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El Dr. Miguel de Tezanos Pinto, Presidente de la Academia Na-

cional de Medicina, da la bienvenida a relatores y concurrentes.




El Dr. Rodolfo F. Hess, Presidente de la Fundacién
Alberto |. Roemmers, inaugura el Simposio




Palabras inaugurales
Dr. Rodolfo F. Hess

Sefioras y sefiores: Muy buenos dias

En mi cardcter de Presidente de la Fundaciéon Alberto J. Roem-
mers, tengo el enorme placer de saludarles, darles la bienvenida a
este simposio y agradecerles su concurrencia, asi como la de los
Doctores Albrektsson, Galante, Henry, Lang y Schilli, que aceptaron
la invitacién que les cursara la Fundacién y que nos permite contar
con su prestigiosa presencia.

La Fundacion Alberto ). Roemmers, creada hace 25 afos por
Doiia Candelaria Wolter de Roemmers y sus hijos, contintia hoy con
su tarea de acercar a los mas relevantes cientificos del mundo con el
objeto del perfeccionamiento de los profesionales argentinos.

En estos veinticindo afios la Fundacién se ha ocupado asimismo
del dictado de cursos y seminarios, de la edicién de libros y de la
entrega de subsidios de investigacién, a través de concursos intacha-
bles, a mds de 600 grupos de trabajo en todas las latitudes de nues-
tro pais.

Nuestro profundo agradecimiento a la Academia Nacional de Me-
dicina, que ha puesto a nuestra disposicidn, no solamente esta aula,




sino también otros ambitos a fin de permitir acoger a todos aquéllos
que nos expresaron su interés en participar en este simposio, que
tratard un tema de los mas atractivos que presenta la cirugia actual: el

implante y la oseointegracion de materiales ajenos al organismo.

La respuesta a la convocatoria ha excedido todas nuestras expec-
tativas y por ello, si bien estamos muy contentos por el eco obteni-
do, pedimos disculpas por anticipado en caso de que alguno de los
presentes tuviera algn inconveniente por la cantidad de concurren-
tes.

Es nuestro deseo que las ensefianzas que nos brindaran nuestros
excepcionales invitados, sean de utilidad para todos.







El Dr. Enrique E. Miiller, Presidente del Sirhposio,

lee las palabras inaugurales




Palabras inaugurales

Dr. Enrique E. Miiller

Hoy estamos reunidos en esta Aula Magna de la Academia Nacio-
nal de Medicina de Buenos Aires convocados por la Fundacién Roe-

mmers, para tratar un importante tema del arte quirdrgico.

La Fundacion Roemmers fue fundada por la Sra. Candelaria Wol-
ter de Roemmers e hijos, en homenaje a su esposo, Alberto J. Roe-
mmers. Tiene entre sus objetivos la organizacién de reuniones, sim-
posios, cursos, subsidios para la investigacion, que hacen a la actuali-
zacion de los conocimientos de las ciencias de la salud con la partici-

pacién de invitados de primer nivel mundial.

El capitulo de los implantes y la oseointegracion, es una de las es-

pecialidades quirurgicas de auge en la actualidad.

Asocia la habilidad del cirujano, la originalidad de los materiales
nuevos y las reacciones 6seas y de tejidos blandos, permitiendo la
integracién de lo artificial con lo natural para una mejor funcién y

estructura.




Nos acompafian figuras prominentes en esta especialidad:
* Dr.Thomas Albrektsson, de Suecia.

* Dr. Jorge O. Galante, de Estados Unidos.

* Dr. Patrik J. Henry, de Australia.

* Dr. Niklaus P. Lang, de Suiza.

Dr. Wilfried G. Schilli, de Alemania.

Contamos con la colaboracién, en la coordinacidn de este simpo-
sio, del Académico Profesor Rémulo L. Cabrini.

Todo aporte al conocimiento es importante, quienes hoy han co-
laborado transmitiendo su sapiencia y experiencia, esperan que los
temas tratados les sean Utiles en el ejercicio de su especialidad, en
beneficio de los pacientes.

Cumplo en informarles ademds, que se editaran las Actas del Sim-
posio, que serdn distribuidas sin cargo a todos los concurrentes.

La odontologia y la medicina de nuestro pais, inmersas en la ace-
lerada realidad de avances tecnoldgicos, se hacen presentes y queda
asi inaugurado este Simposio Internacional sobre Implantes y Oseoin-

tegracion.
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El Dr.Thomas Albrektsson, de Suecia, durante su disertacién




Implantes de escaso volumen
y pobre calidad 6sea

Dr. Thomas Albrektsson







INTRODUCCION

Durante la década de 1970 se demostré que la integracion ésea
se presenta con un modo confiable de anclaje para los implantes ora-
les. Los implantes por integracién 6sea, contrariamente a lo que su-
cede con otros dispositivos anclados principalmente en tejido blando,
se han documentado, en realidad, con indices confiables de éxito cli-
nico durante periodos de mds de 5 afios (Adell et al 1990, Albrekts-
son et al 1988, Buser et al, 1997, Arvidsson et al 1998). Sin embargo,
la mayoria de los informes a largo plazo sobre implantes orales se
relaciona con los sitios de implante de una estructura ésea general-
mente buena, como es el caso de la mandibula anterior. Se ha sabido
durante mucho tiempo que la situacién es diferente en regiones con
escaso volumen y pobre calidad dsea, como es el caso de muchos
maxilares (Branemark et al. 1977, Adell et al 1981). Esto condujo al
lanzamiento de varios disefios y superficies de implante que alegaban
resultados superiores en estas regiones dseas comprometidas aun-
que, lamentablemente, sin ninguna documentacién apropiada para
avalar estas afirmaciones. Cuando se examinaron en detalle los resul-
tados clinicos a largo plazo de los implantes orales presentados de
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este modo, la conclusion no fue muy positiva y seguramente inferior
a la que se podria esperar con los implantes originales, roscados con
titanio (Albrektsson 1993, 1998).

Albrektsson y sus colaboradores (1981) presentaron 6 factores
diferentes considerados importantes para la integracién ésea. Entre
estos factores se incluyeron parametros del dispositivo de implante
tales como su material, disefio y superficie, y factores clinicos tales
como el estado del sitio de emplazamiento en el paciente, la técnica
quirdrgica y las condiciones de carga. En teoria, la optimizacion de
cualquiera de estos factores podria producir resultados clinicos me-
jorados. Lo que se presento en la investigacion de vanguardia de Bré-
nemark (Branemark et al 1977) fue la evidencia empirica de que
cuando se insertaban y se cargaban implantes de titanio c.p., en par-
ticular en un procedimiento que consistia en dos etapas, se obtenian
buenos resultados clinicos. Se puede especular, por lo tanto, que los
cambios deliberados en los pardmetros del dispositivo de implante o
en las condiciones clinicas pueden ofrecer mejores resultados de tra-
tamiento o simplificar las técnicas clinicas utilizadas y recomendadas
hasta el momento. Un ejemplo de lo Gltimo es la insercién en una
sola etapa de los implantes mandibulares, que en ciertas condiciones
hasta puede permitir la carga en el mismo dia de su emplazamiento
(Branemark et al 1999), un método que no se habia recomendado

cuando se present6 el material clinico original.

Sin embargo, las modificaciones de un protocolo clinico bien esta-
blecido deben implementarse con precaucién, para que las innovacio-
nes presentadas no conduzcan a peores resultados que los que se
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registraron con anterioridad. En la presente revision, nos adentrare-
mos, por separado, en tres posibilidades principales para lograr re-
sultados clinicos mejorados de los implantes colocados en huesos
comprometidos, es decir, el cambio del dispositivo de implante, el
refuerzo del sitio de emplazamiento en el paciente y la modificacion
de la técnica quirdrgica. Hemos enfocado el objetivo de esta revision
en la gran cantidad de métodos diferentes que se han sugerido para
mejorar los resultados de los implantes en huesos comprometidos.
Dado que existen cientos de articulos publicados en cada uno de los
varios subtitulos de este tema, por razones de espacio hemos decidi-
do limitar las referencias a unos pocos articulos experimentales por
subtitulo y concentrar esta revision en los hallazgos clinicos, en caso
de que éstos se encuentren disponibles.

DEFINICION DE ESCASO VOLUMEN
Y POBRE CALIDAD OSEA

Atwood & Coy (1971) han observado que la reduccién promedio
de la altura ésea residual en la mandibula fue de aproximadamente
0,4 mm. por afio, que es cuatro veces mas rapida que la pérdida dsea
anual del maxilar. La pérdida 6sea residual depende de razones ana-
témicas, metabolicas y mecanicas. Si existen trastornos.en la remo-
delacién ésea normal provocados, por ejemplo, por desequilibrio
hormonal, osteoporosis o el modo de aplicacién de la fuerza, puede
suscitarse una aceleracién de la resorcion del borde alveolar, que da

como resultado un escaso volumen dseo.
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No existe consenso sobre lo que representa el término calidad
dsea, aunque se ha sugerido que son de importancia factores como la
densidad mineral ésea, el espesor cortical y la densidad trabecular
(Horner & Devlin 1998 a, b). Lekholm & Zarb (1985) han presentado
un sistema de clasificacion en el cual la calidad ésea | simboliza, en for-
ma predominante, el hueso cortical, mientras que el otro extremo en
la clasificacion de calidad ésea - 4 - simboliza un hueso poroso, muy
blando. En tanto el volumen 6seo del paciente se describe mejor con
el uso de técnicas radiogrificas, es més dificil establecer la calidad ésea
s6lo con el uso de estas técnicas. Muchos médicos clinicos simplemen-
te intentan estimar la blandura del hueso cuando efecttan cirugfa, un
método claramente subjetivo. Entre las formas modernas de intentar
establecer la calidad &sea se incluyen la tomografia computarizada
cuantitativa, las mediciones de densidad mineral ésea, la atenuacién
por ultrasonido, la obtencién de imagenes por resonancia magnética, la
evaluacion de biopsias 6seas y la medicién de la resistencia real a las
rupturas. (Para mayor informacion, remitase a Friberg 1999).

El término "hueso deficiente", segiin se lo utiliza en esta diserta-
cion, se refiere a una combinacién de escaso volumen y pobre calidad

Osea.

MODIFICACIONES DEL DISPOSITIVO DE IMPLANTE
PARA MEJORAR EL RESULTADO DE LOS IMPLANTES EN
HUESOS DEFICIENTES

La observacion de que el anclaje éseo directo es preferible a una
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interfaz de tejido blando, condujo a la especulacién de que es ven-
tajoso aumentar la cantidad de uniones al hueso o, de otro modo,
acelerar la respuesta ésea temprana. Ciertamente, esta hipotesis
inspiré una gran cantidad de investigaciones experimentales sobre
los implantes orales. Los fabricantes de implantes se interesaron, en
particular, en los tres parametros del dispositivo de implante, y ase-
veraron qué caracteristicas especificas del -dispositivo darian como
resultado una respuesta 6sea mas fuerte. Por lo tanto, se aclamé un
tipo especifico de implante como particularmente recomendable.
Los fundamentos que respaldaron estas suposiciones se limitaban,
en la mayoria de los casos, a estudios in vitro, o bien, a hallazgos en
animales a corto plazo. No es necesario mencionar la importancia
del esfuerzo por obtener implantes que conduzcan a resultados cli-
nicos mejorados, aunque es triste enterarse de que, en muchos ca-
sos, se permitié reemplazar datos de los estudios clinicos controla-
dos por datos experimentales de una significacién clinica descono-
cida, para motivar el uso de nuevos tipos de implante, supuesta-
mente mejorados. Cuando finalmente, con frecuencia muchos afios
después de su implantacion clinica original, se presentaron algunos
estudios clinicos de apoyo a las alegaciones previas con base expe-
rimental, de la funcién mejorada, la calidad de aquellos informes
fue, en general, lamentablemente deficiente, y en realidad éstos no
fueron indicativos de la superioridad clinica del novedoso implante.
Los riesgos de esta actitud sin discernimiento son obvios. Lo que se
considera una mejora clinica puede representar, en realidad, un

paso en la direccién contraria.
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Evidecia experimental y clinica del uso
de materiales de implante alternativos

Circonio, Tantalio, Niobio y Aleaciones de Titanio

Se eligié el titanio c.p. como material para los implantes por su
buena biocompatibilidad, que se debe principalemente a la capa de
6xido adherente que recubre todos los implantes de titanio (Albre-
ktsson et al 1981). Sin embargo, en la década de 1960, cuando se eli-
gio el titanio c.p. entre otros potenciales materiales de implante, no
se encontraban disponibles modelos experimentales que permitieran
un estudio comparativo de las reacciones del tejido rigido al titanio
c.p por un lado, y a metales tales como el circonio, el tantalio, el nio-
bio y las aleaciones de titanio, por el otro.

Los metales a los que se hace referencia poseen ciertas similitu-
des con el titanio c.p.y, por ejemplo, la aleacién de titanio-6-alumi-
nio-4-vanadio posee la potencial ventaja adicional de ser més resis-
tente que el titanio c.p. Sin embargo, desde entonces se sometié a
prueba la aleacién de titanio-6-aluminio-4-vanadio en experimentos
que se realizaron en animales, y se descubrié que la misma posefa
una respuesta Osea significativamente mds débil que la que se obser-
v6 en los implantes de titanio c.p. de control (Han et al 1998, Jo-
hansson et al 1998). Esta respuesta ésea deteriorada puede deberse
a la pérdida de aluminio o vanadio de la aleacién de titanio (Johans-
son et al 1992, Ektessabi et al 1996). Se utilizd la aleacién de titanio-
6-aluminio-4-vanadio en, por lo menos, un par de disefios de im-
plantes orales, como Screw-vent® y Endopore®. Se documentaron

resultados clinicos levemente negativos de los implantes Screw-




Fundacién Alberto J. Roemmers 27

vent® (deBruyn et al 1999), aunque se informé que el implante En-
dopore® presentd un éxito mandibular de 5 afios (CSR) del 93,4%
(Deporter et al 1999). Las implicancias clinicas precisas de estos
informes son inciertas, dado que no se publicaron estudios contro-
lados que compararan los implantes de titanio c.p. con aquéllos de
titanio-6-aluminio-4-vanadio, hasta donde los autores de este arti-
culo tienen conocimiento. Sin embargo, los resultados de estos es-

tudios no son muy notables.

Se sometieron a prueba otros metales como el Circonio, el Tanta-
lio y el Niobio, y se descubrié que los mismos presentan resultados
similares a los informados para el titanio c.p. (Gottsauner-Wolf et al
1987, Johansson et al 1990, Johansson et al 1991, Johansson et al
1994). Sin embargo, no se dispone de pruebas clinicas a largo plazo,
por lo menos en el caso del niobio, que respondan el interrogante de
si este metal posee la resistencia suficiente para desempefar la fun-
cién de implante oral.

Recubrimientos de fosfato de calcio

Los recubrimientos de fosfato de calcio (o hidroxiapatita; recubri-
mientos de HA) se lanzaron en la préctica clinica a mediados de la
década de 1980, basindose sélo en algunos datos experimentales a
corto plazo. Gottlander (1994) resumié los hallazgos de los estudios
realizados en animales in vitro e in vivo a corto plazo que, en general,
comprobaron una respuesta 6sea mas répida a los implantes recu-

biertos con HA. Este hecho sugiere algun indicio de uso clinico en el
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hueso comprometido. Sin embargo, cuando uno de los autores del
presente informe evalué recientemente la bibliografia clinica que se
refiere a los implantes de HA, (Albrektsson 1998), no se pudo verifi-
car la hipotesis de un resultado clinico mejorado de los implantes
recubiertos con fosfato de calcio en los huesos comprometidos. A
pesar de las numerosas aseveraciones de resultados clinicos superio-
res con los implantes recubiertos con HA, se descubrié que el resul-
tado real demostré ser positivo sélo durante el seguimiento a corto
plazo, mientras que en los estudios clinicos con seguimiento a largo
plazo, en general, se presentaron resultados inferiores con los im-
plantes recubiertos con HA, que los que se esperaban con los im-
plantes no recubiertos. En realidad, en algunos estudios se comprobé
que los implantes recubiertos con fosfato de calcio en el hueso com-
prometido presentaron resultados claramente peores que los de la
hipétesis original (Albrektsson 1998).

EVIDENCIA EXPERIMENTALY CLINICA SOBRE EL USO
DE DISENOS DE IMPLANTES ALTERNATIVOS

Disedios cilindricos

Los disefios de implantes cilindricos, en general con una superficie
de titanio metalizado con una pistola de plasma, se lanzaron durante
la década de 1980, junto con las aseveraciones verbales de que esta
combinacién de disefio / superficie era ideal y presentaba similares
resultados sin considerar si los implantes se insertaban en mandibulas

en buen estado o en maxilares con una calidad dsea deficiente (Kirs-
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ch & Ackermann, 1989). Se demostré que dichos disefios presenta-
ban un hueso apto para el anclaje del implante, por lo menos a cor-
to plazo, en animales. Sin embargo, los resultados clinicos no fueron
tan positivos como las hipotesis que se formularon originalmente,
sobre todo porque los disefios cilindricos no tuvieron éxito en con-
diciones 6seas estables (Flemmig & Holtje, 1989, Quirynen et al,
1992). Se informaron resultados clinicos particularmente pobres du-
rante los 5 - 10 afios de observaciones (Dietrich et al, 1993, Haas et
al, 1996) y, de acuerdo con el nivel de nuestro conocimiento actual,
aparentemente no existe una indicacién para los implantes cilindricos
en la practica clinica de rutina y, por cierto, éstos no presentan resul-
tados aceptables en las dreas oseas deficientes.

Disefios con recubrimiento poroso

El recubrimiento poroso es una forma de ampliacién de la super-
ficie que se utiliza cominmente en la reconstruccién ortopédica. Se
formulé la hipotesis de que se prefiere este disefio y de que es (til
para las dreas Oseas deficientes (Deporter et al 1996). En la actuali-
dad, existe un disefio de implante oral con recubrimiento poroso dis-
ponible en el mercado, el implante Endopore®. Este sistema de im-
plante pertenece a los pocos que se documentaron cuidadosamente
y, en particular, es interesante, dado que el implante Endopore®
combina un disefio cilindrico especial y una aleacién de titanio-6-alu-
minio-4-vanadio, que realmente lo convierte en un tipo de implante
Gnico.
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Disefios con doble roscado

El implante Nobel Biocare® Mark IV representa un disefio de im-
plante con doble roscado que se desarrolld, particularmente, para
usarse en huesos de escasa calidad. Se demostré que el valor medio
de la torsién de insercion maxima inicial, como asi también los valo-
res de frecuencia de la resonancia (Meredith et al 1996) fueron signi-
ficativamente superiores para este implante si se lo compara con dis-
tintos implantes similares, pero con roscado simple (O'Sullivan et al
1999, en preparacion). Esto realmente sugiere ciertos indicios de im-
plantes con disefio de doble roscado, pero todavia no existe ningln
estudio de seguimiento clinico publicado que confirme indices de éxi-
to superiores de este implante, en comparacién con los controles en
hueso blando.

EVIDENCIA EXPERIMENTALY CLINICA SOBRE EL USO
DE SUPERFICIES DE IMPLANTE ALTERNATIVAS

Aumento de la energia superficial

Sobre la base de los hallazgos in vitro de una mayor unién del teji-
do a superficies de alta energia superficial (Baier et al 1994), las com-
pafiflas comerciales comenzaron a lanzar maquinas de limpieza por
plasma, que dieron como resultado un aumento de energia superfi-
cial. Se aseveré que estos implantes con alta energia superficial pro-
ducirian mejores resultados en un hueso deficiente. Sin embargo, en
un estudio realizado en animales (Carisson et al 1989) no se pudo
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verificar ninguna ventaja potencial en la respuesta 6sea a los implan-
tes que se limpiaron con plasma en comparacién con los controles
esterilizados en forma comun. Una hipotesis para explicar el motivo
por el cual el aumento de la energia superficial no dio como resulta-
do una mejora en la respuesta dsea, fue que una vez que el implante
se removia del recipiente de limpieza con plasma y se lo colocaba en
la cavidad oral, se perdia el estado de energia elevada a causa de la
contaminacion. La limpieza con plasma representa una forma posible
de esterilizacion de implantes, pero no existen pruebas clinicas de
que a través de este tratamiento se puedan aumentar los indices de
éxito de los implantes en huesos deficientes.

Aspereza superficial intermedia

Wennebert (1996) presenté una serie de estudios experimentales
que documentan una respuesta 6sea mas fuerte a los implantes de
una aspereza superficial intermedia es decir, un Sa de aproximada-
mente |,5 um. Los implantes torneados tipicos tienen una aspereza
de aproximadamente 0,5 a 0,8 um de Sa, en tanto los dispositivos
metalizados con pistola de plasma generalmente tienen una aspereza
de 2 a 3 um de Sa. Los resultados de un trabajo experimental como
el realizado por Wennerberg (1996) se implementaron demasiado ra-
pido como una realidad clinica. El hecho es que, a pesar de que los
estudios experimentales presentan resultados promisorios, si no se
dispone de documentacién clinica, se debe considerar que se desco-

noce si existe la posibilidad de generalizar estos hallazgos en anima-
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les a cualquier realidad clinica, y mucho menos a la situacién con el
hueso comprometido. En la actualidad, los articulos clinicos a corto
plazo realizados por Sullivan et al (1997), Lazarra et al (1998) y As-
trand et al (1999) y el estudio con seguimiento mas prolongado rea-
lizado por Lindhe et al (1998) no comprueban la hipdtesis de que cli-
nicamente son preferibles los implantes con aspereza superficial in-
termedia. Ademis, los efectos colaterales a largo plazo de los implan-
tes dsperos pueden incluir la corrosién del tejido y un aumento en la
incidencia de periimplantitis, que en la actualidad, también motiva una
actitud conservadora hacia la generalizacion de los hallazgos experi-
mentales a la realidad clinica.

Tratamiento con flior de superficies de implante

Los datos experimentales publicados recientemente por Ellinng-
sen (1995) indican que los implantes tratados con flior presentan una
respuesta Osea significativamente mds resistente que los implantes de
control que no se trataron con flior. Estas observaciones sugieren
ciertos indicios, aunque segiin el conocimiento de los autores de esta
disertacién aln no existe documentacion clinica sobre los beneficios

potenciales del tratamiento con flior de los implantes de titanio.

Tratamiento alcalino de superficies de implante

Los implantes de titanio que recibieron tratamiento alcalino y tér-
mico hasta los 600 grados C presentaron una unién al hueso significa-
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tivamente mds resistente que la de los controles que no se trataron
(Kim et al 1996;Yan et al 1997; Nishiguchi et al 1999). Skripitz y As-
penberg (1998) descubrieron signos de fuertes cargas de desprendi-
miento por tensién de los implantes de titanio tratados de este
modo, lo que indica un enlace quimico. Estos son datos experimenta-
les interesantes, que, sin embargo, todavia no se examinaron en la

realidad clinica.

Aumento del espesor de la capa de 6xido

Existen diversas formas (por ejemplo, por calor, tratamiento qui-
mico, anodizacién) de aumentar el espesor de la capa de éxido de
los implantes de titanio. Brien et al (1998) descubrieron que las capas
de 6xido mas gruesas mejoraron la respuesta 6sea, de manera simi-
lar a la que se observé con la Hidroxiapatita, en comparacion con el
titanio sin tratar. Larsson et al (1994) investigaron el resultado expe-
rimental de los implantes de titanio, donde se habia reforzado la capa
de 6xido hasta obtenerse un espesor de aproximadamente 200 nm.
Esto representa un aumento relativamente pequefio en el espesor
del 6xido y generalmente no se observaron diferencias significativas
en la respuesta ésea entre este implante reforzado y el del control
sin tratar.

Sin embargo, se observé que las partes del implante que se loca-
lizaron en el espacio de la médula demostraron un grado superior de
contacto 6seo cuando se comparé con el del control. Sul y sus cola-
boradores (1999) confirmaron, en un estudio realizado con conejos,
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que no se presentaron diferencias, o se presentaron diferencias me-
nores, entre la respuesta 6sea a los implantes oxidados con un espe-
sor de 200 nm y a los controles, pero con un espesor de éxido de
600 nm o mds, se produjo una respuesta osea significativamente mas
fuerte al implante oxidado. Se debe observar que el aumento de la
capa de 6xido en un implante de titanio se relaciona con otros cam-
bios superficiales, tales como una aspereza diferente del implante, en
el nivel de resolucién del nanémetro. En consecuencia, se desconoce
la razén precisa de la respuesta 6sea més resistente a los implantes
reforzados con éxido. Estos estudios, a los que se hace referencia,
son bastante interesantes, aunque se debe observar que existe una
carencia de estudios clinicos que confirmen las ventajas potenciales
del uso de implantes de titanio reforzados con dxido.

REFUERZO DEL SITIO DE EMPLAZAMIENTO
EN EL PACIENTE PARA MEJORAR EL RESULTADO
DE LOS IMPLANTES EN HUESOS DEFICIENTES

A continuacién trataremos principalmente las formas potenciales
de reforzar el sitio de emplazamiento en pacientes con escaso volu-
men &seo y calidad dsea deficiente por razones generales, aunque sin
comentar los casos de emplazamientos 6seos que sufren de tipos es-
pecificos de enfermedades o maltratos, como diversos trastornos
6seos metabdlicos o la irradiacion, para los cuales existen tratamien-

tos o rutinas clinicas especificos.

Ademéds, se puede requerir el refuerzo de los emplazamientos
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6seos, de volumen escaso y calidad 6sea deficiente, con algan tipo de
injerto 6seo. Por tanto, se prefiere el hueso autélogo si se lo compa-
ra con los diferentes tipos de materiales extrafios al cuerpo (Albre- ’
ktsson 1979). En el hueso mandibular comprometido, el injerto éseo
puede ser una alternativa para mejorar la situacisn y posibilitar la in-
sercion de los implantes orales. El resultado del implante oral en el
hueso injertado es probablemente inferior al del implante en hueso
normal. Dado que el injerto 6seo en si mismo origina muchos otros
interrogantes que pueden tratarse mejor en una revision completa
aparte, por cuestiones de espacio no se trataran en detalle en el pre-

sente articulo.

Tratamiento sistémico
Oxigeno hiperbarico

Nilsson et al (1987) investigaron la cantidad de hueso formado en
los implantes de Camara de Cultivo de Tejido Oseo, cuando se colo-
caban los animales en cdmaras de sumergimiento, que daba como
resultado el aumento de los niveles de pO,. Nilsson et al (1987) pu-
dieron describir una respuesta sea positiva en este tejido normal,
no irradiado, si se lo compara con los controles que se colocaron en
las cdmaras, aunque sin el aumento de la presion. El mecanismo pen-
sado para esta accién del oxigeno hiperbérico es que incluso en los
casos no irradiados, la falta de oxigeno en el tejido es una de las ra-
zones principales de la curacién ésea lenta. Sin embargo, segin el
conocimiento de los autores de este articulo, no existen estudios
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clinicos de respaldo que hayan intentado evaluar la accién del oxige-
no hiperbérico en el hueso deficiente, no irradiado. Por otro lado,
en el hueso irradiado, existen pruebas clinicas que atestiguan que la
cantidad de fracasos de los implantes extraorales es menor con el
tratamiento con oxigeno hiperbérico, que sin éste (Granstrém et al
1999).

Tratamiento local
Estimulacién eléctrica

Desde los hallazgos originales de Yasuda (1954), se sugirieron di-
versos tipos de sefiales eléctricas como formas ideales de tratamien-
to de huesos deficientes. Aun cuando las principales indicaciones para
el uso de sefales eléctricas fueron las fracturas y la ausencia de
unién, también se enfatizé su funcién en el mejoramiento de la incor-
poracién del implante (Otter et al 1998). Buch (1985) fue capaz de
demostrar que ciertos tipos de sefiales eléctricas mejoraron la res-
puesta 6sea a los implantes experimentales, por lo que dichas sefales
pueden confirmar su importancia en las dreas éseas deficientes. Sin
embargo, el paso de los estudios experimentales a la realidad clinica
es sustancial. Las sefiales eléctricas eficaces en animales deben cal-
cularse nuevamente en forma sustancial para que sean vilidas para el
hombre. Hasta el momento, los autores del presente articulo no tie-
nen conocimiento de ninguna evidencia publicada de la eficacia de las
sefales clinicas que se haya confirmado en el caso de los implantes y
de huesos deficientes.
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Intervencién mecdnica

Lundgren y sus colaboradores (1995) llevaron a cabo un estudio
experimental, en el cual perforaron en el hueso maxilar del conejo
para provocar una respuesta curativa.A las ocho semanas, descubrie-
ron un aumento significativo de la densidad ésea trabecular en el
lado tratado, pero el estudio fue limitado a un seguimiento a corto
plazo. Seglin el conocimiento de los autores de este articulo, no exis-
ten ensayos clinicos controlados sobre los efectos de la incorpora-
cion del implante en el hueso que se forma después de dicha inter-

vencién mecanica.

Osteogénesis por distraccién

La técnica de osteogénesis por distraccién, que se describe en la
ortopedia de llizarov (1989), se combiné con los implantes orales en
mucho estudios recientes (Block et al 1998, Urbani et al 1999). Oda
et al (1999) utilizé esta técnica en un estudio y pudo informar un au-
mento de 5 mm en el borde, en 6 dias. Sin embargo, también se in-

formé resorcién dsea y pérdida de los implantes.

Refuerzo de la membrana

Diversos tipos de membranas dardn como resultado, de acuerdo
con los principios de la "Guided Tissue Regeneration" (GTR), un au-
mento de la cantidad de tejido 6seo en la regidn que se encuentra
por debajo de las membranas. Sin embargo, existe evidencia de que,
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aunque la masa ésea pueda aumentar (Pal et al 1998), la calidad del
hueso regenerado no siempre mejora la situacion de sanacién, y el
hueso aparentemente no entra en contacto intimo con el implante
(Becker et al 1994). En los andlisis clinicos de huesos nuevos forma-
dos por GTR sobre defectos de fenestraciéon y desprendimiento, se
cuestiond el resultado positivo del tratamiento (Becker et al 1999).

Drogas
Suplemento de factores de crecimiento

Se han considerado diversos tipos de factores de crecimiento
como agentes promisorios para reforzar las dreas dseas deficientes
(Zellin 1998). En un estudio experimental recientemente publicado,
Cochran y colaboradores (1999) descubrieron una respuesta osea
mas resistente alrededor de los implantes orales en caninos tratados
con BMP-2, en comparacion con la respuesta de los controles no tra-
tados. Los periodos de seguimiento del estudio de Cochran et al
(1999) fueron de 4 y 12 semanas. Aunque los factores de crecimien-
to fueron el centro de muchos experimentos, y numerosas compa-
filas comerciales alientan su uso, existe una escasez de informacién
con respecto al éxito del uso clinico de factores de crecimiento en

dreas oseas deficientes.

Administracién de calcio, vitamina D y estrégenos

Se descubrié que este tratamiento triple fue eficaz para pacientes

osteoporéticas de sexo femenino Jacobs et al (1996) informaron un
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aumento de la masa ésea mandibular después del tratamiento. Los
autores del presente articulo no tienen conocimiento de ninglin estu-

dio clinico controlado con el tratamiento triple y los implantes orales.

Administracién de biofosfatos

Se ha informado que el alendronato, un bifosfonato sintético, re-
duce el nimero de osteoclastos, lo cual da como resultado un au-
mento de la densidad mineral 6sea (McClung et al 1998). Los autores
no tienen conocimiento de ninglin estudio que documente un resul-
tado positivo de los bifosfonatos junto con la terapia de implante.

MODIFICACION DE LATECNICA QUIRURGICA
PARA MEJORAR EL RESULTADO DE LOS IMPLANTES
COLOCADOS EN HUESOS DEFICIENTES

Si se examina en detalle la bibliografia sobre implantes colocados
en huesos de escaso volumen y calidad 6sea deficiente, existen sélo
dos publicaciones con resultados clinicos a largo plazo, con un éxito
superior al 90 por ciento. Ambas publicaciones utilizaron el mismo
tipo de implante de titanio c.p. roscados. Bahat (1993) y Friberg
(1999) presentaron material clinico de 732 y 523 implantes de tipo
Brénemark®, respectivamente. Se descubrié que los resultados de
algunos de los 200 implantes colocados en un hueso de grado IV pre-
sentaron un indice de falla, durante 3 - 7 afios, de entre el 4 y el 7%,

en los dos estudios. Es interesante observar que estos buenos resul-
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tados se lograron con un implante de titanio roscado, con aspereza
minima. Friberg (1999) establecié su opinién con respecto a los bue-
nos resultados clinicos: Los cirujanos perforaron orificios menores
que los que usualmente se recomiendan en el hueso deficiente. En
teoria, esta simple accion puede haber ayudado a crear una estabili-
dad inicial mejorada en el hueso, de alli los resultados excelentes.

COMENTARIOS FINALES

Esta revision tenia el objetivo de resumir el conocimiento clinico
y experimental del implante o el tratamiento ideal para utilizar en un
hueso de escaso volumen y calidad deficiente. Una conclusién impac-
tante de la bibliografia, a la cual se hace referencia es que, a pesar de
que los numerosos tipos de modificaciones en el dispositivo de im-
plante dieron como resultado una respuesta ésea reforzada en el se-
guimiento a corto plazo en animales, aun se dispone de muy pocas
pruebas de respaldo que demuestren que a través de esto se mejoran
los resultados clinicos.

Los diferentes estimulos analizados bajo los titulos de dispositivo
de implante y sitio de emplazamiento en los pacientes tienen algo en
comun, se construyen sobre la hipétesis de que se prefiere el anclaje
directo al hueso en lugar de la unién a un tejido blando de un mate-
rial extrafio. Cuanto mayor sea la cantidad de tejido 6seo utilizada en
la interfaz, tanto mejor. Desde un punto de vista clinico, esta suposi-
cién puede no ser correcta necesariamente. Es posible que necesite-
mos un cierto nivel minimo de unién al hueso para lograr la funcién
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clinica apropiada, aunque esto no implica que una mayor cantidad de
tejido éseo traiga aparejado un resultado clinico mejorado. De he-
cho, existen algunas pruebas de que los hallazgos experimentales de
mayor cantidad de tejido éseo no se relacionan en absoluto con un
mejoramiento de los resultados clinicos. Parte de estas pruebas se
representa en la experiencia de HA, donde el hallazgo de una mayor
cantidad de tejido 6seo en estudios a corto plazo realizados en ani-
males se encuentra asociado a resultados clinicos inferiores, si se los
compara con los disefios de titanio no recubiertos. Otra indicacién
que apunta en la misma direccién es el estudio realizado por Ivanoff
(1999), en el cual los autores descubrieron reacciones dseas significa-
tivamente mds resistentes a un implante de 5 mm. de ancho cuando
se lo colocd en animales. Sin embargo, al probar el mismo implante
ancho en una serie clinica, el indice de éxito fue sélo del 80 por cien-
to (Ilvanoff 1999).

Cabe aclarar que los tnicos resultados positivos a largo plazo do-
cumentados de implantes colocados en huesos de escaso volumen y
pobre calidad dsea, fueron los de dos estudios realizados por Bahat
(1993) y Friberg (1999), en los cuales se utilizaron implantes de tita-
nio con pernos roscados, bien documentados, sin manipular la super-
ficie ni el emplazamiento dseo. Estos resultados positivos se observa-
ron después de efectuar una modificacion menor en la rutina quirdr-
gica. No se puede evitar pensar que mientras existe una tendencia
general a instituir un gran nimero de novedosos tipos de implantes,
el mayor aumento en los indices de éxito se debe a las modificacio-
nes realizadas en la técnica quirdrgica antes que a las efectuadas en el

dispositivo de implante.
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RESUMEN

La presente disertacion se refiere a los huesos de escaso volumen
y pobre calidad ésea y a las posibilidades de lograr buenos resultados
clinicos, cuando se colocan implantes orales en ese tipo de huesos. El
dispositivo de implante puede subdividirse en material, disefio y su-
perficie. En la presente disertacion se describe una amplia gama de
modificaciones a realizar en el implante, que se han sugerido para
mejorar la respuesta ésea a los implantes orales. Ademas, en diversos
estudios se han alterado de igual modo los factores concernientes al
sitio de emplazamiento en el paciente y a la técnica quirdrgica utiliza-
da con el fin de mejorar los resultados clinicos de los implantes ora-
les. Si bien existen numerosos estudios experimentales que demues-
tran una gran cantidad de modos de reforzar la respuesta dsea, las
ventajas clinicas de estas modificaciones no se han documentado en
forma apropiada. Es posible que el concepto integro de acoplar mids
tejido éseo en la investigacion experimental para mejorar los resulta-
dos clinicos, sea falso. La unica modificacion que realmente produjo
resultados clinicos bastante buenos en el hueso comprometido no se
asocié con el dispositivo de implante en si, sino, méds bien, con el

mejoramiento de la técnica quirirgica.

Palabras clave

Material de implante, disefio del implante, superficie del implante, si-
tio de emplazamiento en el paciente, técnica quirtrgica, resultados

clinicos, implantes orales.
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Reconstruccion acetabular
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Desde los inicios de la artroplastia total de caderas realizada por
el dltimo Sir John Charnley en la década de 1960, el cemento acrili-
co ha desempefiado un papel central en la fijacién de los componen-

tes prostéticos.

chhos autores han informado los indices de pérdida femoral con
fijacion mediante cemento acrilico, con una sobreyida de més de 94%
en |5 afios,y probablemente, a principios de la década del '90, en 20
afios. Hemos informado un 98% de sobrevida en 10 afios, con el uso

del cuerpo con recubrimiento previo de Harris.

En el sitio acetabular, el tema es diferente. Varios autores infor-
man indices de pérdidas del 8% al 40%. Se informaron indices de re-
visién en valores tan altos como el 14% con sélo 12 afios de segui-
miento. Los resultados son peores en la poblacién de pacientes mas
jovenes, con indices de pérdidas de mds del 50%, también en la eta-

pa intermedia del seguimiento.

;Cudl es la razén para esta discrepancia en los resultados con el
uso del cemento acrilico entre el fémur y el acetdbulo? Mi interpre-
tacién es que el problema es ampliamente técnico. Contrariamente a
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lo que sucede con el canal femoral, es dificil obtener en el acetdbulo
un lecho 6seo perfectamente seco, y presurizar el cemento de un
modo reproducible. Solamente las manos de los cirujanos més hébiles
y con experiencia pueden realizarlo cada vez con interfaces de ce-
mento-hueso perfectamente reproducibles.Yo no me incluyo en este

grupo privilegiado.

La premisa bésica de la presentacion que hoy realizaré es que la
fijacion acetabular sin cemento es, por lo menos, tan buena y proba-
blemente mejor que la que puede obtenerse con el uso del cemento

acrilico.

La reconstruccion acetabular sin cemento, tal como la utilizamos
en la actualidad, fue presentada hace unos 20 afios. Se basa en el uso
de un implante modular hemisférico con recubrimiento poroso, con
pernos o impacto en la cavidad acetabular para obtener una fijacién
inmediata.

Una gran cantidad de recubrimientos porosos se encuentra en la
actualidad en uso clinico. Los utilizados con mas frecuencia son aque-
llos realizados con perlas sinterizadas de cromo cobalto o titanio,

aerosol de plasma a base de titanio, y fibras de titanio sinterizadas.

Desarrollamos un compuesto de fibra.de titanio sinterizada en
1969,y con el paso de los afios, desarrollamos una extensa experien-
cia clinica y de laboratorio con este material. El compuesto se obtie-
ne de fibras de titanio sin impurezas, que se compactan hasta lograr
una densidad del 50% y luego son sinterizadas. El material resultante

tiene una integridad estructural sustancial y una porosidad de inter-
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conexién, con poros de aproximadamente 250 micrones de didmetro

promedio.

La fijacién bastante rigida del implante y la proximidad cercana al
hueso circundante, son dos requisitos previos esenciales para el cre-
cimiento hacia dentro del hueso. El patrén del crecimiento temprano
hacia dentro del hueso es similar a la formacién de las extremidades
&seas membranosas, seguido de un proceso de remodelamiento del
hueso inducido por tensién, y hasta que se alcance un ambiente me-

canico estable, con una estructura madura similar a la Haversiana.

Hemos tenido en nuestra institucién, durante los dltimos 15 afos,
un programa de recuperacion de autopsias muy activo. Se les solici-
ta a nuestros pacientes que firmen un permiso para realizar autop-
sias. Por razones obvias, realizamos esto luego de que tuvo lugar el
procedimiento quirlrgico, y sabemos que se espera un resultado exi-
toso. Descubrimos, que bajo esas circunstancias, la mayoria de nues-
tros pacientes son muy cooperativos y estén de acuerdo en darnos

permiso para un examen post-mortem.

Como norma, la gente no fallece en el hospital, ellos fallecen en
sus hogares, de modo que la mayoria de las autopsias, incluido el im-
plante, la recuperacién del tejido local, y la toma de muestras de los
érganos distales, tienen lugar en la casa funeraria. Tenemos en nues-

tro laboratorio mas de 50 autopsias completas.

Hemos informado anteriormente nuestra experiencia con las re-
cuperaciones acetabulares y pronto presentaremos nuestros casos a

largo plazo, con un tiempo de implante de hasta |15 afios.
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Un descubrimiento constante en las muestras de proétesis que tie-
nen un buen funcionamiento, es la presencia del crecimiento éseo
hacia dentro, que ocupa una extensién promedio de aproximadamen-
te 30%, con una concentracién aparente de formacién dsea alrede-
dor del borde de la protesis, y en las areas que circundan los pernos.
Discutiré este tema y otros detalles de estas recuperaciones en algu-

nos minutos.

Como indiqué anteriormente, la premisa bdsica de esta presenta-
cién es que la fijacion acetabular sin cemento es, por lo menos, tan
buena, y probablemente mejor, que la que se obtiene con el uso de
cemento acrilico. Para respaldar esta premisa, me gustaria discutir
nuestra experiencia con la protesis acetabular HGI en un promedio
de || afios de seguimiento. Este es el mismo grupo de pacientes que
publicamos con 7 a 10 afios de seguimiento en 1997. También publi-
camos en ese afio un subgrupo de pacientes con menos de 50 afios
de edad, y de 7 a || aflos de seguimiento, y también discutiremos

hoy algunos de estos hallazgos actualizados.

Nos manejamos con 204 caderas en 184 pacientes. Es una pobla-
cién de pacientes bastante joven, con una edad promedio de 52 afios.
Los diagndsticos mas comunes fueron osteoartritis y necrosis avascu-

lar.

Veintisiete pacientes fallecieron con menos de 92 meses de segui-
miento, y se les perdi6 el seguimiento a 7 pacientes. Esto nos dejo
con 167 caderas en 150 pacientes, disponibles para revisar en un pro-
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medio de 132 meses de seguimiento, y un rango de 92 a 171 meses.
Estos pacientes son controlados (seguidos) en forma prospectiva.

Del lado femoral, 39 caderas (o el 19%), recibieron un cuerpo fe-
moral cementado con recubrimiento previo de Harris. Ciento sesen-
tay cinco (o el 81%) caderas recibieron un componente femoral sin
cemento de primera generacion, de los disefios que hoy se conside-
ran obsoletos. Estos disefios no tenian dreas limitadas, en forma de
circunferencia, para el recubrimiento poroso. Estos tipos de disposi-
tivos han tenido muy pocos antecedentes. Esto explica la elevada in-

cidencia de revisiones'femorales y las complicaciones encontradas.

Nuestra experiencia més reciente con los componentes femora-
les sin cemento, de disefio moderno, es totalmente diferente, con
indices de falla inferiores al 2% a los 10 afios. Pero esto constituye
otro tema, y es todo lo que mencionaré sobre el fémur en esta con-

ferencia.

En el lado acetabular, la prétesis utilizada fue el componente
HGI, un dispositivo que en la actualidad no se encuentra en uso. Sin
embargo, comparte muchas de las caracteristicas que se utilizan en la
actualidad en los componentes acetabulares de disefio contempori-
neo. Este era hemisférico y totalmente recubierto de poros.

El mismo fue implantado con un ensanchamiento de linea a linea.
Es decir, el didmetro de la prétesis era el mismo que el del dltimo
ensanchador utilizado, sin ningdn intento en el impacto. Se fij6 con la
utilizacién de 3 a 5 pernos. Esta técnica quirdrgica es diferente de la
que utilizamos en la actualidad.
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En esta poblacion de pacientes, se realizaron cuatro revisiones
acetabulares para una incidencia del 2,4%. Todos estos componentes
eran estables. Una se realizé para una dislocacién recurrente luego
de una revisién femoral. La segunda tuvo lugar cuando se habia reali-
zado una revisién femoral. El cirujano eligié cambiar también el ace-
tabulo, aunque el mismo era estable, porque el revestimiento estaba
desvinculado, y el recubrimiento de metal estaba desgastado y dafia-
do por el componente femoral. Las otras dos se efectuaron para lisis

retroacetabular. No se realizaron revisiones para la pérdida aséptica.

Ademds, se realizaron nuevamente otras siete operaciones rela-
cionadas con el acetdbulo. Se realizaron cinco intercambios del reves-
timiento por uso excesivo. Se efectuaron otros dos intercambios del
revestimiento, realizados en conjunto con el injerto de huesos de
grandes lesiones liticas retroacetabulares.

El uso excesivo del revestimiento de polietileno acetabular puede
requerir de un intercambio del revestimiento, aun en ausencia de una
ostedlisis o pérdida dsea. Si el revestimiento de polietileno se torna
tan delgado que la posibilidad de una falla es inminente, su reemplazo
es un procedimiento simple. La espera hasta que ocurra la falla incita
la posibilidad de una mayor revisién, inclusive la del componente fe-
moral, sin mencionar, por supuesto, la posible acumulacién continua

de residuos provocada por el uso.

El modo de enfocar este tema es una cuestién de argumentacion.
En el pasado, sélo hemos intercambiado el revestimiento. Con la in-
troduccién de un polietileno altamente reticulado, un material de alta

resistencia al uso, en individuos mas jovenes, nuestro enfoque es di-
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ferente. Dejamos el armazon fijo en su lugar y cementamos dentro
del mismo un inserto de polietileno, hecho de polietileno altamente
reticulado resistente al uso. Hacemos esto, porque los insertos fabri-
cados para las protesis HGl o HG2 sélo estan hechos de polietileno
convencional. Solamente en el producto Trilogy, se encuentran dispo-
nibles los nuevos revestimientos de polietileno. Mis recomendaciones

serian similares para los implantes realizados por otros fabricantes.

Con respecto al seguimiento radiografico, 155 caderas (o el 98%),
se consideraron estables. Se realizaron dos implantes inestables con
una incidencia total del 1,3%

Uno ocurrié en un paciente, en quien se utilizé un implante ma-
sivo autélogo de la cabeza del fémur, para un defecto grande en la
ctpula del acetdbulo. No hubo migracién superior, pero el acetdbu-
lo se torné progresivamente mas vertical. El mismo se estabilizo
aproximadamente a los 24 meses. El dltimo seguimiento radiogra-
fico fue a los 95 meses. El paciente entonces estaba asintomatico.
Fallecié aproximadamente 98 meses después de la cirugia. Desafor-
tunadamente, no pudimos realizar una autopsia y recuperar su pro-
tesis.

Creemos que el uso de los injertos masivos debe evitarse con este
tipo de implante. La premisa bésica es que la protesis debe ser sopor-
tada por la estructura esquelética propia del paciente, y no por un in-
jerto. El injerto finalmente se reabsorberd, e inevitablemente la prote-
sis migrard. Si se requiere un injerto sélido masivo para lograr la esta-
bilidad, entonces se deberd utilizar otra técnica. El cementado de una

prétesis en conjuncién con un sostén acetabular es el mejor enfoque,
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que permite la transferencia de la carga a la pared externa del ilion.

Tuvimos un segundo paciente cuya prétesis migro juntamente con
algo de ostedlisis periférica. Esto se descubrié a los 162 meses. El pa-
ciente no estd sintomdtico, y la revisidn no se considera en este mo-

mento.

Existe otra contraindicacion para el uso de la técnica acetabular
sin cemento que he descripto, aunque no fue experimentada en el
grupo de pacientes que estoy describiendo hoy.

La necrosis por radiacion, que es consecuencia de la radiacion de
las estructuras pélvicas por un tumor maligno, es una causa potencial
de falla acetabular que sigue al reemplazo total de la cadera. Publica-
mos nuestra experiencia con dispositivos sin cemento en pacientes
que habian sufrido necrosis por la radiacion. De los 13 casos, 6 falla-
ron con una incidencia del 50%.

Massin y Duparc informaron una incidencia de falla del 50% en 71
caderas previamente irradiadas, implantadas con el uso de cemento
acrilico. De modo que la falla ocurrird tanto en los dispositivos sin

cemento como en los cementados.

Si la dosis de radiacion excede los 5000 rads, el paciente poten-
cialmente se encuentra en riesgo de falla. Recomendamos el uso de
un armazén acetabular junto con el cemento acrilico, en esas circuns-

tancias.

Continuando con los hallazgos radiolégicos, la transparencia par-
cial a la radiacién fue comin, pero la que se encontraba por encima




Fundacion Alberto J. Roemmers 65

de | milimetro de espesor fue rara. La transparencia parcial a la ra-
diacién refleja las observaciones realizadas en casos de autopsia, en
los cuales la interfaz incorpora dreas de hueso en crecimiento hacia
dentro y otras solamente con crecimiento hacia dentro de tejido fi-
broso. La transparencia a la radiacién representa un drea de creci-
miento fibroso hacia dentro que surge con el paso del tiempo.

La cuestion real y la complicacion mas comun y seria observada
fue la ostedlisis. La ostedlisis fue un fenédmeno de aparicién tardia. El
tiempo medio de la aparicion fue de 107 meses, con un promedio de
43 a 150 meses.

No se puede descartar el seguimiento del paciente con un reem-
plazo total de caderas. El examen radioldgico anual debe realizarse,
en particular, en la poblacién de pacientes mas jovenes. Algunas de
estas lesiones progresan muy rapidamente. Entonces se hace un diag-
ndstico cuando la pérdida dsea masiva conduce al dolor y quizés a la
falta de estabilidad pélvica. El tratamiento entonces es muy dificil, y

potencialmente se pueden encontrar resultados desastrosos.

La incidencia total de ostedlisis fue del 15%. Clasificamos estas
lesiones como periféricas con una frecuencia del 13%,y la lesion re-

troacetabular masiva con una incidencia del 3%.

Las lesiones periféricas tienden a ser menores y en general tienen
un indice de progresion mas lento. Las lesiones retroacetabulares
son de mayor importancia. Estas progresan rapidamente y pueden
conducir a la inestabilidad del componente, por lo cual requieren de
revision e injertos.
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En los casos en los que el componente es estable, es posible pre-
servar el armazoén acetabular e injertar el defecto éseo luego de un

minucioso raspado del granuloma.

Este caso ilustra la baja progresion de una lesion de ostedlisis pe-
riférica desde los 79 meses hasta los 95 meses.

Estas lesiones pueden progresar rapidamente a través del hueso
poroso inarticulado del ilion, causar pérdida 6sea severa y potencial-
mente conducir a la discontinuidad pélvica. Estos pueden conducir a
la inestabilidad y pérdida del componente. El paciente que se descri-
be aqui, tenia 51 afios de edad en el momento del implante original.
A los 123 meses, se descubrié una gran lesion litica cuando el pacien-
te regreso para el seguimiento, quejandose de un dolor que perdura-
ba desde algunas semanas. Existia una cantidad sustancial de desgaste
por el uso en el revestimiento de polietileno. En el momento de la
cirugia, se presento la cuestién de que el soporte del implante hemis-

férico era insuficiente, y se realizé una revisidn acetabular completa.

El paciente siguiente tenia 48 afios de edad cuando se le realizé su
cirugia inicial. A los 89 meses, se descubrié una lesion litica grande en
el seguimiento de rutina. El paciente estaba asintomatico. Este pacien-
te tenia un desgaste minimo del revestimiento de polietileno por el

uso.

En el momento de la cirugia, la prétesis acetabular era estable. Se
la mantuvo, y el nuevo revestimiento fue colocado en su lugar. En la
articulacién de Morse-Cone, era obvia una severa corrosién de la
cabeza de cobalto y cromo del fémur.
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La histologia mostré un granuloma con un gran nimero de parti-
culas coloreadas de verde, grandes y pequenas. Estas particulas re-
presentan productos de la corrosion, principalmente fofatos de cro-
mo. En este caso, ésta fue la particula encontrada con mas frecuen-
cia. La imagen histologica no refleja realmente el volumen de particu-

las presentes.

En esta imagen de rastreo realizada con microscopio electrénico,
observamos un histiocito que esta hinchado por estas particulas muy
pequefias, del tamafio de micrones a submicrones. Llamo su atenciéon

a la escala en la foto que representa |0 micrones.

Hemos escrito sobre este fendmeno, y sobre el potencial de pro-
ductos de corrosién que representan una causa de falla. Estos no
solamente estan presentes en los tejidos donde pueden producir
granulomas como en este caso, también pueden migrar hacia el espa-
cio de la articulacién y aumentar el desgaste del revestimiento, me-
diante un mecanismo de desgaste de un tercer cuerpo. También mi-
graran hacia los érganos distales y se acumularén alli con efectos bio-

légicos potencialmente peligrosos a largo plazo.

Las causas de la corrosiéon son miuiltiples, pero los buenos princi-
pios metaltrgicos, un disefio adecuado de Morse-Cone, y una maqui-
naria excelente con tolerancias precisas, representan las variables
mas importantes. La atencion cuidadosa a estas variables es la clave
para la prevencién de la corrosién en las articulaciones modulares.

La modularidad y el disefio de la proétesis ofrecen ventajas enor-
mes para el fabricante, y versatilidad para el cirujano. También es una
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causa potencial para la falla, y creo que la modularidad deberia ser

reducida al minimo cuando sea posible en el disefio de la prétesis.

El indice de desgaste para la poblacion entera de pacientes fue de
0,15 milimetros por afio. Se present6 una correlacion significativa con
el espesor del inserto de polietileno, con indices de desgaste crecien-
tes cuando el espesor era inferior a los 7,5 milimetros. Sin embargo,
la variable més importante fue la edad de los pacientes.Vale observar
que para los pacientes menores de 50 afios, el indice de desgaste au-
menté significativamente hasta 0,18 milimetros por afio. Este dismi-

nuyé marcadamente en las ultimas décadas de la vida.

La edad fue una variable importante de modo que observemos la
poblacion de pacientes menores de 50 afios. Se presentaron 79 cade-
ras en 60 pacientes, con un promedio de edad de 37 afios. La necro-
sis avascular fue el diagnéstico mds comun y estuvo presente en un
47% de los pacientes. En muchas instancias, fue inducido por el alco-
hol. Este grupo de pacientes es notorio, por los escasos resultados

que siguen a la artroplastia total de la articulacién.

Si comparamos algunas de las complicaciones relacionadas con el
desgaste, la ostedlisis retroacetabular masiva tuvo una incidencia del
3% en la poblacién de pacientes menores de 50 afios frente al 1% en
el grupo mayor de 50 afios. En realidad, este paciente tenia 51 afios
de edad en el momento de su implante inicial. La ostedlisis periférica
fue del 19% en el grupo menor de 50 afios frente al 7% en el grupo
de mis de 50 afios de edad. La luz del perno tuvo una incidencia del
5% en el grupo de menos de 50 afios, frente a ninguna incidencia en
el grupo de mas de 50 afios.
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Se realizaron 5 cambios del revestimiento en el grupo de menos
de 50 afios, frente a | en el grupo de mds de 50 afios. Tres revisio-
nes acetabulares en el grupo de menos de 50 afios, frente a | en el
grupo de mds de 50 afios, y éste fue el Unico paciente de 51 afios
de edad en el momento del implante. Se realizé un descombrado
de lisis en el grupo menor de 50 afios, ninguno en los pacientes

mayores.

Si realmente observamos a los pacientes que tienen mas de 70
afios en el momento de su cirugia inicial, no se realizaron nuevas
operaciones y no se produjeron complicaciones relacionadas con el
desgaste. Por eso, para la poblacién de pacientes mayores, es posible
predecir excelentes resultados sin fallas durante la extensién de su

periodo de vida.

El andlisis de sobrevida para la totalidad de la poblacion, con la
revision como parametro, condujo a un 97,7% de prediccién de so-
brevida en || afios. Si usamos la revisién, la migracion u otra nueva
operacion como pardmetro, la sobrevida cae hasta el 93,5% en |1

anos.

Primero, permitanme decir, que estos resultados no tienen con-
cordancia con ninguno que haya sido publicado, en los que se usa
cemento, en particular si se tiene en cuenta la edad promedio de
esta poblacién de pacientes. Con lo que podemos concluir, que los
resultados de la reconstruccién acetabular sin cemento, a los 10
afos, es por lo menos tan buena, y creo que mejor que las que se
han informado con el uso de cemento acrilico.
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La mayoria de las complicaciones y fallas se observan en los pa-
cientes mds jévenes. Sin embargo, la pérdida aséptica fue rara y no

representd una causa de falla.

El problema a largo plazo, especialmente en los pacientes jovenes,

fue el desgaste y la ostedlisis relacionada al mismo.

La prevencion de la ostedlisis en el paciente joven implica dos con-
sideraciones importantes. La primera es limitar la produccién de las

particulas. La segunda es evitar el acceso a la interfaz protesis - hueso.

Disminuir el volumen de particulas que se producen es obviamen-
te el modo mas efectivo de enfrentar el problema de la ostedlisis.
Esto implica el uso de materiales con una mejorada resistencia al uso,

en las superficies de las articulaciones.

Afortunadamente, en los ultimos afios, hubo algunos avances muy
significativos en esta area. Ahora hay disponibles para uso clinico, es
decir, que han superado el estado de investigacién, una serie de ma-
teriales y combinaciones resistentes al desgaste. Estos incluyen aco-
plamientos de cromo - cobalto a cromo - cobalto, acoplamientos de
6xido aluminoso - 6xido de aluminio y polietileno de peso molecular

ultra elevado altamente reticulado.

Los soportes de Co_Cr a Co_Cr fueron introducidos a fines de la
década de 1960 con el implante de McKee - Farrar. Aunque los indi-
ces de falla de estas protesis fueron elevados, algunos pacientes tu-
vieron resultados excelentes que duraron mds de tres décadas. Los
detalles de fabricacion y metalirgicos han sido dirigidos a los sopor-
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tes modernos de Co_Cr a Co_Cr. Las pruebas de laboratorio y las

experiencias clinicas tempranas fueron muy promisorias.

En Europa, ha habido cierta experiencia limitada a largo plazo con
los soportes de 6xido de aluminio, con excelentes resultados. Se
presentan algunos puntos criticos de fabricacion, como asi también

principios técnico - quirdrgicos que son muy importantes.

Seglin mi punto de vista, el desarrollo més aplicable y emocionan-
te es la introduccién del polietileno de peso molecular ultra elevado,
altamente reticulado. Los datos del laboratorio sobre el desgaste
quedan pendientes. Las primeras experiencias clinicas son muy alen-
tadoras. El polietileno de peso molecular ultra elevado altamente re-
ticulado, es el material de mi eleccién para la poblacién de pacientes

mds jovenes.

El acceso de las particulas a la interfaz de protesis - hueso ocurre
principalmente a través de los orificios en el armazén. El acceso a
través de la periferia es menos frecuente y de progresién mis lenta.
En nuestros estudios de recuperacion, la progresion promedio del
granuloma a través de la periferia fue de un promedio de solamente
2 milimetros. Por otro lado, el acceso a través de los orificios de los
pernos tuvo un promedio de 10 a 12 milimetros.

El acceso de las particulas ocurrird a través de ambos, los orificios
con pernos Yy los orificios sin pernos. En la diapositiva se ilustra un
rastreo de granuloma en un orificio con perno. Los granulomas tam-
bién pueden ocurrir a través de los orificios sin pernos, segun se ilus-
tra en esta diapositiva.
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Las particulas responsables por estos granulomas no son, en su
mayoria generadas por la superficie convexa del revestimiento, dado
que el disefio de la protesis incluye una buena congruencia entre el
revestimiento de polietileno y el armazén. Como sabemos, muy fre-
cuentemente las particulas responsables por estos granulomas son
particulas de polietileno originadas en las superficies de las articula-
ciones. Sin embargo, ése no es siempre el caso. En esta diapositiva en
particular, el granuloma muestra un nimero elevado de particulas
metdlicas. El andlisis de las particulas demostré que las mismas eran
de acero inoxidable, que se generé en los alambres que habian sido
utilizados para la fijacién de la osteotomia trocantérica. Por eso, las
particulas son ubicuas, tienden a migrar, migraran hacia la superficie
de la articulacion, migraran hacia la interfaz prétesis - hueso a través
del lado convexo del implante acetabular, y luego a través de los ori-
ficios en el armazén, conduciendo, de este modo, al envolvimiento

potencialmente extensivo, del hueso en el ilion.

Existen algunas ventajas de la fijacién con pernos. Suministran una
estabilidad inicial confiable. Existen algunas desventajas. La primera es
la posibilidad de complicaciones neurovasculares, que se pueden pre-
venir con el uso de la técnica apropiada. Sin embargo, pueden servir
como trayectoria para las particulas, y por eso la tendencia en la téc-
nica quirurgica contemporanea es evitar los orificios para pernos y,
por lo tanto, los pernos. En la poblacién de pacientes més jovenes, se
utiliza el impacto del acetdbulo en la cavidad acetabular, como el me-

canismo principal para obtener la fijacién inicial.
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La incorporacion de estrategias modernas en el disefio y la aplica-
cién del implante acetabular, son importantes, en particular en la po-
blacion de pacientes mas jovenes.Algunas de estas caracteristicas in-
corporan un mecanismo de cierre mejorado, una superficie interior
suave en el armazén, una coaptacion excelente entre el revestimien-
to y el armazén. En forma ideal, deberd incorporarse un polietileno
mejorado u otro material resistente al desgaste. El implante acetabu-
lar debe ser, con preferencia, un hemisferio completo para permitir
el impacto exitoso del mismo en la cavidad porosa del acetibulo.Y
finalmente, para la poblacion de pacientes mis jovenes, es preferible
tener un implante acetabular sin orificios, con el fin de evitar la posi-
bilidad de transferencia de particulas a la interfaz prétesis - hueso.

En nuestra técnica actual, nosotros ensanchamos el acetabulo e
impactamos el implante modular hemisférico, que es 2 milimetros
mayor que el dltimo ensanchador utilizado, evitando de este modo el
uso de pernos en los pacientes mas jovenes. En la poblacién de pa-
cientes de mdas edad, usamos una diferencia de | milimetro entre el
dltimo ensanchador y la prétesis. Yo uso dos pernos, entonces, para
obtener una fijacién inicial. Y uso un implante modular hemisférico
solido, sin orificios, en los pacientes jovenes.

En la actualidad usamos la reconstruccién acetabular sin cemento
para la mayoria de los pacientes, con las excepciones que han sido
mencionadas en el curso de la conferencia. Nuestra técnica actual
consiste en aumentar el ajuste a presion y tener menos dependencia
de los pernos para la fijacién inicial, en particular, en los pacientes
mds jovenes.




El Dr.Wilfried G. Schilli durante su disertacién




Implante de elementos
de fijacion en hueso para
restaurar forma y funcién
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Durante cuarenta afios ha sido posible utilizar implantes aloplasti-
cos para proveer una unioén estable en el andamiaje de soporte del
cuerpo humano, el hueso, en el caso de fracturas y efectuar su reem-
plazo cuando habia un defecto. Debido a que el hueso debe neutra-
lizar fuerzas enormes sin cambiar su forma, cualquier sustituto debe
cumplir dichas exigencias y ser facil de manipular. Asimismo, se debe
poder aplicar en condiciones estériles con un limite de tiempo y ta-

maino.

Los metales son los que mejor cumplen estas condiciones. Debe-
mos agradecer a un grupo de jévenes cirujanos y técnicos suizos por
el desarrollo de la fijacion del hueso activo y la reconstruccién preci-
sa del mismo. En 1958 fundaron el famoso AO (Arbeitsgemeinschaft
fur Osteosynthese, equivalente al ASIF en los Estados Unidos, ya que
el logotipo AO pertenecia a American Optics). En aquellos dias, la
medicina del hueso era conservadora e indirecta y la cirugia era fun-
damentalmente por ablacién. Estos autores recolectaron e integra-
ron lo que hoy se conoce sobre el hueso y sus reacciones, y revolu-
cionaron la medicina del hueso. Sus principales precursores cientifi-
cos fueron Danis y Pauwels. Danis, un cirujano de Bruselas, fue el
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primero que tuvo éxito en la insercion de tornillos de fijacién osea
de larga duracion. Pauwels, técnico y fisiologo de Aachen, demostré
la importancia de aplicar reglas de la mecénica para el hueso. Desde
aquel entonces ya se reconocia al titanio como el metal ideal para
usar dentro del organismo, pero su manipulacion era dificil. Por esta
razén, la investigacion se dirigio al acero y a las aleaciones. La necesi-
dad de combinar fuerza mecanica y biocompatibilidad sin corrosion

esta asociada al nombre de Fritz Straumann.

Como parte de la investigacion mundial actual sobre las reacciones
~ bseas, Pl. Bronemark observé 1969 formaciones 6seas en contacto
directo con la superficie de tornillos de titanio. El creé el concepto de
integracion 6sea y es el responsable de la idea de utilizar tornillos he-

chos de titanio libre de corrosién para fijar prétesis dentales.

El titanio es un metal de alta resistencia, totalmente biocompati-
ble, que esta siempre recubierto por una fina pelicula de dxido. Ade-
mds, como no forma ningtn tipo de ion en los tejidos, no se disuelve
y es biolégicamente inerte. Las pequefias particulas de la escoria que
se forma cuando se trabaja con titanio que pudieran quedar en la le-
sion, si son suficientemente pequeiias, son captadas por los macréfa-
gos. Estas luego son depositadas en los ganglios linféticos de la region
donde permanecen inertes después de la muerte celular natural del
macréfago. No existe ningdn transporte ulterior hacia otros 6rganos.

El tornillo es el mejor disefio para la transmision fisica directa de
las fuerzas funcionales hacia el hueso. El disefio macro del tornillo le
permite obtener la estabilidad primaria del tornillo, un pre-requisito
para la carga inmediata, en el tejido 6seo cortical sélido. La estabilidad
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mecénica del hueso proviene de los cristales de hidroxiapatita, un
material inorgénico depositado por las células dseas. Las células dseas
también son capaces de desarmar la sustancia inorgdnica dura. Esto
sucede cuando la lesién dsea no se trata con cuidado. Se puede obte-
ner una carga inmediata si hay una buena estabilidad primaria y un
adecuado contacto 6seo con suficiente material inorganico de sopor-
te. El mejor ejemplo lo constituye la fijacion interna con estabilidad

funcional en caso de fractura que permiten una carga inmediata.

Al hacer aspera la superficie (disefio micro), el drea de la superfi-
cie y, por ende, el posible hueso, aumenta el drea de contacto. En el
caso del hueso esponjoso, se puede formar un periimplante 6seo con
capacidad de soportar carga por integracion dsea. La superficie aspe-
ra del implante de titanio sirve como andamio. Andree Schroeder
comparé el enclavamiento del depédsito éseo recientemente formado

por los poros de la superficie aspera con una anquilosis.

Cuando un tornillo en el hueso cortical tiene una estabilidad pri-
maria adecuada, se lo puede someter a traccion y presion inmediata-
mente pero, debido a las caracteristicas mecanicas del disefio del tor-
nillo, no se lo puede someter a un esfuerzo rotatorio. Por ejemplo
en la mandibula, un tornillo monocortical colocado correctamente
puede absorber las fuerzas producidas durante el proceso normal de
masticacion. La proteccién contra la rotacién se debe obtener por
bloqueo inmediato con otros pilares mediante la construcciéon de un
puente o una barra. Este tipo de superestructura con tres o cuatro
pilares, a veces s6lo dos en casos de pacientes delgados, neutraliza el
componente rotatorio durante una carga excéntrica. Hemos utilizado
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construcciones de este tipo para fijar protesis durante mds de veinte
afios. La impresién para la construccion de la barra se efectué inmedia-
tamente después de la insercién de los implantes. Debido a que se uti-
lizan partes prefabricadas, completar la superestructura en el laborato-
rio lleva sélo pocas horas. La corteza de la mandibula tiene un grosor
inferior a 10 mm. Esto demuestra que los implantes de 8 a 10 mm. de
longitud con fijaciones monocorticales son suficientes para este fin.

Si no se puede evitar el esfuerzo rotatorio por bloqueo inmedia-
to con una superestructura, no es posible hacer una carga inmediata,
aun cuando hubiera una estabilidad primaria confiable. Con una su-
perficie dspera, la estabilidad rotatoria se obtiene por integracion
6sea. La nueva sustancia 6sea formada crece hacia los poros superfi-
ciales del implante. Esto comienza en las primeras semanas y llega a
una extension adecuada antes de las 6 semanas en el tejido éseo cor-
tical sano. Una medida de esta estabilidad esta dada por la fuerza de
torsion necesaria para aflojar al tornillo. Se hicieron experimentos en
ovejas que tienen un tiempo de mineralizacién similar al del hombre.
En la mandibula, los tornillos monocorticales con una superficie dspe-
ra ya mostraban signos de anquilosis después de las 4 semanas. El
portaobjeto con el preparado histoldgico muestra que la superficie
dspera actia como un andamio para la formacién del hueso nuevo en

el sentido de deslizamiento que denominamos conduccién.

Los implantes con una superficie relativamente lisa requieren de un
aseguramiento adicional cuando existe la posibilidad de esfuerzo rota-
torio. Esto se logra principalmente al incluir un nudo o un hueco en el
extremo del implante hacia donde crece el nuevo hueso, protegiendo
asi al implante contra la rotacién. Esta proteccion es de confiable en si
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misma, pero tiene una gran desventaja en el caso del implante a largo
plazo. El riesgo y el comienzo de una posible pérdida del implante es-
tan en el otro extremo, el lado de entrada epitelial. Es aqui donde co-
mienza la pérdida 6sea por una infeccién crénica similar a la periodon-
titis crénica, que puede llevar a la pérdida 6sea alrededor del implan-
te y a la pérdida del propio implante. Si fuera necesario realizar una
explantacion, el hueso de la regién terminal del implante todavia per-
manece intacto. Para vencer la proteccion contra la rotacién se debe
sacrificar hueso bueno y, en su mayor parte, muy sélido que se podria
necesitar para un segundo implante. Esta reflexion deberia ayudar a
impedir la preferencia de implantes largos innecesarios.

Una corteza suficientemente fuerte sélo se puede observar en la
mandibula. En el maxilar superior debemos confiar en el soporte del
hueso esponjoso. Esto lo provee principalmente la sustancia 6sea que
se forma nuevamente durante la integracion 6sea, por lo que es ne-
cesario esperar hasta que se haya formado suficiente hueso adicional.
Al igual que las raices dentales naturales, especialmente en la region
del piso del seno, se forma una pelicula fina de corteza alrededor del
implante. Esto a veces se proyecta hacia el piso del seno maxilar
como una cupula 6sea fina, exactamente como raices dentales natu-
rales. La experiencia diaria muestra que estas raices son capaces de
tomar una carga adicional como pilares en un puente dental. La acu-
mulacién de la carga funcional cerca de la raiz o del implante se pue-
de observar en el anilisis del elemento finito.

En el caso de la resorcion 6sea por pérdida del diente, no es ne-
cesario el relleno masivo del proceso alveolar del maxilar lateral para
insertar implantes que soporten una carga funcional. Cuando se usa
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material éseo autégeno como material de aumento, se producird re-
sorcion del material de injerto superfluo hasta alcanzar el area carga-
da alrededor del implante. Esto se puede ver muy bien en algunos
casos después de diez afios de haber realizado injertos en el seno

con hueso esponjoso autégeno e implante simultaneo.

Una vez cicatrizado, el hueso del peri-implante sufre una remode-
lacion continua y, por lo tanto, es capaz de reparacién. Segtn la ley
de Wolff, esta remodelacion depende del estimulo de la carga funcio-
nal. En los casos de atrofia 6sea se observa una detencion del proce-
so atroéfico continuo por la introduccién de una carga funcional a tra-
vés del implante. Este implante enddstico con carga funcional prote-
ge al hueso de la atrofia por falta de uso.Aun el hueso que sufrié una
resorcién debido a una inflamacién crénica (por ejemplo: periodonti-
tis) o el hueso injertado (después del aumento) permanece y queda
protegido. A pesar de esto, al microscopio no se identifica una adap-
tacion funcional, como se observa en otros implantes, por ejemplo
en una endoprotesis de cadera. Probablemente la carga masticatoria
no sea lo suficientemente pesada. Un implante de titanio cicatrizado
no cambia su posicién ni siquiera con una carga no fisioldgica. El limi-
te estd dado por la fuerza mecanica del implante y del hueso. Con
una carga deformante constante dentro de los limites de su resisten-
cia, puede haber riesgo de fractura por fatiga en el implante mientras
que el hueso se preserva debido a la constante remodelacién. Los
implantes de largo plazo deben, por lo tanto, tener el tamafio adecua-
do. Un punto débil es la transferencia de carga desde la superestruc-
tura hasta el implante. Se requiere alta precisién para evitar la sobre-
carga de los tornillos de fijacion.
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Las protesis que reemplazan a los defectos faciales (epitesis) no
estan sujetas a ninguna carga funcional. Sin embargo, la capa de cor-
teza requerida para la fijacion es usualmente tan delgada que es nece-
sario esperar que se produzca integracion 6sea para que el implante
soporte las fuerzas que se generan durante la toma de impresion y la
fijacion de la proétesis sin que se afloje. El sitio de entrada en la capa
externa de la piel genera problemas especiales porque el alto recam-
bio celular de las células muy queratinizadas exige una limpieza cons-
tante y cuidadosa. Los mejores elementos de fijacion para una epite-
sis son los imanes. Ellos proveen una fijacion confiable y constituyen
asi una gran ayuda para estos pacientes. Se puede reemplazar la pér-
dida de orejas, ojos, narices y partes del pomulo y el resultado esté-
tico puede, en ocasiones, ser mejor que el obtenido mediante una

cirugia extensa.

Al fijar una prétesis para reemplazar defectos sin piel o cobertu-
ra mucosa intacta existe el problema del pasaje a través del epitelio.
No hay un contacto seguro entre el epitelio y el implante, aunque
una superficie de titanio aspera puede atraer desmosomas. La inesta-
bilidad e inseguridad del contacto es un punto débil por la posible
entrada de infeccién. Los sitios de entrada deben, por lo tanto, ser
accesibles y limpiarse constantemente. El sitio de entrada se debe
resguardar del esfuerzo mecdnico para preservar un pufio firme in-
tacto de tejido conectivo y asi evitar la entrada de infeccion. Parale-
lamente a la formacién de fibras de la cicatriz circular del pero-im-
plante hay un encogimiento que produce un pufio ajustado. Esto
constituye una situacién similar a la del periodoncio natural. Por lo
tanto, es aconsejable esperar a la consolidacion del tejido blando una
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vez operada la entrada del tejido blando antes del uso funcional. Algu-
nos tipos de implantes requieren de un procedimiento en dos etapas:
preparar el sitio para el tejido blando después de hecha la integracién
6sea del implante. La segunda exposicion de la capa exterior de la
corteza puede comprometer el abastecimiento del sustrato de la
capa de sustancia dura superficial ésea y, por lo tanto, debe ser lo
minima posible. Por ende, la insercién del implante en el hueso y en
el drea del tejido blando en una sola etapa aparenta ser beneficioso.

Una persistencia de la posicion independiente de la funcién permi-
te a este tipo de fijacion ser utilizada como anclaje cuando se usan
fuerzas eldsticas para influir sobre el crecimiento en la ortopedia oral.
Cuando hay una tension eldstica entre el implante y el diente, sélo el
diente y el hueso a su alrededor responden a la fuerza empleada. Esta
persistencia de la posiciéon también prohibe el uso de implantes de
largo plazo en el hueso en crecimiento. Por lo tanto en el nifio, el
material de fijacion interno se debe remover rdpidamente. Esto se
aplica particularmente en el caso de la correccién de la posicion, por
ejemplo, en la craneosinostosis.

Las superestructuras prostéticas sobre diversos implantes deben
ser particularmente precisas. Con una fijacién rigida, cualquier impre-
cisién lleva a una tensién dentro de la superestructura y su conexion
con los implantes con riesgo de fracturas por fatiga.

Estos implantes estin disefiados esencialmente como implantes de
largo plazo. Su vida funcional debe superar a la de las prétesis denta-
les. La tasa de éxito estd por encima del 90% cuando se cumplen cri-
terios estrictos y estd muy por encima de las tasas de éxito usuales
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en medicina. Este criterio de seleccion estricto que es una condicion
previa para el éxito no se cumple en pacientes muy ancianos y grave-
mente enfermos. Sin embargo en esos casos, como por ejemplo en
casos de tumores, se puede lograr una considerable mejora en la ca-
lidad de vida con la implantacion de elementos de fijacién y de sopor-
te. De manera consciente no se pretende una tasa de éxito alto a lar-
go plazo. Después de operaciones extensas del tumor en el drea
orofacial, la persistencia absoluta de la posicién de los implantes in-
tradseos es de gran beneficio. Protesis soportadas por implantes
pueden sostener tejidos faciales blandos cuando se pierde la base
6sea sin cambio de posicién. Se conservan asi la competencia para el
habla, los labios y la funcién de masticaciéon ademds del aspecto hu-
mano. Como la integracién dsea se inicia en las primeras semanas, se
deben insertar los implantes simultineamente con la operacién del
cancer. Si se requiere terapia radiante posoperatoria, recién se podra
comenzar cuando casi se haya completado la integraciéon 6sea y no

se produzca una severa interferencia con ella.

Estas mismas reflexiones son validas para los pacientes que re-
quieren del cuidado de un/a enfermero/a. Cominmente la fijacién
confiable de sus protesis dentales les otorga confianza en si mismos
y les permite participar en una vida social. En estos casos, no es ne-
cesario planificar para muchos afios, necesitan ayuda inmediata.

Para muchos de estos pacientes, sélo asi es posible una rehabilita-
cién social y por consiguiente, una vida digna de ser vivida. La im-
plantologia ha abierto posibilidades totalmente nuevas en esta drea.







Implantes.
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Estimado Presidente, estimados colegas, muchas gracias por ha-
berme invitado a esta hermosa ciudad del sur.Vengo de un verano
muy caliente de Suiza, que estd mas mojado que caliente, a un dia
muy claro de invierno aqui, en Buenos Aires. Esta es mi segunda visi-
ta a este pais y realmente tengo muy buenos recuerdos de la gente

de este lugar.

Después de haber escuchado esta mafiana hablar mucho acerca
de implantes en diferentes partes del cuerpo, mi trabajo hoy es ha-
blar un poco acerca de dénde utilizamos los implantes, en otras pa-

labras, del Planeamiento del Tratamiento.

Por supuesto que los implantes aparecieron en la Odontologia
hace muchos afios, pero recién en los Gltimos, 10, 15 o casi 20 afios
es cuando la predictibilidad de la fijacion del implante ha sido tan alta,
que podemos ya decir que estan aqui para quedarse. Por cierto que
los implantes son una bendicién en la planificacién del Tratamiento,
especialmente en dentaduras mutiladas y en situaciones donde ante-
riormente teniamos que colocar protesis remobibles y otras cosas
muy incémodas en la cavidad bucal.
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Una de las damas que vemos aqui, de 64 afios, una famosa orga-
nista que tocaba en la Catedral de Suiza, se dej6 estar con respecto
a su dentadura durante cuarenta afos, ella ahora tiene 64 afios y, a
los 22 afios, un dentista le sacé las 4 muelas de juicio y ella me con-
td que la anestesia solamente le habia durado para una.Asi que des-

de aquel entonces, decidié no ir nunca mas al dentista.

Poco a poco su dentadura se fue deteriorando, nadie le conté
nada acerca de la profilaxis y finalmente quedd con 5 mufiones tanto

arriba como abajo.

Si nos fijamos en las placas, pueden ver que la situacién es bastan-
te desesperada y podriamos hablar de una dentadura mutilada en
este caso.

{COMO RECONSTRUIR SU FUNCION ORAL?

Antiguamente, no nos quedaba mds que cambiar totalmente la
dentadura, quizds uno podria aprovechar | o 2 raices como apoyo
para una sobredentadura pero, finalmente, esta sefiora recibiria toda
una dentadura. Esta paciente tiene un reflejo en el movimiento en-
tonces, en consecuencia, NOs vino a visitar con el deseo que le reaha-
bilitiramos sus sistema masticatorio de modo que pudiera funcionar

como una pieza removible, porque realmente sentia nduseas.

Ante este panorama, es necesario pensar bien, repasar todos los
conceptos y desarrollar una "Estrategia”, para lo cual uno va a hacer
las cosas corectamente para tratar este tipo de pacientes, porque
este tipo de pacientes tienen maltiples problemas.




Fundacion Alberto J. Roemmers 9l

Hoy quisiera presentarles "10 Paradigmas de Oro", una estrategia
de tratamiento, que consiste de |10 paradigmas de oro.

Los paradigmas son un conjunto de reglas que con el tiempo pue-
den cambiar, pero por el momento posiblemente sean suficientemen-

te confiables.
Hoy vamos a abordar los paradigmas uno por uno.

Aqui les presento la estatua en una fuente de Berna, en donde
reconocerin a Moisés con los 10 Mandamientos, frente a la catedral
de Berna, y esto me llevé a establecer los 10 paradigmas, es decir, la
forma en que me gustaria que mis estudiantes y yo mismo pudiese
planificar un tratamiento para casos tan generalizados, particularmen-
te para personas que han perdido tanto soporte debido a enferme-

dades periodontales.

El 1° Paradigma es que debemos tratar las enfermedades de la
cavidad bucal como "infecciones oportunistas” y para demostrar uno
de estos paradigmas yo les voy a mostrar un caso como ejemplo.
Este caso es el de una sefiora de 57 afos, quien ha invertido mucho
dinero en su dentadura como pueden ver, tiene puentes en el vérti-
ce superior asi como en el inferior y aun asi cuando se fijan alli, tie-
ne un gran trastorno porque tiene infeccién y esto es exactamente
lo que sucede cuando no se trata la patologia como una infeccién
oportunista, sino que solamente se la trata como una enfermedad en
forma sintomitica. Esta sefiora tiene una enfermedad periodontal a
tal extremo que pueden ver en la parte superior izquierda, la expo-
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sicién de las raices, el cuerpo se desliza de este transporte bacteria-
no y casi ha expulsado esas dos raices.

Si yo les presento a esta sefiora a ustedes en detalle, éste es su
aspecto en el afio 1981, hace casi 20 afios, entonces reconocerian
que hay bolsillos profundos periodénticos. Para aquellos de ustedes
que no estén familiarizados con este diagrama, aqui en la linea roja,

. pueden ver el margen gingival en relacion con la unién del esmalte y
aqui pueden ver la profundidad de los bolsillos periodontales.

Entonces, a primera vista, podemos ver qué poco de las raices
queda en el hueso de apoyo. Quizis hayamos perdido hasta 2/3 o 3/
4 partes del apoyo periodontal como pueden ver claramente aqui, las
raices estan fuera del proceso alveolar.

Cuando se fijan en esto en el afio 1981 y entienden que la sefiora
ha invertido mucho tiempo y esfuerzo visitando al odontélogo, uste-
des se preguntarian cdmo pudo haber sucedido esto. Lo extrafio
acerca de esta sefiora es que yo me puedo retrotraer 14 afios, al afo
1967,y ésta era su condicién cuando fue a ver por primera vez a un
periodoncista. En aquel momento fue muy bien documentada, se re-
gistré muy bien a su dentadura.Tenemos este registro de enfermedad
periodontal y aqui se registraron los bolsillos por todos lados pero
después, el periodoncista la trat6 con los paradigmas de aquel mo-
mento —del afio 1967— y tratd los bolsillos reduciéndoles por gin-
givectomia, pero eso fue todo, y no tratd la causa de la enfermedad
que viene a ser la infeccion.

Entonces, 4 afios después, vuelve con un absceso que se habia
desarrollado en esta regién y por supuesto, habia que quitar esa pie-
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za dental, pero la enfermedad periodontal habia progresado, particu-
larmente, en el arco inferior, habia avanzado a nivel en el cual los
dientes estaban en movimiento. De modo que el mismo periodoncis-
ta del momento habia hecho un curso de capacitacién continua, en
lugar de cortar la encia. Hizo cirugia con colgajo, la sometié 4 afios
después a 4 cuadrantes de colgajo para llegar a la superficie de la raiz
y después partié los dientes porque estaban flojos, pero eso en rea-
lidad no ayuda porque la causa de la enfermedad no estaba tratada.

Dos afios después, estas férulas también tuvieron un efecto detri-
mental, esta vez en la vitalidad del soporte, asi que en este momen-
to podemos ver que la enfermedad habia avanzado, y es aqui donde
se decidié que habia que hacerle una reconstruccion, quitarle los
dientes de adelante y colocar un puente.

De modo que tenemos 14 afios de no tratar la enfermedad perio-
déntica como una enfermedad oportunista, sino como una enferme-
dad sintomatica.

En el arco superior también se removio el puente, se instald este
anterior y como les mostré anteriormente, ésta es la condicion ca-
tastréfica de esta sefiora en el afio 1991.

Les muestro esto porque permite mostrarle la misma dentadura
16 o 17 afios més tarde. De modo que ya tenemos toda la vida de la
paciente y con esto quiero mostrarles cémo sigue con su vida cuan-
do la infeccion llega a eliminarse y a controlarse.

Entonces, el 2° Paradigma es: "antes de hacer nada, hay que con-
trolar y eliminar la infeccion" y ahora pueden ver el buen aspecto de
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las encias, aun cuando queda todavia el antiguo puente, no volvimos a
trabajar sobre él. Aqui pueden ver antes de la reconstruccién y la
misma situacion 4 o 5 afilos mas tarde.

Les muestro a la sefiora en el afio 1986 y en el afio 1997, unos |5
afios més tarde. Este es su aspecto, ha logrado mantener todo el apo-
yo periodéntico hasta la fecha, es decir, que una vez que uno ataca la
infeccion, logra controlarla y eliminarla, puede mantener la salud de

la dentadura para toda la vida.

El 3° Paradigma asigna cierta prioridad el tratamiento odontoldgi-
co. ;Cuando hay que atacar la infeccién si se trata de un problema
estético? El Paradigma nos dice que "hay que lograr y mantener la
salud antes de controlar la parte estética".

Para esto, les muestro otra paciente que acaba de perder un
puente del lado derecho y ahora ha perdido su funcién. El otro pro-
blema que tiene es que odia esta parte de la dentadura parcial y tam-
bién las incrustaciones de la parte delantera, en una palabra, le gusta-
ria tener una linda sonrisa. De modo que la estética para esta pacien-
te es muy importante pero, en una dentadura como ésta, tratarle pri-
mero la parte estética sin tratar de resolver antes los cimientos de
los cuales no puede haber reconstruccién, seria lo mismo que un ar-
quitecto que quiera construir una casa sobre la arena. Aqui pueden
ver a la sefiora que utiliza dentadura parcial para reemplazar estos
dos dientes y también el molar (inferior izquierdo) y odia este aspec-
to, quisiera tener una reconstruccion.
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Su higiene bucal no parece tan mala, pero aun asi tiene una enfer-
medad periodontal, porque cuando nos fijamos en las placas, nota-
mos que tiene defectos notables, primero aqui atris, el aspecto lin-
gual inferior del segundo molar del lado derecho, también en el
puente, de modo que hay lesiones periodontales que deben ser tra-
tadas primero y, en el arco superior, tenemos un problema con este
incisivo lateral que tiene la lesién periodéntica por un tratamiento de
conducto que no quedd bien realizado. También tenemos enferme-
dad periodontal alrededor de otro diente que estd comprometido,
asi que... ;qué es lo que tenemos que hacer?

Primero, hay que tratar la infeccién y asi, pasamos al 4° Paradig-
ma, que es "clasificar todos los dientes y todas las unidades de mas-
ticacion", porque a veces, la unidad de masticacién no es todo un
diente, sino que, eventualmente, puede ser nada mis que una raiz, de
modo que hay que clasificar todos los elementos de masticacién se-
gun un Pronéstico Pre-terapéutico. Esto significa que tengo que ha-
cer tres preguntas con respecto a cada diente:

a) ¢El diente o la raiz tiene un buen pronéstico? ;Seguro?

b) (El pronéstico de la raiz o el diente es dudoso o de dificil tra-
tamiento! Finalmente:

c) Que no tenga solucién o no tiene sentido tratarlo.

Por supuesto, aquellos dientes que no tiene sentido tratar o que
no tienen solucién, van a tener que ser removidos, no pueden ser
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utilizados como un apoyo para la reconstruccién. Ahora, aquéllos que
son dudosos necesitan un poco mds de terapia que aquéllos con un
prondstico seguro.

{CUAL ES LA SITUACION EN ESTA SENORA?

Aqui tenemos sus placas, y vemos aqui el arco superior, vemos
que la mayoria de los dientes de adelante estin muy seguros, tienen
un apoyo periodontal de un 60%, con excepcion del incisivo lateral
izquierdo, con una lesién periapical. Este si que no tiene esperanza,
de hecho, es posible tratarlo, pero la inversién no tendria sentido.
Aqui pueden ver una raiz falsa y reconstruir todo eso de manera per-
fecta, costaria demasiado, asi que se considera que no tiene sentido
tratar este diente y hay un segundo diente que no tiene un pronésti-
co muy seguro. Por supuesto que tenemos que tener la participacién

del paciente a quien incitemos en invertir mds en terapia.

A esto, llamamos un prondstico dudoso y tratamos todo esto,
tratamos la infecciéon y terminamos con un conjunto de elementos de
masticacion que estdn seguros y este diente dudoso ha sido converti-
do en un elemento de masticaciéon también seguro.

Desde este angulo pueden ver que es bastante fécil planificar la
reconstruccion de fijacién porque solamente tenemos elementos se-
guros, de modo que, el puente se expandia todo alrededor del arco
de los dientes desde el primero molar a la izquierda y a fin de reem-
plazar los dientes faltantes en aquel momento, uno agregaba tres pa-
lancas. Hoy podriamos pensar en implantes, pero si han reconocido
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la situacion, estamos muy cerca del seno y seria muy dificil hacer im-
plantes por aqui, asi que sin implantes era posible tratar a esta sefio-
ra en el afio 1986 y les voy a mostrar el mismo caso 14 afios des-
pués, hace apenas 2 meses.

Pero pasemos ahora al arco inferior y terminemos con su trata-

miento, aqui la situacién estd aun mas comprometida.

Abajo tenemos lesiones periapicales, una lesién periodontal muy
profunda, de modo que decimos que este diente no tiene esperanza,
lo mismo que este otro. Hay otras piezas aqui adelante que tienen
mucho apoyo en el medio, pero falta también mucho apoyo a ambos
lados, entonces a estos los llamamos dientes dudosos, aun asi, cree-
mos que podemos controlar la infeccion.

El paciente adhiere muy bien con las pricticas de higiene y aqui se
estan utilizando todos estos dientes conscientes de que estos dos
eran un tanto dudosos, aun asi tenian apoyo hasta aqui y hasta por
aqui, porque no olviden que hay una ldmina muy finita que sube, en-
tonces aqui se hizo la reconstruccion y esto es después de la recons-

truccion.

Podemos criticar y decir, yo hubiera quitado estos dientes de ade-
lante y colocado un implante, bueno, muy bien, pero les voy a mos-
trar esto 14 afios después.

Tiene el mismo aspecto, la lamina estd un poquitito subexpuesta,
pero pareceria que le va muy bien con sus précticas de higiene bucal,
y ésta es la situacion en el afio 1995, como pueden ver, a pesar de
los tres puentes levadizos y con el seno aqui, esto satisface las nece-




98 Implantes y Oseointegracion

sidades del paciente, por lo tanto en el afio 1999, podemos decir que
es un éxito, a pesar del hecho de que tenemos estas piezas tan alar-
gadas. Siempre podemos hacer esto, y con implantes, ;quién les dice

que van a permanecer durante |4 afios, asi como estos?

Esta es una reevaluacion después de |3 afios, hay una sola bolsa
de 4 mm. periodontal y después hay 3 o 4 mm. en la parte lingual, no
hay nada en el arco superior, de modo que yo creo que ésta es una
dentadura sana y logramos mantener la salud de la denticién antes de
darle prioridad a la estética.

Es importante seguir una secuencia de fases de tratamientos a fin
de tener una direccién. Hay muchas maneras distintas de llegar del
punto a al punto b, pero normalmente hay que utilizar la misma di-
recciéon y esta direccion se las voy a mostrar con otro caso.

Un paciente de 37 afios, practicamente toda esta dentadura estd
mala, ha perdido funcién por caries extensivas, se han podrido los
dientes hasta quedarse en mufiones, entonces la funcién de los mo-
lares ha desaparecido, también en el frente pueden ver que hay mu-
cha enfermedad periodéntica, hay célculos y ésta es otra denticion
infectada, asi que ya hemos aprendido que primero debemos tratar la

infeccion.

Veamos los diferentes elementos de masticacién. Estas raices no
tendria sentido tratarlas, al igual que estas dos raices y este tercer
molar inferior, pero lo que si parece seguro es de la segunda biclspi-
de a la segunda en el arco inferior, éstos si son dientes seguros. Man-
tenemos por cierto esta denticién y mantenemos la mayor parte de




Fundacién Alberto J. Roemmers , 99

los dientes del arco superior con excepcién de esta raiz y esta otra.
A partir de estas dos también podemos mantener uno de los dientes

y veremos qué pasa con las placas.

Como ya les dije anteriormente, tenemos que extraer estos dien-
tes, estas puntas de raiz y vamos a terminar con una dentadura sana
que va a ir del segundo premolar al segundo premolar en el arco in-
ferior y nuestro deseo es que vaya del primer molar a primer molar
y mantenemos los dientes vecinos para ver qué es lo que podemos
utilizar una vez que ya nos adentramos mas en el tratamiento de este

paciente, de modo que el plan de tratamiento es el siguiente.

Hay 4 fases de la secencia, primero estd la fase sistémica, es de-
cir, hay que considerar su salud sistémica para poder descartar fac-
tores de riesgo que pueden afectar el tratamiento y también nos
podrian afectar a nosotros por proporcionar el tratamiento. Estoy
pensando aqui en la infeccién por HIV o hepatitis, etc. En este caso,
esta paciente estaba perfectamente sana y aqui tienen un resumen
de lo que significa la fase sistémica, es proteger la salud del pacien-
te pero también proteger tanto al operador como a sus auxiliares,
asi que podemos pasar directamente a lo que dijimos anteriormen-
te con respecto al control de la infeccién, que es la fase preparato-
ria o higiénica, ésta es la Unica terapia relacionada con la causa, ya
que si nos salteamos esta fase, vamos a mantener la infeccién en la
boca y si después colocamos implantes, vamos a estar exponiendo
al paciente a un mayor riesgo de infeccién peri-implante. Entonces
eliminamos la infeccion de placa que éste era nuestro segundo para-
digma. '
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{CUAL ES EL ASPECTO DE ESTA PACIENTE?

En ella se han extraido aquellos dientes que no tenia sentido tra-
tar, una punta de raiz, etc. Se ha excavado la lesién de caries y su
enfermedad periododntica fue tratada. La paciente parece que esti
perfecta y podriamos darle de alta, pero ahora viene la fase de re-
construccion, es decir, que corregimos las secuelas de la enfermedad.
Esto es algo estéticamente inaceptable para la paciente, entonces,
planificamos construir un puente. En la siguiente fase, después de una
reevaluacién, tratamos las secuelas de la infeccién y al hacerlo quere-
mos satisfacer las necesidades de la paciente, en lo que respecta a
funcion y a estética y no las necesidades del odontélogo.

En este caso, fue la reconstruccién del puente por un lado y pre-
paracién del anclaje y después asentar el puente, sin embargo, qué
pasa con los dientes laterales, siguen sin estar, pero tampoco tenian
funcién anterior, entonces basicamente dependerd del paciente si ne-
cesita mas elementos de masticacion o no y si las requiere en la fase
de mantenimiento. Cuando entra en esta fase lo hacemos para evitar
la reinfeccién y para darle una terapia perioddntica de apoyo, de
modo que asista con frecuencia al odontélogo.

Cuatro afos después de terminado el tratamiento activo, la pa-
ciente leyd en un aviso que se podian colocar "clavos”, ella los llamé
asi. Ustedes saben qué significa esto, es decir implantes oseointegra-
dos y por supuesto podemos utilizar implantes en este caso y pode-
mos mejorar su funcién masticatoria tanto como ella lo desea, por
un lado con un implante y por este otro con dos implantes. Entonces,
como pueden ver, el tratamiento de implantes viene después de mu-
chas otras medidas preparatorias.
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Comenzamos con el 6° Paradigma, creo que ya he hecho alusién
un poco a él, para "satisfacer las necesidades del paciente y no las del
odontoélogo en lo que respecta a funcién y estética”, les voy a dar un
ejemplo extremo.

Esta sefiora vino al consultorio porque queria que se le reempla-
zara un diente de adelante porque tenia feo aSpecto. particularmen-
te porque le faltaba una parte y tampoco le gustaba el agujero entre
el incisivo central y el canino, entonces queria que alguien se lo arre-
glara.

Al mismo tiempo el odontdlogo bajo un presupuesto minimo,
hizo tres reconstrucciones distintas y al resto lo dejé. La paciente
tenia 68 afios en aquel momento, aqui ven la misma paciente a los 82
afos, en realidad dos semanas antes de fallecer, y pueden ver que
durante todo el tiempo ha habido un poco mis de recesién, pero
basicamente, su dentadura se mantuvo por otros 14 afos en total
funcionamiento, sin una reconstruccién elaborada.

Entonces, yo tomo los libros de textos de la antigua biblioteca de
la Universidad de Michigan y este sefior aqui escribié lo siguiente:
"...el mantenimiento de lo que hay es por lo menos tan importante
como el reemplazo meticuloso de lo que esti faltando..." y es lo que
nosotros tenemos que estar pensando de tanto en tanto, cuando te-
nemos un arsenal de implantes frente a nosotros.

En este contexto, me gustaria también destacar que, no recons-
truir un paciente de un lébulo al otro, no esti totalmente mal, debe-
riamos considerar arcos dentales acortados, no porque si, sino a fin
de proporcionar un tratamiento viable en gran parte de la poblacién.
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Aqui simplemente quiero decir que hay evidencia en la literatura, de
una obra de Kaiser y colaboradores que nos demuestran que la capa-
cidad masticatoria se va reduciendo a medida que se pierden los ele-
mentos masticatorios en este sitio, pero, cuando quedan 4 elementos
masticatorios, es decir, dos pares antagonistas a ambos lados, en otras
palabras, cuando hay oclusién premolar, tenemos un 50% de capacidad
masticatoria, lo que satisface a la mayoria de nuestros pacientes ac-
tualmente, de modo que el arco dental acortado es un tratamiento li-
mitado que eventualmente nos puede ayudar para desarrollar mayor
capacidad masticatoria. Para aumentar la comodidad masticatoria en
unidades premolares, nosotros no tenemos el principio de "quitamos
un diente y colocamos un implante”, nosotros queremos agregar un
par antagonista de premolares y aqui entonces tienen el esquema que
puede ayudar cuando por ejemplo, tienen una situacién 3M, pueden
colocar el primer implante a 5 mm. de la superficie distal del tltimo
diente y después, dos premolares es dos veces 7 mm., lo que nos da
19 mm. y entonces, podemos construir este puente de 3 unidades
para tener el sitio adecuado. Pero si no tenemos suficiente hueso en
esta regién, bueno, podemos colocar los implantes a los 11 y 19 mm,,
o también, si es necesario, podemos hacer que este diente sirva de

anclaje y combinarlo con un implante a || mm.

Voy a mostrar casos de reconstruccion agregando unidades pre-
molares. Aqui tienen la situacion de 5y 19 mm. con los 3 premolares
agregados y en este lado tienen los |1 y 19 mm. con el efecto voladi-
zo. Aqui finalmente terminamos con 4 premolares. Esto, agregamos
solamente que es factible y no significa que también tenemos que ir a
reemplazar cada segundo molar.
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Esta es la sefiora que ustedes vieron antes, aqui se cometié un
pequefio error y pueden ver las consecuencias de ese error. Si colo-
camos este implante demasiado distal, éste estd a unos 7 mm., en-
tonces tenemos demasiado espacio y después vamos a tener que
agregar otra obturacién para lograr hacer un espacio mas proximal,
entonces colocamos los implantes pensando en la planificacion pro-
tésica y no si hay demasiado hueso o no, pero exactamente a la dis-
tancia necesaria. Entonces aqui, hubiera sido mejor que estuviese un
milimetro mds hacia el segundo premolar. En este otro lado, la situa-
cién es similar, la distancia es un poco demasiado grande, pero aqui
viene lo controvertido. En una situacién en donde tenemos un dien-
te partido que se puede utilizar o aprovechar para la reconstruccion,
en este caso, se puede utilizar muy bien entonces, lo utilizan como
su primer anclaje, y después, conectan esto a una corona soportada
por implante mas atrds, a unos || mm., de modo que ésta es la dis-

tancia.

Hace 15 afios esto era imposible, el paradigma era que nunca se
debia conectar un diente natural con los implantes a través de un
puente.Yo tengo mi conciencia tranquila, esto lo hemos hecho du-
rante |5 afios y tenemos documentacidn que ha sido publicada que
dice que esto no significa un alto riesgo, pero algunos suecos que vi-
nieron antes que nosotros, hicieron un estudio paralelo donde en un
lado tenian un puente de 3 unidades solamente apoyado por implan-
te y del otro lado, el mismo tipo de puente apoyado por un implan-
te y un diente, en 27 casos durante |0 afios. Este es un estudio difi-
cil de superar porque es un estudio prospectivo y demuestra muy
bien que hay bajo riesgo de una tasa de fracaso mds alta cuando se
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combinan los dientes con los implantes, asi que hay que volver a re-
pensar este dogma. También me he referido a una indicacién para la
terapia con implantes y es incrementar la comodidad masticatoria,
voy a concluir mi presentacion, analizando dos indicaciones mas, es
decir, la preservacion de la sustancia dental intacta como indicacién
para el implane. Por ejemplo aqui, qué mejor manera en una dentadu-
ra libre de caries, donde falta un diente debido a una reabsorcién
externa de raiz, qué mejor manera habria que colocar un Gnico im-

plante reemplazando ese diente.

Antiguamente, teniamos que hacer preparados en dientes virge-
nes y abrir 70.000 tubulos dentales por mm? y aqui tienen el mismo
caso 8 afios después para esa misma situacion. O bien, cuando han
tenido una reconstruccién anteriormente cuando se perdia parte de
€50 Como en este caso aca, tenian que reemplazar todo en la boca,
ahora usamos ese mismo principio como colocar un implantea 5 o
19 mm. y de esa manera preservamos la reconstruccion intacta. Esto
es hace 10 afios, les muestro la reconstruccion ahi de estos dos an-
clajes y acd es en el momento de la colocacién y 10 afios mas tarde.
Ahora la Gltima indicacién para implantes es el reemplazo de dientes
que faltan pero que son estratégicamente importantes. Piensen en lo
que les mencioné antes, la situacion anterior que tienen que evaluar
los elementos de masticacion seglin un Pronéstico Pre-terapéutico,
quizds hayan evaluado que uno de los dientes estratégicamente im-
portantes es uno que no tiene esperanzas y haya que extraerlo, en-
tonces los implantes estdn acd para reemplazar ese diente que es es-
tratégicamente importante, para demostrarles esto vuelvo a mi pa-
ciente del inicio.
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La sefiora de 64 afios que estaba todo mal en esta dentadura, to-
talmente infectada y mutilada. Cuando vemos esto y vemos el Pro-
ndstico Pre-terapéutico, tengo una pieza dentaria segura aqui, tengo
dos que tienen que tener tratamiento de conducto y tengo dos sin
esperanzas porque han perdido todo el hueso circundante, que van a
poder ver en las radiografias. Practicamente ha desaparecido el hue-
so circundante y también migraron, asi que parece la hermana de
Drécula en este momento.Asi que, en el arco superior nos quedan 3
dientes y si s6lo tengo 3 dientes, entonces no hay mucho que pueda
hacer, porque no tengo un anclaje estratégicamente importante alli
adelante, necesito un arco. Asi que se extrajeron estos dientes y los
implantes se tienen que colocar impulsados por la prétesis, asi que, a
veces uno se desilusiona porque no tiene suficiente hueso pero no
importa porque de todas maneras, es importante que esté impulsado
por la protesis en el lugar correcto. Necesito que adelante el hueso,
asi que actualmente aplicamos técnicas regenerativas para recons-
truir este hueso. Esto lo reconstruimos GUnicamente con una técnica
de membrana, no sustitutos &seos por debajo.Y aca pueden ver el

nuevo hueso una vez que se han retirado las membranas.

A continuacion podemos construir anclajes sobre esto y aca ven
la distribucion. Esto es suficiente para una reconstruccién de boca
completa del arco superior de dentadura completa, de cada lado hay
una extensién, tiene masticacion el primer molar hasta el segundo
premolar. En el arco inferior, la situacién no era mucho mejor, tenia
dos piezas sin esperanzas, otra pieza se podia cortar y otras 2 se-
guian siendo buenas piezas dentarias, salvo que habia que hacerle un
tratamiento de conducto. Cuando se elimina la infeccion en el drea y
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se extraen estos dientes, finalmente se coloca un implante, uno de-
lante y uno detrés, y se reemplazan los dientes faltantes con un
puente.

Ustedes se preguntardn por qué incorporo ese diente, ;no seria
mejor si lo tuviera totalmente apoyado sobre implante?, bueno, qui-
zds si, pero esto no esta mal de ninguna manera, porque la idea era
que para el momento de flexién del puente, que cede un poco, tam-
bién vamos a colocar un poco de peso aqui, y entonces la percepcion
de este diente es |0 veces mds alta para sensacion tactil que la per-
cepcién de un implante, por lo tanto, incorporando esto, lo que le
doy a la paciente es la idea de una dentadura natural.

Aqui esta ella al final del tratamiento, un ejemplo perfecto de
reemplazo de dientes estratégicamente importantes, dientes de an-

claje.

Ahora puede salir al balcén en la iglesia y saludar a todo el audi-
torio.

Me quedan dos Paradigmas que Gnicamente puedo mencionar bre-
vemente, pero son importantes, muy importantes para el pronéstico
de la reconstruccién de implante, esto es "diagnosticar continuamen-
te", diagnosticar acé es un reemplazo de diente Unico en un implante.
Asi que hay que diagnosticar continuamente, si hay algo que tenemos
que atender y darle atencién perioddntica se ve asi y no asi, porque
si se ven asi va a ser o mismo que en esta caricatura donde la novia
después del casamiento, después de que han sonado las campanas de
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la iglesia dice, chau bafios de vapor y los tratamientos para adelgazar,
chau dietas de bajas calorfas y quizds chau matrimonio.

Asi que les pido que monitoreen continuamente, estén verifican-
do continuamente los implantes que han colocado y den apoyo y cui-
dado para evitar la infeccién de los tejidos de implantes.

Muchas gracias.







Principios que rigen las estrategias
aplicadas en el tratamiento de pacientes
que padecen de enfermedades periodontales
con el uso de implantes orales

El tratamiento de un paciente que sufre de una enfermedad perio-
dontal y que ha perdido varios dientes debido a ésta, requiere de una
planificacién completa de la rehabilitacion, en la cual se consideran
aspectos médicos, odontoldgicos, sociolégicos, econémicos y de la
competencia del terapeuta. El objetivo es restaurar la denticion y sa-
tisfacer las necesidades del paciente en cuanto a estética y funciona-
lidad en condiciones sanas. Uno de los principios a seguir es la pre-
servacion de la denticion residual en condiciones sanas. Esto es mis
importante que el meticuloso reemplazo de los dientes faltantes, y
para lograrlo es necesario tratar con éxito la enfermedad periodon-
tal antes de reconstruir la denticidn, lo cual significa que se le debe
dar prioridad especial al tratamiento relacionado con la causa. Se
efectlia un prondstico tentativo de todos los dientes remanentes en
términos de su adecuacién como unidades de masticacion o empal-
mes de dientes para la reconstruccién. Para esto, se formulan 3 pre-
guntas para evaluar cada diente o raiz remanente:
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I. ;Qué dientes o raices tienen un prondstico seguro y pueden man-
tenerse ficilmente?

2. ;Qué dientes o raices tienen un prondstico dudoso y, por ende, se
requiere un tratamiento adecuado antes de poder considerarlos se-
guros?

3. ;Qué dientes o raices no tiene sentido tratar o no son estratégica-
mente importantes y, por ende, pueden eliminarse durante la fase de
higiene?

La consideracién de estas preguntas conducird a la identificacion
de dientes clave estratégicamente importantes. Para la reconstruc-
cion, se ha desarrollado una lista de |0 paradigmas de oro:

|. Tratar la enfermedad oral o las infecciones oportunistas.
2. Eliminar y controlar las infecciones.
3. Obtener y mantener la salud antes de ocuparse de la estética.

4. Clasificar los elementos de masticacién de acuerdo con el pro-
nostico.

5. Seguir una secuencia de fases del tratamiento.

6. Satisfacer las necesidades del paciente en cuanto a estética y fun-
cionalidad.

7. Considerar arcos dentales acortados.

8. Aumentar la comodidad de masticacién en las unidades premolares.
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9. Diagnosticar en forma continua durante el mantenimiento.

10. Brindar asistencia de apoyo interceptora.

La introduccién de implantes orales por integracién ésea en los
conceptos de tratamiento de pacientes parcial o totalmente edenta-
dos en verdad ha revolucionado la odontologia restaurativa. Desde
que se document6 la incorporacién de implantes en el hueso alveo-
lar con un contacto directo hueso-implante, se consideré que los
implantes usados en odontologia son mas predecibles que las genera-

ciones previas de implantes.

Obviamente, la longevidad y la capacidad de predecir de los siste-
mas dependen de multiples factores. La optimizacién de los materiales
de implante, de los disefios y procedimientos quirurgicos y protésicos,
asi como también la garantizacion de asistencia de apoyo y el continuo
monitoreo de los tejidos peri-implantes representan los objetivos

principales para lograr un pronéstico excelente a largo plazo.

Al respecto, se acepta que la eleccién de titanio puro, disponible
comercialmente, constituye el material 6ptimo para implantes orales.
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INTRODUCCION

Histéricamente, el campo de la implantologia dental ha estado
mas emparentado con una forma de arte, que considerado como una
disciplina con base cientifica. La apariciéon del concepto de integra-
cion o6sea dio como resultado que la institucion dental finalmente
aceptara el implante dental como una realidad clinica predecible, para
el uso a largo plazo en casos seleccionados. Esto se debe a que la in-
tegracion ésea Branemark ad modum, surgié de un fundamento expe-
rimental de ciencia basica, y fue subsiguientemente evaluada en forma
exhaustiva en estudios realizados sobre animales, estudios piloto li-
mitados, y ensayos clinicos prospectivos a largo plazo, controlados,
multicéntricos, antes de ser aprobada, finalmente, para uso clinico. Se
solicité a usuarios clinicos que se sometieran a un entrenamiento
formal y educacional en todos los aspectos, tanto del software como
del hardware, asociados con esta nueva modalidad. Quizés la carac-
teristica mds sobresaliente del desarrollo fue el hecho de que el fun-
damento experimental de ciencia basica fue un fundamento de bio-
ingenieria de base médica, y la implicacion dental en el proyecto fue
irrelevante y no existia en los comienzos.




116 Implantes y Oseointegracién

El desarrollo original de ciencia basica en la década de 1970, con-
dujo al refinamiento y la aplicacién de las técnicas quirurgicas, que
daban como resultado tasas de éxito predeciblemente elevadas, lo-
gradas en extensas aplicaciones clinicas en la década de 1980. En
odontologia, en la década de 1990 se ha observado un énfasis en la
estética del implante dental, junto con aplicaciones clinicas expandi-
das, que variaban desde la pérdida de un solo diente hasta el trata-
miento multidisciplinario complejo del defecto cancerigeno orofacial
extensivo, en la ortodoncia, y finalmente en circunstancias controla-
das en dreas especificas de odontologia pediatrica. El protocolo de
integracion osea da como resultado sistemas de anclaje fijos, rigidos,
predecibles, que se basan en el hueso. La utilizacién de este anclaje
mediante implantes que penetran en forma permanente la capa inte-
gumentaria, puede usarse para unir cualquier parte del cuerpo faltan-
te. Mientras que los dientes son las partes del cuerpo que se pierden
con mayor frecuencia, se ha puesto énfasis recientemente en el uso
del anclaje de integracion &sea para reemplazar miembros faltantes,
tanto por causas accidentales, quirtrgicas o como resultado del em-

pleo de armamentos, en particular de campos minados.

Originalmente, la integracion dsea se veia como el método que se
debia usar cuando todo lo demds habia fallado. Por el contrario, en la
actualidad, la integracion ésea se ve por lo menos como una opcién
arlternativa, y de hecho ahora se aconseja cada vez méds como el tra-
tamiento apropiado de primera eleccién en muchos casos.

La aplicacion del anclaje por integracion ésea puede aplicarse en
forma conceptual en cuatro areas diferentes:
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I. Implantes dentales
2. Ortodoncia, ortopedia, osteogénesis sutural o de distraccion
3. Rehabilitacién crineo-facial

4. Aplicacion ortopédica

1.APLICACIONES CLINICAS
DE LOS IMPLANTES DENTALES

La experiencia clinica contemporanea se basa en un compromiso
que se fundamenta en los ensayos clinicos multicéntricos, prospecti-
vos, controlados, internacionales, y a largo plazo. El indice de éxito
acumulado de los implantes, de acuerdo con el tratamiento recopila-
do a partir de dichos estudios multicéntricos, efectuados con los im-
plantes de integracion 6sea de Branemark, se ha informado para las
restauraciones dentales simplesl, puentes parcialmente edentados?2,
sobreprétesis3, y puentes totalmente edentados.4Los resultados se
basan en un seguimiento minimo de 5 afios, y se observan en la Tabla
I, junto con los indices de éxito comparativos. Las mediciones de los
resultados de estos ensayos se han empleado subsiguientemente en
la practica cotidiana. Dichos lineamientos, desarrollados sistemitica-
mente, que se basan en la evidencia, han suministrado una conexién
importante en la transferencia de informacién al paciente, desempe-
fiando también un papel importante al asegurar la calidad del cuida-
do, y reduciendo de este modo el riesgo de la responsabilidad por
una atencion negligente. En combinacion con el dictamen clinico, esta
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base de conocimiento ha producido recomendaciones clinicamente
vélidas para el tratamiento apropiado.

La toma de decisién del paciente se basa en multiples considera-
ciones, incluidos el indice de éxito y la preocupacién por el riesgo de
complicaciones. Los datos pertinentes a estos resultados se acumulan
répidamente, y se encuentran ampliamente disponibles, tanto para el
dentista como para el paciente, ya sea de fuentes profesionales como

comerciales. Los resultados clinicos tipicos han sido los siguientes:

a) La mandibula edentada

El gran progreso significativo en la posibilidad de pronosticar los
implantes dentales fue la investigacion original de Branemark, para el
tratamiento de la mandibula edentada con una protesis retenida por
un implante fijo. Sin embargo, en muchas partes del mundo hubo una
necesidad y pedido de soluciones menos costosas, y de acuerdo con
esto surgiod la prétesis dental retenida por un implante, como alterna-
tiva comun de tratamiento. Esto es especialmente aplicable en pa-
cientes que buscan un servicio dental mejorado, en lugar de tener el
deseo de reemplazar una dentadura mévil por una fija por razones,

tanto psicolédgicas como funcionales.

Los conceptos de tratamiento para la rehabilitacién mandibular
fija estdn bien definidos, con altos indices de éxito a largo plazo, repli-
cados en muchos centros diferentes alrededor del mundo.3-8 Mas
recientemente, se ha puesto mayor atencién en simplificar el trata-
miento, y en hacerlo mas efectivo en cuanto al costo. En los estudios
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piloto se ha usado un enfoque quirtrgico de una sola etapa, tanto
para el concepto de protesis fija, como para la mévil, se han repor-
tado indices de éxito similares a los experimentados con el procedi-
miento quirurgico tradicional de dos etapas.9'Io La cirugia en una
sola etapa, que se centra en forma inmediata en la solucién de la
protesis fija, puede reducir los costos en hasta un 25% en cuanto a

ahorro de tiempo y costos reales en délares.?

La planificacién racionalizada del tratamiento para los pacientes
completamente informados, ha desafiado en forma creciente uno de
los principios bdsicos de la odontologia, de que es mejor si se con-
servan los dientes, y que la prevencién es la mejor cura. Un nimero
creciente de pacientes bien informados seleccionan en forma electi-
va el estado dentado rehabilitado por implantes como una alternati-
va predecible a una denticién que va desapareciendo con el tiempo.
Dicha observacién anecdética sugiere que muchos pacientes son es-
cépticos ante los procedimientos complejos y costosos con una pla-
nificacién que se basa en una evidencia limitada. La decisién de man-
tener un nimero limitado de dientes se debera tomar en vistas del
valor estratégico y psicoldgico de esos dientes para el paciente, con
respecto a las diferentes alternativas de tratamiento que podrian ser
el tratamiento de eleccion para esa persona. Los pacientes tienen
cada vez mis consciencia de responsabilidad, y cada vez mas desean
conocer las alternativas, y no solamente la preferencia del dentista.
En la actualidad, los pacientes desean tomar una decisién informada.
Esperan informacién sin prejuicios por parte del dentista, y cada vez
mds desean contar con otras opiniones, y quieren tomar la decisién
sobre el tipo de tratamiento. De acuerdo con esto, se coloca més
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énfasis en la importancia de la identificacion y la cuantificacion de los
factores importantes que determinan el resultado de los ensayos cli-
nicos, y en el suministro de esta informacién al paciente, de modo
que la decisién sobre el tratamiento se basa en la informacién. En una
cantidad de estudios intra-sujetos se midié en qué medida los dife-
rentes tipos de protesis sostenidas por implantes satisfacen y mejo-
ran la calidad de vida de los pacientes edentados. ! I-13 Dichos estu-
dios que utilizan evaluaciones sistemdticas de las variables de resulta-
do fundamentales, son cruciales en la formulacién de una direccion
terapéutica futura a través de todo el rango de toma de decisiones,
que va desde el paciente individual independiente hasta la politica de
salud publica de la comunidad.

El altimo desarrollo en el tratamiento de las mandibulas edenta-
das, es un protocolo y una técnica que apuntan a reducir el tiempo
que abarca el tratamiento. El concepto Novum® de Branemark, em-
plea componentes prefabricados y guias quirlrgicas, que dan como
resultado la eliminacién de la impresiéon de la protesis, y la adhesion
del puente fijo permanente el dia de la colocacion del implante. La
supraestructura del puente prefabricado se adhiere a tres implantes,
que utilizan un procedimiento quirirgico de una sola etapa con una
carga inmediata. El indice de éxito del tratamiento es del 98%.14

b) El maxilar edentado

Existe una diversidad mayor de opinién en el tratamiento del

maxilar, y muchas preguntas fundamentales permanecen sin respues-
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ta. Los indices de éxito son significativamente diferentes de los de las
mandibulas, y se han relacionado con las diferencias en la estructura
residual del borde, la anatomia, la calidad y cantidad ésea, la biome-
canica, la fonética y los requerimientos estéticos. Los indices mas
elevados de falla en el maxilar son comunes, tanto para las protesis
fijas como para las mdviles. Ademds, algunos indices de éxito de la
protesis dental sostenida por un implante, asi como de la retenida
por un implante, no cumplen con los criterios aconsejados minimos
aceptables para el éxito del implante. El disefio estidndar del implan-
te de puente fijo al maxilar se basa en seis implantes, y suministra
una funcién adecuada con una tabla que ocluye de "6 a 6". Sin embar-
go, el desafio en el maxilar estd relacionado con frecuencia, con el
alto requerimiento estético con respecto al sostén facial, asi como
también con los factores de visibilidad de las encias y de los dientes.
En los pacientes con elevadas expectativas, puede ser imposible al-
canzar los requerimientos con un puente fijo, si el sostén facial pre-
viamente conseguido con el reborde de la dentadura se ha perdido.
En algunos casos, una protesis dental o un puente destacable deben

considerarse como el tratamiento apropiado.

La situacién problemitica de la dentadura completa a nivel maxi-
lar, que cominmente se asocia con la resorcién avanzada, es otro
problema que requiere de un cambio definitivo en la direccién tera-
péutica, porque la morbilidad general y los indices de falla especifica
asociados con el injerto éseo pueden ser problemiticos. Con certe-
za, los pacientes que recibieron un injerto éseo exitoso estin mds
satisfechos; sin embargo, las fallas pueden ser catastroéficas y, desgra-
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ciadamente, algunos pacientes quedan peor, como resultado del tra-
tamiento. En muchas situaciones, los pacientes que pierden los im-
plantes, pierden maltiples implantes. La biologia de este dilema per-
manece oscura. Ademds, muchos pacientes potenciales abandonan la
opcién del injerto 6seo. Recientemente, se ha puesto mayor énfasis
en los sitios anatédmicos alternativos para la colocacion del implante,
con el fin de obviar la necesidad del injerto éseo. Uno de dichos
ejemplos es el sitio de colocacién pterigomaxilar. ! >-16 Esta ubicacién
también suministra una alternativa a los procedimientos de levanta-
miento del seno nasal.

Otro desarrollo de particular interés es el implante zigomitico,
recientemente desarrollado por Branemark. Este implante extenso
ofrece un punto de anclaje excepcionalmente resistente para las pré-
tesis fijas, y estd sometido actualmente a evaluacién a largo plazo en

estudios clinicos prospectivos multicéntricos.

Solamente existe un informe de 10 afios que se refiere a la simpli-
ficacion del tratamiento en términos de numero de implantes, para
reducir los costos y los requerimientos logisticos. En este estudio, se
demostré que las protesis fijas con un cuerpo sostenido por un im-
plante, en cuatro implantes, tanto en el maxilar como en la mandibu-
la, tuvieron indices de sobrevida a largo plazo comparables, tanto
para los implantes individuales como para las proétesis, al compararlos
con pacientes tratados con dentaduras fijas parciales sostenidas por
seis implantes.8 Se concluyd que se debera cuestionar seriamente la
tendencia en algunos médicos clinicos de colocar tantos implantes
como fuera posible.
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c) Puentes para implantes parcialmente edentados

El uso de implantes orales en el tratamiento de la mandibula par-
cialmente edentada se ha convertido en un método clinico contem-
poraneo bien establecido y aceptado. !7 Existe una amplia documen-
tacion de que el sistema de Branemark tiene un éxito de término
medio predecible.!8-24 Ademas, un estudio reporté datos de un se-
guimiento de 10 afos, que suministré indices de sobrevida excelen-
tes.25 Se observaron buena salud de la mucosa y poca pérdida dsea
marginal, y no se informaron complicaciones severas. Estos resulta-
dos se comparan mds que favorablemente con los indices de éxito
del puente tradicional en los apoyos de los dientes naturales. Los
pacientes estdn adoptando en forma creciente la opcién del implan-
te, para evitar la destruccion extensiva de la denticién residual en la
rehabilitacion de la mandibula parcialmente edentada.

Los dentistas siempre estuvieron intrigados con la idea de conec-
tar los dientes a los implantes. El uso de una combinacién de dientes
e implantes para sostener el puente no es predecible, a menos que
los dientes y los implantes estén unidos en forma rigida. Se ha cen-
trado el interés en el fenémeno de la intrusién de dientes naturales
en construcciones no rigidas.26-28 Parece que las complicaciones
con la adhesién de dientes a los implantes se limitan principalmente
a los problemas de intrusion de los dientes, y si se previene la intru-
sion del diente, tanto con un cemento permanante como un disposi-
tivo de bloqueo mecinico, tal como una adhesién con un perno ho-
rizontal, la preocupacién deberia disminuir.29




124 Implantes y Oseointegracién

d) El implante de un solo diente

La experiencia clinica, la preferencia del paciente y el enfoque ba-
sado en la evidencia, se combinan en la formulacién de un caso fuer-
te para la restauracién sostenida por implante de un solo diente,
como la primera eleccién indiscutida de restauracién no complicada,
en el caso de pérdida de un solo diente, en muchas situaciones.30
Los implantes pueden ser efectivos en preservar los dientes intactos
en los pacientes que se someten a una terapia inicial de prétesis,y en
evitar el uso de dientes adicionales como base en los pacientes, cuyas
proétesis existentes deben ser reemplazadas.3| Se describid la seguri-
dad del implante de Brinemark para el reemplazo integrado de tejido
de un solo diente.32 No se han observado cambios significativos en
el estado de la gingivitis, la profundidad de la cavidad, el indice de san-
grado de la cavidad periodontal y la movilidad del implante dental en
un estudio multicéntrico.l Cuando se agruparon los resultados de los
estudios de dentaduras parciales fijas (puentes) en una meta andlisis,
el indice de sobrevida fue del 93,6% después de los 6 - 7 afios. Los
valores correspondientes para los implantes de un solo diente fueron
del 97,5%.33 Cuando estas consideraciones se combinan, la conclu-
sidn es que el implante de un solo diente es el estindar de cuidado
para el reemplazo no complicado de un solo diente faltante.

Identificacién de las categorias de alto riesgo

Las experiencias clinicas identificaron un nimero de factores de
riesgo asociados con los indices de fallas mds elevados.34 La escasa
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calidad del hueso, los injertos 6seos, la radiacion, las medicaciones
inmunosupresoras, y algunos estados de las enfermedades se reco-
nocen universalmente como factores de riesgo. Ademds, algunas con-
diciones se han identificado como contraindicaciones relativas, por
las cuales los resultados del tratamiento pueden verse comprometi-
dos, como por ejemplo el bruxismo, el alcoholismo, el tabaquismo, y
la osteoporosis. Los indices de éxito en algunas condiciones pueden
ser controlados por la aplicacién de protocolos alterados. No se han
informado relaciones definitivas de causa y efecto en los estudios
multicéntricos, y en la actualidad, el criterio clinico, la prudencia y el
consentimiento completo y franco, basado en la informacién, son
aconsejables antes de aplicar el tratamiento en forma rutinaria en

pacientes de alto riesgo.

2. OSTEOGENESIS DE ORTODONCIA, ORTOPEDIA,
SUTURALY DE DISTRACCION

Los implantes son un método cada vez més popular de reemplazo
de los dientes en los nifios con dientes faltantes de origen congénito.
Sin embargo, el uso de los implantes de integracion ésea en las man-
dibulas en etapa de crecimiento, se debe tratar con cuidado.33 Co-
muanmente, esto sigue al tratamiento de ortodoncia cuando uno o
mas implantes se colocan en la zona estética, como una alternativa a
los métodos de protesis tradicionales, que son considerados por los
padres como radicales en términos de la pérdida de la estructura
dental adyacente. La demanda contempordnea es de una filosofia de
intervenciéon minima con una invasién disminuida. Son menos comu-
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nes los casos mas extensos de oligodoncia, donde una gran cantidad
de dientes se reemplazan en planes de tratamiento a largo plazo, que
incluyen equipos multidisciplinarios expandidos, que abarcan no sola-
mente ortodoncistas, practicantes de restauracion y practicantes qui-
rurgicos, sino que algunas veces también incluyen cirujanos ortogna-
ticos y craneo-faciales, etc. Estos Ultimos casos son la esfera de equi-
pos con especialistas experimentados, que con frecuencia estdn ubi-
cados en los hospitales de nifios. Ademds, se debe brindar una cuida-
dosa atencion a‘los requerimientos de la retencién adecuada, poste-
rior a la ortodoncia, en el intervalo entre la ortodoncia y la coloca-
cion de implantes. En algunos casos esto puede abarcar de 3 a 4 afios
y la situacién requiere, de acuerdo con esto, de control y manteni-
miento para prevenir la recaida a la ortodoncia.

En resumen, la colocacién y la restauracion exitosas de los im-
plantes de un solo diente en pacientes jovenes que reciben trata-
miento de ortodoncia, requiere que se sigan una serie de pasos inter-
disciplinarios. Se trataron los puntos criticos involucrados, y se sugi-
rié un protocolo para lograr éptimos resultados en una publicacién
reciente,36 junto con un tratado mis completo del tema, en un libro

de texto reciente.37

En los dltimos cinco afios se ha visto un rapido desarrollo de las
aplicaciones de ortodoncia de implantes dentales, para suministrar un
anclaje para movimientos de ortodoncia, ortopedia y ortognatia. Los
implantes en miniatura y los sobreimplantes también encuentran una
aplicacién mds amplia en la cirugia oral y maxilofacial, junto con la
distraccién ésea y la fijacién y estabilizacion quirdrgica ortognitica, lo
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cual da como resultado una disminucién de los indices de recidiva.
Las anomalias congénitas y los defectos del desarrollo de la cara y la
mandibula presentan, con frecuencia, desafios de anclaje para la orto-
doncia, en los cuales la denticién residual no puede ubicarse en for-
ma adecuada para los objetivos de restauracion. Una clasificacion re-
ciente de la formulacion de los protocolos de tratamiento basados
en implantes en nifios, reviso la aplicacion de implantes en la denti-
cién en desarrollo, y suministra lineamientos de tratamiento oclusivo.
Los procedimientos realizados de acuerdo con los protocolos defini-
dos en este articulo, pueden facilitar el movimiento ortodéncico y
ortopédico, y acelerar el movimiento tridimensional de la mandibula

mediante distraccion por sutura del hueso basal.38

3. REHABILITACION CRANEO-FACIAL

Los defectos residuales que no pueden reconstruirse en forma
adecuada quirdrgicamente, se observan en algunos defectos congéni-
tos, y pueden seguir a la pérdida traumatica o pueden ser el resulta-
do de los efectos destructivos del cidncer oral y facial. Tradicional-
mente, dichos defectos se manejan con una proétesis de camuflaje,
que se mantienen en su lugar con adhesivos y fijadores, o mediante
tiras que se sujetan en la cabeza o a los anteojos. Desafortunada-
mente, con frecuencia se desarrollan reacciones cutineas a los agen-
tes quimicos y a los solventes. Ademis, el estilo de vida se encuentra
comprometido porque los deportes y las actividades del tiempo li-
bre, como nadar y andar en bote, se ven significativamente limitadas.
En consecuencia, dichos individuos sufren de un trauma psicoldgico
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considerable, desarrollan patrones comprometidos de comporta-
miento y algunas veces se consideran ellos mismos como una carga
negativa, tanto en el &mbito familiar como en la sociedad en general.
Psicolégicamente el paciente nunca percibe la prétesis como parte
del cuerpo. Los nifios con frecuencia descartan el aparato, y los adul-
tos a menudo vuelven a utilizar un parche o vendaje para ocultar el

defecto.

Muchas de las limitaciones anteriores de la prétesis maxilofacial
convencional se han reducido o eliminado con la llegada del anclaje
directo de las protesis al hueso subyacente, provisto por la coloca-
cién de elementos de integracién 6sea fuera de la cavidad oral. Los
problemas con la integridad marginal, las reacciones de la piel, la co-
locacién desalineada y el camuflaje de la protesis se ven reducidos o
eliminados. Como resultado, este grupo de pacientes ahora puede
ser rehabilitado hasta un nivel que, hasta el momento, se cosideraba
imposible, y muchos de esos individuos gozan de estilos de vida am-
pliamente mejorados.39 Ademas, los pacientes son capaces de perci-
bir la incorporacién como parte de su estructura facial, del mismo
modo que el puente dental se incorpora al patrén de estereognosis
oral.40

Metodologia en equipo para el tratamiento

Los requerimientos para el tratamiento pueden ser para protesis
separadas internas y externas, o para dispositivos combinados com-
plejos. Debido a que las ramificaciones en las etapas de evaluacion,
diagnéstico y tratamiento real pueden ser muchas y variadas, es fun-
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damental que el manejo del caso se controle de un modo apropiado.
Esto se logra mejor con la designacién de un coordinador del trata-
miento de prétesis integrada al tejido (TIP). Esta funcién puede ser
desempefiada por un miembro del equipo. Sin embargo, la experien-
cia ha demostrado que el protesista maxilofacial puede ser la perso-
na mas apropiada para coordinar el tratamiento, debido a la respon-
sabilidad de por vida para el mantenimiento, que es inherente en este
tipo de terapia. La organizacion estructural de un equipo de TIP se
muestra en la figura |. Es aconsejable en algunos casos incluir otros
profesionales en el nivel de conferencia prequirtrgica del caso, de-
pendiendo de su naturaleza.Varios integrantes del personal oncologi-
co, trabajadores sociales, audidlogos, psicélogos, y psiquiatras que
han estado o deberian haber estado comprometidos con el caso,
pueden ser invitados a participar de la metodologia en equipo aplica-
da a la rehabilitacion.

El equipo de TIP se organiza para que funcione cuando los casos
se remiten para evaluacién. Dicha evaluacion puede ocurrir inmedia-
tamente antes de la ubicacién anticipada de los equipos, o puede uti-
lizarse para la evaluacién preliminar con respecto a la planificacién de
amplio espectro en casos que incluyen el manejo quirtrgico de revi-
sién o la cirugia de cancer extensivo. El tratamiento con TIP no estd
indicado para pacientes que no han sido curados de una enfermedad
maligna; de acuerdo con esto se requiere un periodo de seguimiento
variable, seglin la naturaleza y el prondstico de la enfermedad, antes
de que pueda justificarse la colocacién de los implantes de integra-
cion 6sea. No obstante, el equipo de TIP debe informar de un modo
adecuado a todos los pacientes, sin importar el estado, en cuanto a
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las posibilidades de rehabilitacion a largo plazo. En algunos casos, el
conocimiento de lo que puede ser posible en el futuro, puede ser
importante para alentar la motivacion del paciente, y aumentar la
moral en circunstancias que son, en el mejor de los casos, psicolégi-

camente devastadoras.3?

Seleccion del caso

El uso de implantes de integracion ésea para el anclaje de prétesis
faciales, implica un compromiso de por vida con su mantenimiento,
tanto por parte del paciente como del equipo de integracién ésea. Lo .
mds importante es la correcta seleccion de los pacientes.

El paciente debe demostrar un estandar elevado de higiene perso-
nal y comprender la necesidad de continuar con los lineamientos de
higiene y el cuidado de los sitios de implante. Los pacientes inmadu-
ros o no cooperativos tienen pocas probabilidades de mantener los
estdndares necesarios del cuidado hogareio, o asistir a un seguimien-
to a largo plazo. Los pacientes con incapacidades fisicas significativas
pueden tener dificultad en mantener las dreas de la penetracién en la
piel.

Una historia de radiacion del hueso en el sitio del implante, no
imposibilita la integracion ésea. Sin embargo, el indice de éxito de la
aplicaciéon del implante en el hueso previamente irradiado disminuye.
Se usa el tratamiento con oxigeno hiperbarico junto con la instala-
cion del implante, y realmente se consiguen resultados mejorados.4I
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Para obtener el consentimiento, se debera informar al paciente
de la necesidad de realizar un tratamiento en dos etapas, de la me-
cdnica de la protesis y de la necesidad de un cuidado a largo plazo.
De un modo realista, los pacientes deben poder disponer de un
servicio de protesis adecuado, capaz de proveer proétesis de buena
calidad. Las protesis usualmente deben renovarse todos los afios,
debido al desgaste de la goma de silicona y a que los pigmentos de
color estin sometidos a degradacion ultravioleta.42

Se han informado indices de éxito altamente predecibles para
los implantes colocados en el hueso temporal, para el anclaje de
protesis auditivas y elementos que ayudan a la audicién anclados en
el hueso (BAHA). Este éxito esta relacionado con la calidad del
hueso en el drea, en la cual dos placas corticales estin separadas
por una zona delgada de médula 6sea porosa, con una buena irriga-
cién sanguinea a esta parte. Por el contrario, los implantes coloca-
dos en el borde infra-orbital no son tan buenos a causa de la arqui-
tectura dsea y de la irrigacion sanguinea limitada en esa parte. En la
tabla 2 se observan los indices de éxito temprano registrados en
nuestro centro.43 En la tabla 3 se puede observar una compilacion
de indices de éxito de implantes individuales, obtenidos a partir de
mdltiples informes de partes diferentes del esqueleto craneofacial.
Las dreas de menor éxito reflejan consideraciones multiples, inclui-
dos antecedentes de radioterapia, falta de terapia con oxigeno hi-
perbdrico e irrigacion sanguinea alterada a la parte en cuestion,
como resultado de la formacién de tejido cicatrizal.

En la rehabilitacion de los defectos extensivos de la parte media
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de la cara, los factores criticos en la planificacién del tratamiento son
la restauracién de la continuidad &sea donde sea posible, el uso de
oxigeno hiperbirico en lechos dseos sometidos a radiacién, el uso de
osteopromocion y técnicas de aumento 6seo en los sitios deficientes
de instalacién de implantes, y la colocacién de implantes extra, en el
caso de que, si algunos implantes se pierden, permaneceran suficien-
tes para completar el tratamiento con éxito. El afinamiento méximo
del espesor del tejido sobre el cual se realizara el implante, tanto en
la mucosa, como en la piel, también es un tema critico en la reduc-
cién al minimo de la irritacién y la inflamacién alrededor del sitio de
penetracion del implante. El propésito del afinamiento es reducir la
movilidad del tejido alrededor del sitio de empalme del implante. El
objetivo del tratamiento debe apuntar al éxito general del mismo, y
no debe enfocarse en los indices de éxito de los implantes individua-
les.

Mantenimiento y monitoreo

Para el terapeuta, la eficacia a largo plazo del tratamiento depen-
de de dos consideraciones: el estado de la piel que circunda los im-
plantes y la integridad de la prétesis. Desde el punto de vista del pa-
ciente, el éxito del tratamiento se basa en las consideraciones de co-
modidad, funcionalidad y satisfaccion. El régimen de visitas de segui-
miento, de acuerdo con el protocolo, es de consultas cada 6 meses,
tanto para la evaluacién de la penetracién en la piel, como para el
funcionamiento de la protesis. Las consultas para la evaluacién de la
piel, con la incorporacién del departamento quirdrgico apropiado y
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con el protesista, se planifican inicialmente en momentos alternados,
de modo que, esencialmente, el paciente sea monitoreado cada tres
meses. En pacientes con problemas crénicos, la revisién trimestral se
mantiene indefinidamente. En pacientes sin problemas, el protocolo
se modifica para realizar una revision semestral. Los pacientes hospi-
talizados pueden requerir de ayuda del equipo de enfermeros, en el
mantenimiento de la salud del tejido alrededor de los implantes, du-
rante el periodo de incapacitacién o convalescencia. 42

Limitaciones del tratamiento

La metodologia en equipo para el tratamiento suministra, tanto al
paciente como al terapeuta, la mejor oportunidad de obtener bue-
nos resultados y un manejo c’>ptimo.39'42 A pesar del hecho de que
esto estd bien establecido, desafortunadamente aun no es universal,
especialmente en dreas remotas de centros importantes. El principio
es cardinal en el manejo del caso limite de prognosis limitada, y en el
proceso de decision referente a la realizacién, o no, del tratamiento,
con rehabilitacion por medio de protesis anclada al hueso. Las rami-
ficaciones potencialmente positivas en la psique de un paciente de-
vastado deben considerarse cuidadosamente cuando se decide sobre
el tratamiento temprano de rehabilitacion. Se debe poner un énfasis
adicional en los procesos simultdneos de reseccion y de injertos de
rehabilitacién en conjunto, con implantes instalados en el momento
de la reseccién del tumor. Estos procedimientos se encuentran limi-
tados actualmente a los equipos experimentados, solamente en cen-
tros importantes. Por el contrario, la decision de proceder con la
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colocacién extensiva de implantes en un paciente de prognosis dudo-
sa debe racionalizarse cuidadosamente. Estas decisiones dificiles son
facilitadas por la metodologia en equipo. El cuerpo oncoldgico, que
incluye la representacion completa de secciones cruzadas de profe-
sionales terapéuticos y de rehabilitacién, puede determinar el mejor
beneficio para el paciente, en vistas de cualquier restriccion logistica

y fiscal que pueda haber.

El escenario que debe evitarse es una situacion alternativa, en la
cual el servicio prostético se vuelve un terreno vacio para los pa-
cientes que no estin informados, con pronéstico pobre, que se de-
rivaron a los departamentos quirtrgicos o de radioterapia, y tienen
sus legajos con una leyenda: "Sin esperanza: no se indica tratamien-
to adicional". La educacién con videos, con o sin la oportunidad de
hablar con pacientes tratados con éxito, puede ser un beneficio
enorme para aquellos pacientes devastados por el diagnéstico del
cancer. Solamente la gente que ha sido tratada puede apreciar real-
mente lo que significa. En nuestra clinica dichas oportunidades tu-
vieron un impacto muy positivo en circunstancias seleccionadas, que
dieron como resultado la facilitacién del plan de tratamiento con

simplificacion de la logistica.

4. Aplicacién ortopédica

Sobre la base del éxito clinico probado de anclaje y los indices de
éxito a largo plazo, tanto de reconstrucciones dentales como créneo-
faciales, el principio de integracion ésea de Branemark ad modum, se
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ha aplicado a la ortopedia y a la cirugia de la mano desde 1980. La
experiencia clinica incluye la prétesis articular de integracion 6sea,
asi como también la prétesis por amputacion en varias regiones del
cuerpo. Los resultados indican que los defectos anatomicos severos
en el sistema musculo-esquelético, asi como también el deterioro
funcional en diferentes categorias de pacientes, pueden tratarse con

protesis de integracion dsea con un grado de éxito predecible.

La utilizacién de los implantes de integracién 6sea para el anclaje
de las articulaciones artificiales en los casos severos de artritis reu-
matoidea de la mano,4> y para la fijacion de digitos faltantes, en par-
ticular el pulgar, han dado como resultado un aumento drastico de
rehabilitaciéon manual y funcional para pacientes con severas desven-
tajas.46

La cirugia de reemplazo del miembro inferior se realiza mediante
el protocolo estindar con implantes colocados luego de 4-8 meses.
Se puede utilizar una protesis convencional como una aplicacién in-
termedia, luego de la cirugia en la primera etapa. La rehabilitacién se
completa luego de 12-18 meses, y los programas concentrados de
terapia fisica para aprender nuevamente su funcionamiento, constitu-
yen una parte importante del plan de tratamiento. Hasta la fecha, se
ha tratado un total de 55 pacientes con amputaciones de miembros
superiores o inferiores.47-48

En un estudio se incluyeron 16 pacientes con amputaciones de
miembros inferiores, a quienes se les realizé un seguimiento por un
minimo de 3 afos. Entre los criterios de inclusién se incluyeron pro-
blemas severos con prétesis convencionales. La mayoria de los pa-
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cientes sufrieron la amputacién provocada por trauma (n = 12). Los
pacientes fueron evaluados con respecto al funcionamiento, su propia
vision de la mejoria (cuestionario), las variaciones radiogrificas, and-
lisis de la marcha y pruebas vibrométricas. Entre las complicaciones
se encontraron infecciones superficiales, en tanto 6 de los pacientes
sufrieron de infecciones severas. Cuatro de ellos se curaron,y 2 per-
manecieron bajo tratamiento por fistulas crénicas. Hubo pérdida sép-
tica en 4 casos, de los cuales 3 recibieron con éxito nuevos implan-
tes. Un implante se fracturd. En total, ocurrieron 4 fallas. Dos de és-
tas incluyeron las tibias y 2 incluyeron infecciones severas. Estas infec-
ciones se curaron, pero los pacientes no eran candidatos aptos para
recibir una prétesis de integracion ésea. En comparacién con la cali-
ficacién basal del 100% para los individuos normales, los resultados
demostraron una mejoria promedio del 37% al 68% del funciona-
miento, la reduccién del dolor, la aceptacién emocional, el soporte, la
capacidad de caminar y la marcha. La evaluacién radiografica mostré
alguna resorcién en todos los casos, principalmente durante el pri-
mero y el segundo afio. Entonces la resorcién disminuyd y con fre-
cuencia se detuvo por completo.

Dado que la integracion 6sea incluye una transferencia directa de
carga al esqueleto en lugar de mediante la piel u otros tejidos, el con-
trol del movimiento se ve optimizado y también ocurre una restitu-
cion de la percepcidn sensorial. Este concepto de percepcion dsea
fue observado por primera vez en 1979, posiblemente por una via
neuromuscular de retroalimentacion protectora.4?

La percepcion 6sea es, en un sentido amplio, la aceptacién mental
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de un implante de integracion 6sea, y el reemplazo prostético conec-
tado al dispositivo. Esta aceptacién mental ha demostrado ser de
gran importancia si se debe lograr la recuperacién de la funcién. En
tanto existen muchos ejemplos clinicos de que la informacién senso-
rial puede. transmitirse mediante dispositivos de integracion Osea,
tanto en los pacientes amputados como en los edentados, los proce-
sos bioldgicos subyacentes son ampliamente desconocidos. En el tex-
to "Osseoperception and Musculo Skeletal Function" se presentan
sugerencias de varios acontecimientos bioldgicos, por ejemplo, sefia-
lizacién inter e intracelular, vias neuronales, e interacciones célula-
matriz que podrian desempefiar un papel importante en la percep-
cién osea. Varios aspectos clinicos, relacionados con la percepcién
dsea, también estdn cubiertos, por ejemplo, mecanismos musculares,

sensibilidad artificial y desaferentacion.>0

La capacidad sensorial de las protesis de aumento de la mano, su-
jetas directamente al esqueleto, por integracion dsea, pueden dar
como resultado la percepcién de vibraciones experimentadas por los
pacientes que son comparables con la percepcion de la vibracion en
la mano contra lateral normal. Los pacientes también han informado
una capacidad muy distinta y nueva de identificar diferentes tipos de
texturas y superficies con las cuales la mano o el pie con integracién

Osea entran en contacto.s’l

La posibilidad de sustituir la pérdida de sensibilidad tdctil por so-
nidos vinculados a los dispositivos prostéticos, también se ha explo-
rado en los reemplazos digitales. Los ultimos desarrollos incluyen sis-
temas mds avanzados de control, donde los registros de multiples
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masculos generados por el muiién amputado se procesan mediante
una red de computadora neural artificial que "aprende” por experien-
cia. El drea de cirugia de la mano se caracteriza por estas soluciones
que utilizan, tanto la integracién dsea como la percepcién 6sea. El
implante de microchips en el sistema nervioso ofrece nuevas posibi-
lidades de interaccién entre el hombre y la maquina. La regeneracion
de las fibras nerviosas a través de microchips es posible luego del
implante en el sistema nervioso, tanto periférico como central. Esto
abre nuevas posibilidades para el futuro con respecto al control de
manos artificiales, asi como también a la rehabilitacion de pacientes
que sufren de heridas de la médula espinal.52'53

CONCLUSION

La odontologia restaurativa se ha centrado, a través de la historia,
en el mantenimiento de los dientes y la conservacién de la denticién
residual a toda costa. La integracion dsea ha demostrado que la utili-
zacion de implantes dentales para suministrar sustitutos de los dien-
tes faltantes puede dar como resultado esténdares de cuidado e indi-
ces de éxito que son superiores a los métodos tradicionales de trata-
miento. Estos efectos profundos de los implantes dentales estin esta-
bleciendo nuevos estindares de rendimiento.>4 En consecuencia,
esto también ha conducido a un nuevo examen de los estindares tra-
dicionales de cuidado y ha elevado los estindares a niveles superio-
res.>5 Ademds, varios autores han mencionado la evidencia de un
paradigma cambiante que incluye el uso rutinario de implantes para el
reemplazo de dientes.>6-58 La utilizacién de la integracién 6sea en
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ortopedia continta atrayendo un nivel creciente de interés, y las po-
sibilidades son enormes. Se necesita trabajar mucho para cambiar los
conceptos tradicionales y hacer que la modalidad se encuentre dis-
ponible para mds personas en todo el mundo. La integracién ésea
continuara influyendo en el desarrollo de la medicina y la odontolo-
gia de rehabilitacion contempordnea, y también puede ser que toda-
via estemos en el comienzo de una era con respecto a este tema. El
hoy es historia mafiana.
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FIGURA |

ESTRUCTURA DE EQUIPO DE PROTESIS INTEGRADA
ALTEJIDO PARA REHABILITACION CRANEOFACIAL

COORDINADOR
DEL TRATAMIENTO

PERSONAL SECRETARIO PERSONAL

QUIRURGICO DE PROTESIS

| |

Cirujano || Cirujano || Cirujano || Radiote- | | Prétesis | Técnico | Técnico
plastico | no ent. ||Méx-Fac. | rapeuta | |Max-Fac.| Prétesis | Dentista

TABLA |

INDICES DE EXITO ACUMULATIVOS (%) DE IMPLANTES
DE ACUERDO CON ELTIPO DETRATAMIENTO

Maxilares Mandibulas
Restauraciones de un solo diente 96,6 100
Puentes fijos parcialmente edentados 92,0 94,2
Puentes completamente edentados 86,8 100

Sobreprétesis 73,4 96,5
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TABLA 2
RESULTADOS DE LOS TRATAMIENTOS, 1984 - 1994
Nuamero Ndmero de Falla
de casos implantes del implante
(sin carga)
Oido 18 56 (4) 0
Baha* 3 3 |
Nariz 2 6 0
Orbital 3 12 (5) |
Parte media 2 13 (2) 3
de la cara
Total 28 90 (11) 5

*Auxiliar para la Audicién fijo al hueso ("Bone Anchored Hearing Aid")

TABLA 3

INDICES DE EXITO DEL IMPLANTE PARA DEFECTOS
DE LA PARTE MEDIA DE LA CARAY PROTESIS FACIALES

RETENIDAS POR IMPLANTE

FRONTAL ORBITAL
80-97% 50-80%

ZIGOMATICO MAXILAR
90-97% 70-80%
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