti., se comprobd clinica y
radiolégicamente la OSEOINTEGRACION
segun los criterios enunciados por
ALBREKTSSON, ZARB, WORTHINGTON
y ERIKSSON (1987). (7-9).

II.  La colocacion de 2 retenedores esféricos
«standard» atornillados en los implantes
otorgd gran retencién a las prétesis asi
como un alto valor estético y funcional;
elementos inexistentes en las antiguas
rehabilitaciones protéticas de los enfer-
mos.

I1l.  El tiempo clinico empleado en el total del
tratamiento fue breve. los tiempos aproxi-
mados de cada etapa fueron:

Foto 3.k.: Protesis completa superior de a - Evaluacién, diagnéstico y plan de tra-
acrilico con los aros metalicos alojando las tamiento: 40'.

arandelas de teflén que servirande ancla- c e . o ,
je paralos retenedores esféricos tornillados b - Acto quirirgico de implantacion: 45'.

enlosimplantes. c - Acto quirdrgico de descubierta: 20'.
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d - Colocacién de retenedores sobre los
implantes: 15",

e - Rehabilitacion protética: no se registrd
«tiempos» por ser idéntico al emplea-
do en las prétesis completas conven-
cionales. :

IV. Costos bajos comparativamente con otras
técnicas de rehabilitacién implantoldgica y/
o con técnicas quirlrgicas para aumento
real de rebordes (39-40).

V. Relacion costo-beneficio: excelente. To-
dos los enfermos manifestaron un alto
grado de confort con el uso de las prétesis.

VI. Al cabo de 1 afio de seguimiento no se
detecta alteracion de la oseointegracion
lograda, lo que predice un pronéstico favo-
rable en el tiempo. (30)

DISCUSION

De los resultados expuestos anteriormente,
surge en primer término la necesidad de definir
las bondades y/o ventajas de los implantes
«cilindricos de Ti», evaluando a su vez desde un
punto de vista cientifico, no sélo las ventajas y
desventajas entre los diferentes disefios de
implantes de Ti., sino también con otros implan-
tes de diferentes materiales «biocompatibles».

Implantes de Carbono vitreo: Estan forma-
dos por un nucleo de acero inoxidable recubier-
toporcarbono puroal99,99% (30). Clinicamente
se emplean en alvéolos frescos (post extraccio-
nes) o en alvéolos construidos «ad hoc», man-
teniéndolos libres de carga por un periodo de 5
meses. La experimentacion animal ha tenido
resultados muy buenos, pero en los ensayos
humanos el éxito oscila entre el 24% y el 65% a
los 5 anos (30-41-42). No se pueden emplear
para anclaje de retenedores de
sobredentaduras.

Implantes de zafiro: Aln en etapas experi-
mentales, son altamente biocompatibles, pero
no pueden ser utilizados como retenedores
de sobredentaduras (43-44).
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Implantes ceramicos: Oxido de aluminio,
hidroxiapatita y fosfato tricalcico. SCHULTE vy
HEIMKE en 1976 describen el implante
«Tlbingen» (45) con forma de cono truncado,
apariencia telescopada, superficie lacunar y
construido en éxido de aluminio. Son altamente
biocompatibles (41-45-46). El éxito clinico es
del 69% al 90% a los 5 afios (30-47). Estan muy
indicados para restauraciones protéticas unita-
rias de la zona anterior. No deben ser indica-
dos como pilares de puente o como
retenedores de sobredentaduras debido a
su alta fragilidad (30-45-48). En general todos
los implantes cerdmicos son quebradizos, po-
seen escasa resistencia a la flexiéon y minima al
impacto. En compensacién, estos materiales
son altamente «biocompatibles», no son
reabsorbidos y no producen reacciones adver-
sas en el huésped (30-41-48-49).

Este grupo de implantes se consideran de
materiales «bioactivos» y se unen al hueso,
algunos de ellos como los fosfatos tricalcicos
por un mecanismo fisico-quimico (22-50-51)
por lo que esa unién se denomina
«BIOINTEGRACION» y no «oseointegracion»
como en el caso del Titanio.

Implantes Metélicos: Son muy resistentes,
pero no todos los metales son «biocompatibles»
u «oseointegrables» y algunos sufren corro-
sién. Losimplantes deCromo-niquel yVanadio
fueron introducidos por LINKOW en 1966 (52-
53) con forma de laminas perforadas. El éxito a
distancia no fue bueno. Se emplearon como
pilares distales de prétesis con extremo libre o
para prétesis fijas extensas. Su empleo ha
caido en desuso actualmente, aunque se los ha
modificado en lo referente a aleaciones vy
recubrimientos (con déxido de aluminio, titanio,
carbono vitreo, etc.), asi como en los disefios
de las cabezas de los pilares y en las ranuras.
CRANIN y Cols. (54) determinan indice de éxito
del 50% a los 5 afios. Para el mismo periodo
SMITHLOFF y FRITZ sefalan éxitos del 42 al
66%; y ERMITAGE, citado por Lépez (30) un
49%.

El niquel, cadmio y las aleaciones de cromo
cobalto han sido prohibidas en Suecia y otros
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paises, como material implantario (30), debido
a las corrosiones que sufren en el lugar implan-
tado. Como consecuencia puede existir una
difusion de iones metalicos en el organismo que
a corto plazo, puede acarrear, en algunos ca-
sos, efectos téxicos y/o alergénicos; y a largo
plazo, pueden exhibir efectos mutagénicos y
carcinogénicos (30).

Losimplantes de Titanio (Ti) se oseointegran
y no sufren corrosion. BRANEMARK utiliza
Titanio comercialmente puro (13-14-55-56) con
la siguiente composicion: Ti: 99.75% - Fe: 0,05%
- 0: 0,10% - Ni: 0,03% - C: 0,01% - Otros:
0,06%.

La Oseointegracion ocurre realmente a nivel
de la superficie del Ti., en su capa de éxido,
siendo alli donde el tejido 6seo se une
molecularmente al metal (57-58). La capa de
o6xido se desarrolla como en numerosos meta-
les, en forma espontanea en contacto con su
entorno para impedir la corrosion ocasionada
por el medio ambiente. Dicha capa es muy labil
y de facil destruccién (21-55-56). Durante el
proceso de elaboracién, el implante no esta en
equilibrio térmico con el ambiente, lo que provo-
ca una disociacién de ilas moléculas de oxigeno
(O) del aire, depositandose una capa
monoatémica de O sobre la superficie del dispo-
sitivo en un tiempo de 10 nanosegundos. Esta
capa aumenta progresivamente de espesor
hasta detenerse por razones de indole cinética.
El Ti. puede formar numerosos oxidos de dife-
rentes estequiometria: TiO; TiO2; Ti2 O3 (6xi-
do, bioxido y triéxido de Ti., respectivamente),
dentro de los cuales el TiO2 es el mas comun y
adopta una disposicién «amorfa» y tres formas
cristalinas diferentes: la rutila, la anastasa y
brookita (20), siendo la propiedad fisica mas
caracteristica de estos cristales su elevada
constante dieléctrica en comparacién con otros
6xidos metalicos (30).

Esto hace que las uniones de «Van der
Walls» entre el TiO2 y el entorno bioldgico sean
mas fuertes. Al sumergir el implante en un
medio biolégico acuoso, las biomoléculas de
ese medio se unen a la superficie del implante
por diversas fuerzas fisico-quimicas: las men-
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cionadas fuerzas de «Van der Walls», uniones
entre dipolos eléctricos, enlaces de hidrégeno,
y enlaces i6nicos (51-57-58-59). Todas estas
fuerzas convierten la interfase entre la capa de
6xidode Ti. y elmedio biolégico, en una «interfase
dindmica» cuya traducciéon es el aumento del
espesor y modificacion de la capa de éxido de
Ti.; la cual, al momento de colocar la fijacion
mide unos 50A y a los 6 afos de estar sumergi-
do, la capa alcanza los 2000 A (55-56-58-59-
60).

La interfase se denomina «dinamica» por-
que existe un continuo intercambio de atomos,
moléculas y radicales entre ese 6xido de Tiy el
entorno bioldgico (56-57-58-59-60). Hay pasa-
jes de iones metalicos al medio organico y
enriquecimiento del implante en iones calcio,
fosfato y sulfuros. Los estudios i6nicos demues-
tran ausencia de corrosion (57-58).

La vital capa de 6xido de Ti a partir de la cual
se produce la oseointegracién puede ser des-
truida por 2 tipos de contaminacién:

a -Por otros materiales (metales, prétidos o
lipidos) (21), siendo dicha contaminacién de
caracter irreversible (21-55-56-61).

b -Bacteriana, siendo este tipo de contamina-
cién de caréacter reversible (21-56-57-61).

Los implantes de Ti. se presentan al mercado
en diferentes disefios geométricos: roscados,
cilidricos, canastillas y en laminas. El disefio
cilindrico es preferido en nuestros casos
por la sencillez de la técnica implantoldgica-
quirdrgica y por los bajos costos del avio de
instalacién. En casos de implantaciéon inme-
diata a extracciones, tejidos 6seos de mala
calidad o carencia de los mismos, son indicados
los disefos roscados por tener mas estabilidad
inicial (11). Uno u otro disefio pueden ser
utilizados para confeccionar sobre-denta-
duras (1-35-36-56).

La superficie de los implantes de Ti. cilindri-
cos esta pulverizada con «plasma de Ti» lo que
redunda en un aumento del area superficial de
200 mm? a 1.200 mm?, sextuplicando de este
modo el area de contacto hueso-implante (30-
55-56).
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Las ventajas mas notorias que presentan los
implantes de Ti. sobre otros materiales, para
usar sobre maxilares anodénticos, pueden
esquematizarse en:

1. Alto porcentaje de éxito para alcanzar
Oseointegracion. ALBREKSSON (62) encon-
tré una tasa de fracasos del 10% en 7 afios
de seguimiento. BREINE y KELLER citados
por BRUGGENKATE (63) publican un 81%
de éxitos. Los resultados clinicos de las
«oseointegraciones» de BRANEMARK (1)
dependen si el implante se coloca en el
maxilar superior o en el inferior. Las cifras
varian segun se consideren la supervivencia
del implante o la estabilidad de las prétesis
ancladas a los mismos. Para el primer caso,
el éxito a los 5 anos es del 87% en el maxilar
superior y e 98% para el maxilar inferior. Al
considerar la estabilidad protética, el €xito a
los 5 afos es del 94% en el maxilar superior
y el 100% en la mandibula. (1-6-7-8-15-25).

2. Con la colocacién de sélo 2 implantes en
cada maxilar desdentado se obtiene sufi-
ciente retencion protética (1-24-56).

3. Los disefios cilindricos permiten realizar una
técnica quirdrgica sencilla, rapida, con anes-
tesia local y sin necesidad de hospitalizacion
del enfermo. (55)

4. Permiten el uso de elementos de anclaje
protético standarizado, con prétesis de tipo
convencional de muy bajo costo. (1-35-36-
56)

5. Otorgan alto confort en el uso de prétesis
completas, aun en maxilares con importan-
tes pérdidas 6seas. (1-24-25)

6. Previenen la pérdida acelerada del o de los
rebordes alveolares anodénticos (1-3-4).

Otro aspecto en discusién es la
«OSEOINTEGRACION» versus «FIBROIN-
TEGRACION» para el tratamiento rehabilitador
implantoldgico, en maxilares anodénticos.

Durante la instalacién de los implantes, cual-
quiera sea su naturaleza, debe cuidarse de no
infligir al hueso un traumatismo térmico que
impida su adecuada regeneracion (64).
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Si el calor generado al tallar el lecho éseo es-
escaso, se necrosard una capa de hueso en
torno al lecho implantario, que sera sustituido
por un nuevo tejido 6seo capaz de tomar con-
tacto con la superficie del implante (9-18-19-23-
55-56-65).

Cuando la técnica es inadecuada y se oca-
siona una excesiva produccién de calor durante
el fresado, se produce una necrosis 6sea muy
extensa que no puede ser sustituida por hueso
neoformado, ocupando su lugar un tejido fibro-
so (65-66) que encapsularia al implante. Esta
circunstancia algunos autores la han denomina-
do «FIBROINTEGRACION» u «OSEOIN-
TEGRACION FIBROSA» (3) comparando el
tejido blando depositado en torno a los implan-
tes con el ligamento periodontal (67). Evidente-
mente, no es valida, desde el punto de vista
biolégico y funcional, la comparacién de un
tejido concectivo diferenciado y estructuralmente
organizado como es el ligamento periodontal,
con el tejido blando y fibroso neoformado alre-
dedor de los implantes (30-55-56-69).

Actualmente se considera que la aparicion
del tejido fibroso periimplantar es una falla en la
«integracién» del implante al entorno biolégico,
ya que el mismo aparece cuando se ha provo-
cado un calor excesivo en el tallado 6seo o
incluso cuando se «cargan» o movilizan los
implantes prematuramente (56-69). El uso de
los dispositivos «fibrointegrados» se ha mostra-
do ineficaz en periodos prolongados (67).

ERIKSSON y Col. (1984) (64-65-66) encon-
traron temperaturas promedio de 89°C a una
distancia de 0,5 mm. de la periferia de taladros
utilizados para el tratamiento de fracturas
petrocantéreas humanas. En estudios posterio-
res demuestran que se produce una necrosis
Osea tras la exposicion del hueso a una tempe-
ratura de 562C a 70°C durante un minuto (64).
La temperatura de 56°C es critica porque des-
truye una enzima muy importante en el metabo-
lismo dseo: la fosfatasa alcalina, pero ademas,
existen otras enzimas necesarias para la rege-
neracién ésea y que son susceptibles a desna-
turalizarse con temperaturas inferiores a la
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mencionada. Por ello actualmente se acepta
que la «temperatura critica» es 47°C. aplicados
sobre el hueso en un tiempo maximo de 1
minuto (66).

Por lo expuesto es recomendable que los
fresados con fines implantolégicos en busca de
oseointegracion, no superen los 42°C. y ésto se
consigue trabajando a bajas velocidades, con
abundante refrigeracion interna y externa 'y con
fresas bien afiladas. (18-19-21-55-56-64)

De lo expuesto, se considera que la denomi-
nada «fibrointegracién» no es mas que un
fracaso de la «oseointegracion» y es induci-
da por el empleo de técnicas inadecuadas.
En cambio, la «OSEOINTEGRACION» es la
Unica forma de anclaje de un implante al
maxilar que asegura una unién duradera y
estable del dispositivo.

ALBREKTSSON, ZARB, WORTHINGTON y
ERIKSSON (7) en 1986 esquematizan los crite-
rios basicos para certificar que se ha alcanzado
la oseointegracion.

1. El implante individual debe ser inmévil al
examen clinico y totalmente asintomatico.

2. En las Rx . no deben observarse zonas
radiolticidas, sino un contacto franco entre
implante y hueso.

3. Observado a la microscopia dptica debera
hallarse un contacto intimo entre hueso e
implante sin interposicién de tejidos blandos.
El estudio de la microscopia electrénica po-
dra mostrar (entre los 2,5 y 7,5 afos) una
perfecta adaptacién entre el implante y su
lecho 6seo, presencia de células en contacto
con la superficie del dispositivo y tejido dseo
calcificado unido a la superficie del implante
por una capa de glicoproteinas
(proteoglicanos y glucosaminoglicanos) de
menos de 100A de espesor.

4. Estudios iénicos deben reflejar ausencia de
corrosion.

5. La pérdida vertical de hueso alveolar debe
ser menor de 0,2 mm. anuales a partir del
primer afio de «cargado» el implante.

Por dltimo, la ventaja de la cirugia protética-
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implantolégica sobre maxilares anoddnticos es
que es un acto quirdrgico menor y ofrece mayor
posibilidad de retencién que otras técnicas como
los aumentos «reales y/o virtuales» de reborde
alveolar.

En los mismos siempre se pierden a corto
plazo los logros obtenidos por reabsorciones de
los injertos 6seos o por la cicatrizacion de los
tejidos blandos (30-68) y aun en el mejor de los
casos no se logra alcanzar la eficacia retentiva
del implante oseointegrado.

CONCLUSIONES

De las valoraciones de los diferentes mate-
riales implantolégicos empleados para resolver
los problemas de retencién y funcionamiento de
las prétesis completas en maxilares anodénticos,
se arriban a las siguientes conclusiones consi-
deradas desde tres puntos de vista diferentes:

I) VENTAJAS INHERENTES A LA
«OSEOINTEGRACION»

a -Se establece entre el hueso y un metal (Ti.),
lo que ofrece una excelente resistencia para
los anclajes protéticos.

b -Es el modo mas fisioldgico de integracién de
un implante al entorno biolégico, por tratarse
de una «unién estructural».

c -Es la Unica forma conocida de anclar un
dispositivo al hueso que asegura una unién
«estable y duradera».

Il) VENTAJAS DE LOS IMPLANTES ME-
TALICOS DE TITANIO CON RESPECTO A
OTROS MATERIALES DE IMPLANTACION

a -Se «oseointegran» y no se corroen.

b -Poseen alto porcentaje de éxitos y supervi-
vencia.

c -Alta resistencia que permite confeccionar
proétesis fijas y sobredentaduras con sélo dos
implantes.

d -Anclaje roscado interno que permite utilizar
mufones protéticos «standard» para dife-
rentes eventualidades.
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e -Variedad de disefios geométricos acorde a
las necesidades anatémicas y protéticas.

f - Los disefios «cilindricos» permiten simplifi-
car las técnicas de implantacion y el instru-
mental quirdrgico necesario.

g -Previenen las aceleradas reabsorciones que
sufren los maxilares desdentados.

Ill) RESULTADOS VENTAJOSOS CONS-
TATADOS Y OBTENIDOS SOBRE LOS MAXI-
LARES ANODONTICOS REHABILITADOS
CON IMPLANTES OSEOINTEGRADOS ClI-
LINDRICOS DE TITANIO

1. Los implantes de los casos clinicos presen-
tados se oseointegraron todos correctamen-
te.

2. Latécnica quirurgica requerida fue sencilla y
de rapida realizacion.

3. La colocacién de sélo dos implantes en un
maxilar anodéntico a nivel de las zonas cani-
nas posibilitaron la rehabilitacion exitosa con
sobredentaduras.

4. La instalaciéon de retenedores «standard»
intraimplante e intraprétesis (muién esférico
y aro metalico con arandela de «teflon»,
respectivamente) demostré alta precision,
rapida colocacion, y maxima eficiencia.

5. Las sobredentaduras colocadas poseen al-
gunas caracteristicas gnatolégicas especifi-
cas, pero no difieren absolutamente en nada
de las convencionales en lo referente a cos-
tos y a tiempos de laboratorio.

6. Los pacientes rehabilitados, manifestaron
luego del tratamiento, un alto e inesperado
«confort» protético.

7. Las sobredentaduras confeccionadas alcan-
zaron un gran valor funcional y estético.

8. El avio quirtrgico necesario para la instala-
cion de «implantes cilindricos» de Ti. tuvo un
costo cinco veces menor que el de otros
disefios geométricos.

Por todo lo expuesto, la «OSEOIN-
TEGRACION» establecida entre los implantes
de Titanio y el hueso, ala luz de los conocimien-
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tos actuales se ha constituido en un método
sencillo, confiable y predicible para el anclaje
protético-removible en maxilares anodénticos,
donde los porcentajes de fracasos si bien exis-
ten, son muy bajos estadisticamente.

Por ultimo, cabe destacar que la predicibilidad
actual y los costos no excesivos de la
implantologia con fijaciones de Ti. cilindricas,
podrian tenerse en cuenta como para estable-
cer una posibilidad terapéutica mas, en los
ambitos hospitalarios para aquellos enfermos
donde fracasan o no son posibles las rehabilita-
ciones por métodos convencionales.
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