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Los tmplantes

En las técnicas de 1mphnteb Rialland ha hecho una clasificacion cla-
ra y completa de 1mplantes Htstoricammtc, dtbrﬁ:m{)s recordar Jos ha-
[azgos premlambmﬁm (Andrewq”). Un jalén unpc)rtmte fué ‘marcado
cuando, en 1936, Venable, Stuck y Beach Lsmdlamn la mfluex}a:m de
las aleaciones e]ectmhhcm sobre los tejidos, concluyendo que las este-
litas de cmm@ -cobalto y la Pldtﬂ son_inertes y pueden ser fijadas bajo
la piel o en otros tepdm Parece ser que la primera tentativa (tres casos)
de insertar bajo la mumsa un melante data de 1939 y fuL reahzada
sin éxito, por B.:mbch o | | |

En 1943, Dahl colocé bB.JO el periostio del maxilar superlof y luego
en el inferior una estructura austenitica pmwbta de cuatm pllare‘; que
pc:rforaban la mucosa. La fl}&cmn se hizo por tornillos y por hgaduras
transalveolares o penmmdibularﬁs El Gobierno sueco intervino en la
sospecha que la naturaleza del implante pudzera tener influencia cance-
rigena sobre los tejidos vecinos, aunque no hemos podide encontrar el
texto de dicha disposicion legal. | | SNy

En 1946 fueron Skinner y Robinson (1mplarztﬁs trans0seos ) .0 For-
miggini (implantes endoéseos); Goldberg y Gershkoff, en 1949, o el
mismo afio Marziani, o Wernberg, que suprime los tornillos; Ogus
(1951), que realiza la intervencién en dos tiempos; Berman y Lew, que
recubren el im plante con una resina inerte sobre los tejidos vecinos; en
fin, las iniciativas se suceden constantemente. |
Las femzm_s

Am plmrz;:eu ztm;'«;zm feos. W——En 1 )46 Skmnez . R@bmmﬁ presentaron un
1mplantr:: tubular, que atravesaba la eresta-del maxilar superior en-la re-
gion prcﬂolar con’ un- ﬁhsP@sﬁwc} de resortes colocado -en la protests,

(%) 1% Pnnemia sresentada al Congreso Internacional de Estoma:
mlﬁ is, que tendra lugar en Bruselas, junie de 1958 (11 al 18).
(Véase I, pdg. 15.)
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que la fijaba firmemente. Este procedimiento no se aplico a la mandi-
bula. Después de un segundo trabajo (1952), los autores no han pubii-
cado sus resultados.

Implantes magnéticos (1953).—Behrman y Egan rechazaron los im-
plantes subperidsticos por no responder a las exigencias fundamentales
de los implantes. Estos principios son los siguientes: debe ser tolerado
por los tejidos; estar cubierto completamente por ellos; estar inmovil;
no debe interferir la fisiologia de los tejidos vecinos. Los implantes ocu-
lares estudiados en 1946 por Ruedeman ponen en cvidencia: las ventajas.
y los defectos de la técnica de implantes con pﬂamg exteriores. Los fra-
casos suponen cl 35 por 100 (Kennedy, S{:hzman C utler) Jo que leva
a modificaciones profundas en la técnica de los impl.—m’tes oculares, com-
plﬁtamﬁnte cubiermﬂ; que se utilizan segin la técnica de Armﬂfa y Bello.

Estos resultados nefasto:, han Uemdﬁ a los pramws al empleo de
la técnica de mdusmn mmple‘ca en los maxilares de 1mp1antes tmmm-,
dos. Estos 1mp[antes de platino- -cobalto magneﬁzadas permanecen acti-
*ms ‘durante varios afios. ‘No estin influenciados por un alto mlta}e 0
pm ‘temperaturas extremas, mc‘:}mp%hb[% con la vida _;mmana Fstesz
imanes son rodeados de resinas, de tetrafluofetﬂmg (drﬁst'nadu a pf_rm;-
tir al tejido fibroso adherirse al metal 1 _ademas de un enrejado en tin-
t.:lla de mall& fma que sabrep&sa el imin en 1 6 2 mm. Antes. de ser
ﬂmplazad@ el iman se somete a tensiones ﬁ*ledmms P&fﬂ revelai h per_-':
dida por pc::rs:ble recubrimlcnto 1mperfecto | |

Imaneyr—1La técnica ‘es Sifﬂplﬁ: incistdn con despréndmiento en la
regién premolar-molar, seguido de fresade, bajo-agua, de una cama de
las ditensiones del implante, y luego un enrejado en estelita. El pe-
riostio y'la mucosa son suturados cuidadosamente. Un mes después puedc
prepararse la: dentadura; eén la que se coloca la parte contraria del imdn.
Los pactentes deben seguirse, por st fuem*-"ne&éﬁri@'-Cam‘bi:rf la postcton
del iman en la dentadura, la cual:lleva la parte posterior en resma trans-
parente. La intervencién es benigna. . '

Implantes . _ s la técnica de retencién por botones en
estelita. Lew (1953) mspimdcf en los trabajo- de Nordgren y Dahl
(1940), proyecté un implante bajo la forma de pequefios botones fijados
interiormente en el lado palatino, y del lado lingual ‘de la cresta de la
-dentadura superior una docena de botones, en los que la extremidad li-
bre se -redondea y pule. Sobre-la mucosa se. hace una-docena -de’ incisio-
nes en cruz de una pmfund1da.d de'4 26 mm. tras | H que la de,atadum
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se fuerza a su posicion. No hace falta un contacto éseo. La estabilidad,
al principio, es ligera, pero a las cuatro semanas es ya satisfactoria, cuan-
do se corresponde con la formacién, alrededor de los botones, de un ani-
llo. fibroso denso. En los casos de dentaduras sin paladar es mecesario
aumentar el namero de botones y calocarles en la periferia, dos 0 cuatro
en la region palatina o glandular. En los primeros momentos producen;
dolor, pero el autor asegura ¢l éxito en 30 casos descritos. en diez afos.

“ Implantes endo-éseos.—Es logico pensar, después de numerosos re-
sultados histolégicos, que un toraillo en estehta no podra tener sino una
existencia bastante corta. | ' | o sk an

Segun la escuela italiana, los implantes intradseos se fijan:pf'or" tor-
nillos especiales proyectados por Formiggini (1946), y son de forma
espiral en acero inoxidable o tintalo, se colocan en un alvéolo fresco y
lo han sido también en otro preparado quiriirgicamente, en el que el
bueso es mds compacto que el alveolar. Estes implantes parciales, colo-
cados en nimero de cuatro sobre cualqu.ier& de los maxilares, pueden
servir de apoyo a las dentaduras completas. o

 Este tornillo de Formiggini ha sido modificado por Chercheve que
le ha anadido dos.alas laterales. para su estabihzacmn |

Implantes subperidsticos.—La técnica de los implantes subperwstl-
cos es la adoptada por la mayoria. de los protesistas de todos los paises.
Fué descrita en 1949 por G.G_I__debefg y Gershkoff, pero esta técnica ha
variado desde entonces en gran proporciéﬁ, Eade_mﬁs resumirla con las
siguientes modificaciones: , |

1.2 El espesor y anchura de [os lmp]antes Je han reducxdo y ‘hecho
ligeros y fenestrados, librande las zonas nerviosas y dehc_adas son me-
10s . tra,umahzames La estructura se hace en enrejado a ﬁrandes mallas.

- Después de los trabajos de los histélogos, el tormllo no puede
dar sino una fijacién momentinea. Esta fijacion es reemplazada por. la
pr@hfer:acmn del pem@stm alrededor de las mallas del implante.

- 3.2 Es necesario reducir las prolangacxones linguales que proporcio-
nan bastante rapidamente desinencias traumaticas; hace falta asxmismq
reducir los angulos y disminuir lo mis posible el Volumen del mmplante.

4.2 Cada vez mas se abandonan las retenciones transvge,{&gtlgs_ late-
raies sabre la cresta. . . |

sz El proyef:to de pilares ha evolucmnado al prmapm 105 pilares_
antermrcs eran mas estlech@s quf: los pmteuoms mas luego muchos au-

res y P%ﬁﬁﬂﬁf@% iy
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e - A - dltima modificacién se- debe a Bello, que prepam un im-
pimtﬁ: con siete pilares delgados, de acero. PR

7.2 Para Jos implantes clasicos, Bello, en su libro («Implants Den-
tures», Rio de Janeiro, 1956), insiste sobre la extension de los implan-
tes. En el maxilar superior, el implante debe extenderse en malla, sobre
todo ¢l paladar éseo, hasta 1 cm. delante de la tuberosidad, y montar so-
bte Ta fosa canina hasta el fondo del vestibulo. Aconseja colocar cinco
pilares, uno anterior y cuatro laterales; ne incluye la region de los vasos
naso-palatinos .y palatino anterior. Los pilares son todos de las mismas
dimensiones. A la mandibula aconseja Bello cuatro pilares de la musma
dimension. | |

‘{lri'{)g‘iz{ﬁimdé;g:@ég la parie j;r__az;{éffm del implante

‘Esta parte terminal es la de mis 1mpartmua y retine todos los pro-
blemas de 1a pmtesm pura. Se aprecia bien ‘que una de Tas causas de los
fracasos de los implantes sea el desequil ibrio de lo eclusién, mucho mAis
grave en estos portadmes que confian en la estabilidad de su dentadura
y que utilizan; sin repatar en sus CONSeCuencias nefastas. El 1mpact0 de
los dientes artificiales’ es muy variable y oscila entre diez y menos veces,
‘%CEUH se emple&ﬂ dientes de resina o pmc&lana | i = i

]ermyn h‘l descrito dfﬁpmitlvﬂs especiales que reducen al maximo el
traumatismo, sin’ ferma del poder masticatorio, con la oclusion en un
plam) herizontal, cuyos pi[ares no se tocan nunca.

Una dentadura sobre implantes puede dificilmente ser rebasada. o
mheaha hace falta, pues, que rinda buen sérvicio durante muchos anos.
]ermy'ﬁ ha ptepamdo las superticies oclusales como para rodar sobre pe-
quenas pjezab de acero inoxidable, con lo que la friccion lateral -esta
considerablemente disminuida. Estas piezas no resultan antiestéticas, pues
simulan amalgamas obturande los dientes. : e

Veamos cudles son las indicaciones para establecer
1), torus mandibular; 2), inserciones altas de los frenillos; 3), cresta
piana 4), reabsorcién de la cresta y expmicroz} del agujero mentoniano
queé se: ‘coloca sobre la cresta‘en la region molar; ) casos en los que las
dentadaras han' fracasado, por una razén u otra; 6), casos con crestas
afiladas, sobre todo la cresta milohioidea; 7), los pacientes que lo soli-
citen con’ insistencia; ’Ei) los casos psiquicos en iﬁs que el pﬁf:wntfr na
puede soportar la idea de una dentadura mévil, |

Conitraindicaciones: 1.5 ‘en cisos de enfermedades crénicas graves;

E

los implantes:

2

2.% en casos de discrasias sanguineas; 3.%, o con alteraciones en la coa-
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gulacién; 4.1, de extracciones recientes (hacen falta de dieciocho a veinti-
cuatro meses de dilacién) hace falta una atrofia mas marcada o bien
una alveolectomia amplia y bien estudiada; 5.2, en los que haya lesiones
mucosas; 6.*, por la presencia de cuerpos extranos en los maxilares;
7.%, en los casos de pacientes poco entusiastas de la técnica o que désco-
nocen los actos a los que deberin ser somettdos.

En la técnica quirtrgica, la incision se practica encima de la cresta
alveolar, menos Bello, que la hace vestibularmente para abatir sobre el
implante la mayor cantidad pesible de mucesa. Sus ptlares agudos tras-
pasan -la mucosa en pocos dias. Esta técnica es original y estd adaptada
de la técnica de implantes oculares realizada en el Brasil por Arruga y
Moura. Ello da lugar a una mejor adaptacion del epitelio al metal.

‘En 1949, Marziani abandoné el implante, sustituyéndolo por una
plat:a de tantalo con perfemcmnes multlples La adaptacion se hace por
estampado, fl]andose la placa por tornillos. La intervencién se puede
hacer en un solo tiemno y dura unas cuatro horas, y una, la preparacién
del 1mplante

Otra modificacion es la preconizada por Grmdbay y Wangh seguin
Berman, que han observado que los tepdos fibrosos no se adhieren a las
estelitas, por lo que aconseja recubrir el implante con una resina blanda
(polivinilo), que no reciben los tejidos como cuerpo extrafio, penetrando
entre sus mallas ¢l tejido fibroso, segin lo han demostrado las expe-
riencias realizadas en perros. _

En 1954, Nichols presenté sus resultados obtenidos con implantes
subperidsticos, con cuatro pilares, en la mandibula del perro. No se
aprecto adherencia éntre el metal de los pilares y la mucosa; el contacto
entre el hueso y el metal es momentaneo: una capa de-tejido fibroso se
interpone entre ambos con osteoclasia de la superficie en la que se apoya
el implante, indicando una reabsorcién activa. Nichols concluye diciendo
que la realizacién de un implante subperidstico estable es imposible.
Fn 1954 llegaron a parecidas conclusiones Newmann y Van Huysm

- En fin, las condiciones de f.‘)(it{} 50N :

1.2 La calidad del material utilizado. Shinz y Uelinger han reali-
zado expermncm en animales, colocando bloques de cobalto y cromo,
y cuatro a seis afos después han advertido sus propiedades cancerigenas,
lo que no ha sido comprobado por otros investigadores.

2.5 La posicidon excepcional del pilar en la boca, en la que se apre-
cia siempre una infiltracién celular alrededor del Cuerpo duro. No existe
adherencia del epitelio al metal, el fondo de saco gingival puede solo,
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hasta clerto’ punte, cz_‘:m}isamrw el artificial con .el natural para destruir
Lapxdamema, fas:colenias microbianas. Alrededor del pilar se forma una
capa. de tejido fibreso que tiende . a tomar el ”!.SPﬁfgtﬁ} de una formacion
cartilaginosa hialiana, sin procese inflamatorio.

En otros casos se iorma dna proliferacion d(f‘l epltf; 10 gmgmﬂ que
pasa sobre el metal y que le moviliza o determina su e‘{pulsmvl e
3.2 Otro de los factores que ‘intervienen es la reabsorcion del hue-
so. Se comprende que el hueso mandibular es extremadamente denso y
que ‘el hueso alveolar no puede soportar ni un implante ni an - tornillo
y prolifera- una formacion fibrosa aun cuando la union del implante con
el hueso sea estrecha. ‘De esta reabsorcion dependerd la vida del im-
plante’ (@c¢hs,; 1953). -« i on ;
- 42 Han de seguirse de’ cerca [as ’ifféi,i%*x:i:infmfuiiﬂﬂés:jﬁatoiéﬂicas 5que
pueden pmdmlrse alrededor de los pilares y que pmducm los mismos
sintomas que sobre un dlcme antural. Debera seguirse una hmpzcza r1-
gumsa y una funcidn, en la quc la” masticacién ha de e]ercct’qa con
uer?&a pmf“maanes
~Las ventajas ‘de los 1mp arites ‘son las’ siguientes: |
Lg:fetem:mm es completa y nuede compararse a una U;%taumu{m con
cuatto - flml ]C‘: E_,A ﬁ“itfkblhd&d es c;‘acclemc | AR

Resuwen

Desde el punto: de vista protético puro,. d{’i“bp{lfﬁb df: ‘Q)OO excepeion
de algin nuevo producto de impresion y resinas, ha hﬂ,bldﬂl muy poeas
nwdiﬁcaci@ms de la técnica. ‘Solo la 4écnica del 11;1;4:0-—5&:1[&.«:{@ v las ex-
tensiones. de las placas, . i s T |

La técnica de.la 1&*@3?105} par u’}hesmn es mejor c;ua,nd@ la pelicula
lzqmda tiene 1/100 de mm., siendo las deformaciones durante la coc-
cién las que pueden desbmmnr esta ventaja. _ [

Desde el . punto de vista quIrtLgico,. 1'1 técnica de 10::.. implantes es
nueva. Todavia hemos de ser escépticos en cuanto a sus resultados, El
unpiante permancce en su pmicmn la mh:rcmn no se. pl‘fﬁbﬁﬂt.{l alrede-
}@f de los mla.resj a go de T@’lb‘}{}fti{}ﬁ se _j‘afmff:ntq mdmﬂdo aI tmm]!{)
v el 1‘11*:‘51{3&@ E“‘h&. hemm d{“? Esptmr a que 1a tecn_zcu se sg_mp §f1qué.
desde el punto de vista cimmrg;m y I Hmtetmo p&m que quﬁde .1[ fﬂ{_mm
dc todo e%tﬂm%‘col{wc} o | |
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