LA DENTADURA IMPLANTADA-FUNDAMENTOS
Y TECNICA (%)

Por e]

Dr. NiLeo JIMENEZ
Al realizar esta comunicacion cqueremos dejar expresamente sen-
tadas las siguientes afirmaciones:

1. Consideramos que la implantacién de Ja dentadura metalica
es, 81, un paso totalmente nuevo para la Odontologia por sus resulta-
dos, pero que, sin embargo, nos es sumamente familiar porque las
leyes en que se vera comprendida seran las mismas leyes de la cirugia
v de la protesis, con que esta familiarizado el odontologo. Por esta
razon es solo necesario explicar con detalle la técnica v los funda-
mentos cientificos en que se apoya, va que no consideramos que en
la implantacion de metales, en general, exista un lado aislado y ca-
sual: cada paso es parte del conjunto que conduce a la generalizacion
de un método cuya mira es abrirle las puertas a la profesion hacia

nuevos caminos y cambios radicales,

Nosotros no hemos inventado nada de esto n1 aun tampoco en lo
referente a la implantacion de raices metalicas—de las cuales hemos
realizado algunas—, sino que hemos seguido paso a paso las tecnicas
recomendadas por autores que a su vez se apovaron en los estudios
mas serios de mvestigacion.

2.  La técnica seguida por nosotros es la recomendada por los
doctores Goldberg v Gershkoff (1) y luego modificada en forma fun-
damental por el doctor Nicholas Bergman (2). introduciendole nos-
otros a esta solo pequenas modificaciones.

Breve historia

Hace muchos anos que ¢n la Medicina se efecttia la mtroduccion
de cuerpos extranos en el mterior de los tejidos. I.a historia es muv
larga y haremos solo una breve resena, refiriendonos exclusivamente
a algunos de los que han usado metales para ello.

- . - T T e p——

(") Vedze ODONTCIATRIA, pags. 369 v 888, voL. VI (1820).
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A traves de muchas comunicaciones leemos, por ejemplo, los tra-
bajos de Alvin E. Strock (3), con la colocacién de planchas metalicas
atornilladas en fracturas mandibulares; los trabajos de Hoeward Clu-
te (4) en cirugia de conductos biliares, que el autor sustituye por

tubos metalicos en los casos de atresia congénita u operatoria; los
de A. H. Blakemore y J. W. Lord (5), que sustituyen trozos de
vasos sanguineos tambien por tubes metalicos; las conocidas plan-
chas metalicas atornilladas de traumatologia, para solucionar frac-

turas de huesos largos, v muchos otros trabajos que hemos dejado

para enunciar mas adelante y relacionarlos directamente con la -
plantacion (ue nos ocupa.

Metales elegidos

Durante muchos anos los investigadores dirigieron sus esfuerzos
hacia la busqueda de los metales que fueran realmente tolerados por
el organismo; hay trabajos fundamentales, como los publicados en
el ano 1943 por Bernier y Canby (6), que hicieron el estudio histo-
logico de los tejidos sometidos a la accion de diversos metales. I£stos
investigadores nos dicen que metales como el aluminio, usado ya el
ano 1894 por Doisy, fueron descartados por la irritacion que pro-
ducia en los tejidos, asi como por su ligera toxicidad; que Algrave,
en 1911, demostrd los resultados desfavorables del uso tle la plata,
y Rugh (7), experimentando con varios metales, llego a la conclusion
de que, mientras aquellos nobles, como el oro y la plata, v algunos
no nobles, como el estano, no eran casi afectados por los iluidos
ammales, otros, como el hierro, cine, niquel, cobre, acero, etc., pro-
ducian o s¢ asociaban frecuentemente en una supuracion aseptica.
Finalmente, Venable, Stuck y Beach (8), experimentando en animales
y humanos, demostraron que existe un factor electrolitico producido
cuando se msertan metales de diferentes potencias en contacto con
los fluidos, lo que da por resultado la formacion de sales metalicas
que se diseminan en los tejidos. Se plantea ast la posibilidad de que
la capacidad regenerativa del hueso y el proceso de cicatrizacion se
vean demorados o inhibidos por esa produccion de elementos ex-
tranos. |

LLas mmvestigaciones se dirigieron entonces a buscar los metales
capaces de comportarse como cuerpos inertes frente a la accion de
los fluidos. Pocos de ellos fueren aceptados como tales.
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El Comité de Fracturas del Colegio de Cirujanos recomendo en-
tonces el uso de las siguientes aleaciones: 18 : & acero moxidable, tan-
talum, 19 : @ acero inoxidable v vitallium. Este mismo Comite declara
que recomienda el metal vitallium: primero, por su gran resistencia
a la corrosion, y segundo, pos su pasividad frente a los fluidos or-
2anicos.

Nos remitimes, para demostrar esto, a los experimentos realiza-
dos, entre muchos otros, por Bernier y Canby. Estos autores reportan
46 casos clinicos en los cuales el vitallium fué usado sin aparente re-
accion de los tejidos. Consideran ese metal como no electrolitico y
comprueban que no ha habido interferencias en la cicatrizacion de los
distintos procesos, aun ante cuidados examenes histologicos realizados.

La dentadura implantada

Dos son las condiciones fundamentales, segtin nosotros, a las
cuales se vera sometido el implante colocado en el maxilar: una con-
dicion biologica-estatica y una condicion biologico-mecanica.

a) Condicién bioldgico-estdtica—E] colado metalico que servira

de base a la dentadura de restauracién consta de dos partes; la re-

Colado para ser implantadeo en la mandibula, gegin Goldbery v Gerhs-
koff, 1, 2, %: tres de los cudtro pilares que han de servir para sujecion
del disposilivo proiético

jilla, que ira adaptada directamente al hueso debajo del muco-perios-
tio (fig. 1) (*) vy los vastagos o munones, que emergiendo a traves
del mismo haran las veces de dientes, sobre los cuales se apoyara el
aparato protésico externo.

——

L

(*)  La dificultad de reproducic algunos grabados direclos nos ha hecho sust.iaglvlos por
Jos «le nuestra archive. | |
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Diremos, a traves de ejemplos, como se comporta el organismo
frente a estas dos cualidades del colado: los trabajos en craneos, des-
critos por I'. W, Geib (9), Claude Beck y otros, son de profundo
mnteres para el caso que nos ocupa. Ellos colocan cascos metalicos.
para cerrar brechas craneanas, debajo del cuero cabelludo y direc-
tamente contra el hueso, asi como el implante es colocado debajo del
muco-periostio. El casco es fijado, en primera instancia, con torni-
llos, pero lo importante es como luego el cuero cabelludo se va a fijar
a su vez al casco por la produccion de tejido fibroso formado a ex-
pensas del periostio. Es el caso, también, de las planchas metalicas
que se atornillan en las fracturas de los huesos largos, y sobre las
cuales se suturan el periostio y las partes blandas, y que son toleradas
y tratadas por el organismo como una parte de si mismo. Nos dicen
Beck y Geib que las comprobaciones radiografecas y clinicas demues-
tran que a través de los afios los cascos craneanos no producen nin-
ouna atrofia del hueso ni reaccion alguna del mismo, aun al nivel
de los tornillos de fijacion.

Este rzmnm encapsulamiento fIbI‘Ob{} del casco es el que sufrird
el implante por nosotros colocado, y posiblemente serd el que defien-
da esa comunicacion que se establece a través de los vastagos o mu-
inones entre la cavidad séptica bucal y la intimidad de los tejidos.
En efecto, la tolerancia de los tejidos blandos frente a un tornillo
de metal que penetre a través de la piel v se fije en el hueso es va
tambien conocida por nosotros; tomemos el caso de los pernos de un
Roger-Ander, que son para fijacion y reduccion de una fractura de
mandibula, o el caso de la colocacién de un tornillo que penetra a
traves de la piel, cominmente usado en traumatologia con el mismo
finn, en fracturas de otros huesos.

En la boca tenemos el caso de las primeras implantaciones meta-
licas intraoseas para la estabilizacion de las dentaduras, usadas por
Skinner y Robinson (10) alla por el afio 1938, que luego fueron
abandonadas por la imperfeccion de su mecanica, pero en las cua-
les se probaba que la reaccion de los tejidos blandos era perfecta.
Y aun como informacion agreguemos las raices de metal implantadas
por Lubit y Rappapot, de las cuales nosetros hemos implantado
algunas, cuya tolerancia por los tejidos blandos es magnifica, aunque
aun no sabemos si seran retenidas por el hueso a través de los afios.
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Condicion biologico-mecdnica

Pero la dentadura iniplantada se encontrard en una situacion es-
pecial, puesto que, ademéas de lo visto, deberd soportar la mecanica
de las fuerzas masticatorias. ;Como se comportara el hueso bajo las
distintas presiones que le transmitird el implante como resultado de
esta fuerza? Ante todo, la propia técnica utilizada debe conseguir
(que el implante tenga una perfecta adaptacion al hueso, de manera
que ¢l organismo pueda fijarlo, impidiendo su movilidad.

Conseguido esto con la técnica que mas adelante describiremos,
nuestro 1mplante se asimila a los ejemplos de piezas metalicas colo-
cadas en otras especialidades .de la Medicina, que son también some-
tidas a fuerzas y presiones distintas; es el caso de la sustitucién de
la cabeza de fémur por una pieza de vitallium que restituye la ar-
ticulacion coxo-femoral; aqui el metal esta directamente aplicado al
hueso de la cavidad cotiloidea y soportando el peso del cuerpo; oh-
servese ue no hay ninguna reaccion del hueso; o el otro caso en
(que un tornillo fija el cuello del . fémur fracturado.

Como otro caso similar citaremos el de la restitucion de las ar-
ticulaciones metacarpofalangeales o interfalangeales, que describe
M. Burmann (11), en que también el metal actta sobre el hueso bajo
presiones y fuerzas determinadas por el uso de los dedos, sin reac-

-

ciones patologicas.

R e sum en

Todos estos ejemplos nos demuestran que en Medicina ya hace
tiempo que se conocen los pilares sobre los cuales se basa este método
ahora descrito. Por lo tanto, como lo dijimos en un principio, el con-
cepto general de la implantacion de dentaduras se reduce unicamrente
a la aplicacién de una técnica que a su vez se vera regida por las
leyes por todos nosotros conocidas, que fundamentan la cirugia y la
protesis.

Técnica usada for Goldberg v Gershkoff en la
implantacion de dentaduras (*)

Estos autores realizan una sola intervencion quirurgica, hecha
cuando van a colocar el colado metalico dehajo del muco-periostio.

Nosotros no estamos de acuerdo con ellos, por las condiciones

{*}  Vdéase OpoNToIATRIA, pdgs. 369 v 383, VIE {1950, v U8, TV {1847
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en (ue es construido ese colado; dicho sea esto con respeto y ad-
miracion a su condicién de primeros realizadores de este tipo de
intervencion.

Fllos toman una impresion primaria del maxilar sobre mucosa y
luego, por un complicado método de comprobaciones radiograficas,
para lo cual usan una gua que colocan en la boca, estudian el espesor
que tiene -la mucosa. Luego raspan sobre el modelo y yeso obtenido
con esa impresion, hasta llegar, mas o menos, a dejar un modelo
como s1 fuera el del hueso libre. Resultado de ello, el colado que se
hara sobre este modelo no va a ser correcto. Entonces ellos fijan el
colado al hueso mandibular, por medio de tornillos, y oblican al or-
ganismo a que haga el resto de la fijacidon de ese aparato imperfecto

desde un comienzo.

Técnica usada por nesotros

E.sta es la técnica de Nicholas Bergman, que consta de los siguien-
tes pasos que comprenden dos intervenciones quirurgicas y otra pro-
tesica.

Primera etapa:

1." Impresion del maxilar sobre mucosa.

2" Toma de altura, mordida v puesta en articulador.

3.. Construccion de cubeta individual de acrilico.

4."  Incision y descolocamiento de la mucosa y periostio, v re-
gularizacion del hueso. Primera intervencion quirtrgica.

5. Impresion soebre hueso desnudo.
Segunda etapa:
I

()

" Preparacion del implante sobre el modelo del hueso libre.
2. Preparacién del esqueleto metalico del aparato de restaura-
CION Que Se va a usar.

3.” Colocacion del implante. Segunda intervencién quirtirgica.

4. ‘Colocacion del puente o parcial removible,

Hemos dividido asi la téenica usada, porque cada uno de los pun-
tos marcados tiene requisitos que deben ser cuidadosamente cumpli-

cdos para llegar al éxito.

Promera etapa

1.”  La mmpresion primaria del maxilar sobre la mucosa se rea-
liza con el material que se desce, con el tnico cuidado de no presionar
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csta excesivamente. Se obtiene asi el modelo que va a servir para el
iseno de la cubeta individual.

1§

2. Tomamos luego altura y mordida, para después poder fijar
la posicion de los mufiones del implante, que deberdn estar en el lugar
de los caninos y primeros molares, lugares del maximo trabajo mas-
ticatorio y conformaciéon de la fisonomia. Se monta entonces en
articulador: tenemos asi las relaciones necesarias entre los dos maxi-

lares.

1]

3.7 Disetamos la cubeta individual de acrilico, cuya extensién ha
«le ser muy limitada, pero dpmvechando——eso s1; al maximo—Ilas re-
tenciones naturales del maxilar,

fneision supra-alveotar para colocar la estruclura metdiiea
‘colado) (Goldberg v Gerhskoff).

)

4. kstamos en condiciones de realizar ahora el primer acto
quirurgico. La preparacion del paciente serd la misma que para cual-
quier otro acto de esta naturaleza. Se le haran hacer al paciente exa-
menes de orina y de sangre, previendo interferencias, como podrian
ser la presencia de glucosa o de albtimina, o estados patoldgicos
sanguineos, que conspirarian contra el éxito de la intervencién. Nos-
otros administramos al paciente, como lo hacemos siempre frente a
cualquier acto quirargico extenso, antibioticos, un dia antes de la
intervencion y hasta tres dias después, y vitamina C a grandes dosis,
que favorece la cicatrizacion por la actividad que obliga a desarro-
HHar a los tejidos afectados, en los procesos de oxirreducciéon, vascu-
larizacion vy formacion de tejido nuevo.

-
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Para esta intervencién damos al paciente dos anestesias regionales
a los dentarios y luego anestesias locales destinadas a 1na nueva vaso-
constriccion, que evite en parte la hemorragia, que se producird por la
larga ncision y decolamiento, Esta intervencion consta de dos partes:
a) despegamiento cuidadoso del muco-periostio, b) regularizacion del
hueso. | |

Kl despegamiento del muco-periostio (fig. 2) se hace por una larga
incision que va desde la almohadilla retromolar de un lado hasta ¢l
otro, y exactamiente sobre el medio de la cresta aiveolar. Nosotros
agregamos cuatro nuevas incisiones trasversales, destinadas a favo-
recer la entrada de la cubeta con la pasta que va a tomar la impresion
del hueso, evitando el colgajo muco-periostio.

No hace falta recalcar que la incision debe ser nitida, tnica vy
hasta el hueso, v el despegamiento del colgajo, muy cuidadoso, para
no obligar al organismo a defenderse contra procesos secundarins
provocados por técnicas falsas. o '

Procederemos entonces a la regularizacion o alisamiento del hueso,
eliminando puntas y filos con curetas y limas de hueso. Después
marcamos, con una fresa redonda, dos pequefios surcos alargados

Fijacion de los tornilles (O al cuerpo mand:bulir; e, sujecion
del c¢olgajo mucoso (Goldberg v Gerhskoft)

(segun figura 3) que serviran de gula para colocar el colado en su
posicion justa. | |
5.7 Bergman describe dos métodos para tomar la impresion del

hueso :© LUno consiste en cortar en tres trozos la cubeta individual de
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acrilico v luego, con godiva, tomar la impresion colecando los trozes
uno por uno; a los trozos de cubeta se les han hecho agarres para que
luego salgan en posicion, al tomarse otra nueva impresion sobre ellos
con una cubeta comun; esto lo proponia ante el problema que se po
dria presentar de que el colgajo se interpusiera al pretender colocar
la cubeta entera. '

En realidad es bastante sencillo realizar la impresién directa cor,
la cubeta entera: éste es el otro método, que es el que nosotros usa-
mos, cargando la cubeta con godiva verde que se dejd en una solu-
cion antiséptica durante veinticuatro horas, igual que la cubeta.

Para el ablandamiento de la pasta, se utilizd una taza de goma
esterilizada en la misma forma y agua hervida. Puesta en posicion
la cubeta, se retiran suavemente los colgajos de debajo de ella v se
presiona el hueso. Una vez retirada la impresion, se limpia cuidado-
samente con atomizador y curetas todo resto de pasta v esquirlas
oseas que pudieran quedar en la herida.

0. Los colgajos se suturan facilmente, con la unica precauciéon
de dar previamente las puntadas base, que seran las que vuelvan Ia
mucosa a su posicion primitiva. Es muy mmportante que la sutura
quede muy floja en toda la extension e la incision, para favorecer
la formacion del tejido de granulacion intermedio que haga que las
mucosas queden tambien flojas sobre el hueso, para dar mas facil
entrada al colado (ue se colocara.

Bl paciente se 1ra para su casa con la dentadura que va usaba, o
con otra que se le habria construido al tomarsele la primera 1mpre-
ston, Los cuidados post-operatorios son los comunes: bolsa de hielo
durante las primeras horas, con descanso de cuarenta y cinco minu-
tos por hora, previendo el gran edema que normalmente puede suce-
der a una incision v decolamientos tan amplios; dieta liquida v iria,

a la que conviene agregar hasta medio htro de jugos de naranjas o
manzanas, gue a la vez que mantienen agil al tubo digestivo, enrique-
cen al organmismo con los elementos del complejo C (acido ascorbico
v los llamados factores P, o sea, las chalconas de hesperidina y (a

esculina), de gran valor para la cicatrizacion.

Ademas, el paciente ha estade tomando tres tabletas diarias gue
también contienen todos los elementos del complejo C.

En los casos de molestias simples usames para buches el citrato
v perborato de sodio, que deja oxigeno libre, de gran poder de pene-
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tracion, cuya principal condicién es la destruccion de los microbios
anaerobios.

Al mismo tiempo, desde el dia anterior a la operacion el paciente
rectbia una inyeccion diaria de ofros complejos vitaminicos.

[.as suturas se retiran a la semana.

Segunda etapa

O

r.” Il implante se prepara sobre el modelo del hueso libre, con
el cual hay que ser sumamente curdadoso, porque debe recordarse que
no se podra tomar una nueva impresion. Nosotros realizamos ese
colado (fig. 1) ihtroduciendo una pequena modificacion al de Berg-
man. Los vastagos fueron construidos como verdaderos munones,
con un hombro separado de su nacimiento, como para que luego, al
coser la mucosa, ésta quede suficientemente debajo del mismo, como
para peder vigilarla permanentemente.

La extension que se le dara al implante debe ser la misma, pero
aprovechando las retenciones del hueso.

(3]

2.  Es conveniente preparar el esqueleto metalico del aparato de
restauracion antes de colocar el colado primario.

Nosotros hicimos construir las veneras con sus correspondientes
facetas, para los apoyos, y luego hicimos construir el esqueleto para
el aparato removible de restauracion.

il

3. La preparacion del paciente se hizo con el complejo €., que si1-
o tomando desde la primera intervencion, En cuanto a la admi-
nistracién del antibiético, es conveniente cambiarlo en el caso de que
produzca reacciones secundarias, pudiéndose administrar, por ejem-
plo, una tableta de 200.000 unidades cada ocho horas por boca, en
Jugar de utilizar otro antibiotico per via parenteral.

El implante debera ser colocado cuando la mucosa este totalmente
recuperada. Esto se podra hacer aproximadamente al mes de la pri-
mera intervencion. Para esto nuevamente se realiza la insercion, pero
esta vez sin la necesidad de los cortes transversales. Il colgajo se
puede despegar ahora tacilmente y la mtroduccion del colado es sen-
cilla. Conviene hacer radiogratias de este colado, porque es muy 1m-
portante que ne existan burbujas o poros donde pudiera quebrarse
con el uso, luego del colado.

Hay que tener cuidado de que, al colocar el colado, encajen las
des ranuras de referencia que habiamos hecho; luego se sutura cui-
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sladosamente, prestando especial atencion a la mucesa que rodea los
vastagos,

Se aconseja al paciente abseluta inmovilidad, prohibiendo todos
jos movimientos de los musculos durante las primeras 24 horas, para
suturas.

T'Jr“]

evitar el desprendimiento de la

A los tres dias, sin embargo, a pesar de que no habia en nuestro
pactente inflamacion ni dolor, notamos que se habian soltado pun-
tadas alrededor de los vastagos anteriores, v bajando la mucosa con
un mstrumento se veia hasta el borde del aparato en ambos lados.
Lgual el paciente estaba comodo, acusando una total tolerancia. A los
doce dias se pueden ver los brotes del tejido de granulacién, que
va aparecen entre las mallas del aparato al mismo tiempo que las
mucosas se han unido al musmo. Y esto es lo mas importante, el
arganisme trata al colado como si fuera una parte de s1 nusmo, cu-
briendolo poco hasta darle una firmeza total, contirmando fa maxima
que transcribe Mead de que “un tejido de granulacion sano es la mejor
barrera contra las infecciones” ya que el paciente no sufria molestias
n1 aun cuando el aparato estaba en parte expuesto a la flora micro-
bina de la boca.

Al mes, aproximadamente, es posible colocar la parcial o el puente
dde restauracionm,

Hemos creido necesario hacer la exposicion anterior, para reves-
tir a esta realidad-—que significa un paso, repetimos, hacia nuevos

caminos y cambios radicales en el ejercicio de la profesién——de toda
la autentica significacion que posee v para demostrar los fundamen-

tos cientificos v la sencillez de aplicacion en la técnica que tiene esta
conquista; y a la vez como homenaje a quienes fueron sus creadores.
{Ver “"Odont. Uruguava™, 235, 1933.)

-
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Cuando debe operarse la neuralgia del trigémino: Prof. A. VALLEJO NAJERA
(“Neurologia Gliniea”™, nam. 1. Madrid, octubre de 1953

Discrepa el profesor A, Vallejo Nijera del rotundo eriterio, sostenido
por algunos neurocirujanos que defienden el quirtrgico como unico trata-
}mmztu de ia neuralgia facial, v basdndoge en su personal experiencia afir-
ma que la ?zmr*az‘gw del trigémino solo debe someterse a tratamiento qui-
ricrgico cuando hayan fracasodo cl farmacdlogo y el [isiolerdpico. Opues-
Lo a la deslruccion de la sustancia nerviosa con alu:r.}.ml, debe estabhlecerse
siempre una terapéutica etioldgica estableciendo el diagnostico diferen-
cial entre la neuralgia idiopatica y la seudoneuralgia; enire la neuritis
de las ramas de] trwmmnn v peuralgia del V par, siquiera no pueda on
ol momento actual hablarse de neuralgia facial idiopatica, puesto que las
investigaciones v la experiencia LiE‘lﬂHt“:tl a1l la existencia de leciones eir
casos presuntamente idiopdticas. Aparte de las neuralgias prediabaloides
an 13 que suelen obtenerse resutiados con el 16gico fralamiento de fando.
sostiene el aulor la idea de que la neur ;11*—'*13, idiopatica es de origen vird-
«ico v en tal senlido las ha fratado con sales de oro vy aauulatu por. via
intravenosa y ullimamente con aureomicina y cloromieelina.

La I}I'f}f’“l*‘fi“ﬁ}\ld&(] e incurabilidad de la neuralgia primaria del lrigeé-
mino justifican la intervencién qurargica, pero sin perder de vista que
si los resultados inmediatos pueden ser sorprendentes, a 103 pﬂ{"Fh meses
comienzan a presentarse complicaciones, tales como trastornos de la sen-
sibilidad v motilidad, lesionez culdneas, queratitis neuroparalitica, etc., ¥
quiza recidivas de los dolores,

E. S
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