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FINALIDAD

En este trabajo tratamos de
destacar la importancia de los
implantes subperióstícos y las
posibilidades clínicas q u e  de
ellos surgen^ interesando a la
masa profesional en su experi­
mentación, para poder así con­
tar con una casuística propia que
.nos permita presentar conclusio­
nes al igual que las escuelas ex­
tranjeras.

ESTADO ACTUAL

La escuela Americana es sin
lugar a dudas quien más traba­
jos ha realizado en este sentido
y la casuística presentada es ver­
daderamente extraordinaria en
número y resultados, teniendo en
cuenta los años de evolución fa­
vorable presentados por el gran
porcentaje de casos realizados.
Tal ha sido el auge alcanzado,
que se ha fundado la sociedad
de implantes subperióstícos de-

(1) Colaboradores: En el acto quirúr­
gico, Dra. María Dolores Torrado. En la
parte protésica, Sr. Adolfo Tasani.

dicada no solamente .a la expe­
riencia clínica sino también a  la
investigación seria de laboratorio
indispensable ..como respaldo
científico (1, 2, 3, 7, 8, 11, 13,
16, 36). Entre las escuelas eu-
ropéas, cabe destacarse, por su
seriedad en la materia, la escue­
la francesa de odontoestomato-
logía y cirugía máxilo facial, que
bajo la dirección investigadora
del Profesor Dr. Gerard Maurel,
se ha dedicado desde hace más
de un decenio al estudio de los
implantes metálicos subperiósti-
eos y a  la publicación de sus re­
sultados. (26, 27). Lo mismo po­
dría decirse de la escuela ingle­
sa. (24, 39).

En nuestro medio, si bien es
cierto que tenemos conocimien­
to de algunos trabajos realiza­
dos, no lo es menos que no se
han registrado publicaciones al
respecto, salvo .alguna excep­
ción (17). Los trabajos presenta­
dos por los Dres. Pedro Compa-
ny y Egon Meyer en las IV Jor­
nadas en nuestro país en no­
viembre de 1957, parecen con­
firmar que en la República Ar­
gentina se ha'experimentado con
éxito este tipo de realizaciones.
(9).

Antes de pasar a  describir los
detalles técnicos nos permitire­
mos algunas referencias acerca
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de sus indicaciones. Su finalidad
es prestar soporte a las prótesis
en los desdentados completos,
fundamentalmente en el maxilar
inferior, donde la ausencia total o
parcial de cresta debida a equis
causas, que no entraremos a con­
siderar, pueden constituir esco­
llos insalvables aún para las téc­
nicas funcionales más depuradas
de impresión, si bien es cierto
que la gran perfección técnica al­
canzada en este sentido limita-a
casos muy. particulares la inclu­
sión de implantes subperiósticos.
Su utilidad.' o necesidad puede
igualmente llevarnos a su reali­
zación en el maxilar superior o
en l o s  desdentados parciales.
Además de las indicaciones de
orden anatómico que pueden jus­
tificarlos, debemos tomar en con-

. sideración: los' estados anímicos
de numerosos pacientes. deseoso
de utilizar prótesis fijas o remo­
vibles sin. placas bases de sopor­
te a pesar' de ser desdentados

■completos. En los desdentados
parciales . las indicaciones po­
drían ser las mismas púdiendo
llegarse a  eliminar las - prótesis
removibles a  extremos libres con
el implante de pilares .Esto podrá
ser una experiencia muy intere­
sante sobre todo en el enfermo
paradentósico,. donde la recilien-
cia tisular en tales condiciones
compromete la resistencia de las
piezas remanentes, aunque éstas
hayan sido ferulizadas en forma
permanente.

En el momento actual dispone­
mos de materiales muy bien to­
lerados en el seno de los tejidos.
(37, 40). Son las aleaciones. de
cromo-cobalto-manganeso, Vita-
llium o similares, los más fre-
auenltemente utilizados; demos­

trando hacia ellos el organismo
una tolerancia absoluta cuando
son utilizados con discernimien­
to clínico. Pero si la tolerancia
en inclusión totalmente intra-
tisular es bien conocida y con­
firmada en medicina quirúr- ’
gica, en nuestro caso el pro­
blema que nos ocupa difie­
re, .pues nuestros implantes son
parcialmente intratisulares y ex-
tratisulares. Nuestra experiencia
con respecto a  las inclusiones
parcialmente inlratisulares, cuan­
do hemos querido implantar mu­
ñones metálicos sustitutivos de
raíces para realizar Jackets, ha
sido deplorable, pues hemos fra­
casado en el 100 % de los casos,
ya sea cuando hemos utilizado
alvéolos inmediatos a  1er extrac­
ción, como cuando hemos debido
labrarlos por ser extracciones que
databan de largo tiempo y pode­
mos asegurar que tales fracasos
no serían imputables a  defectos
de técnica ni a mala preparación
del enfermo, sino simplemente a.
una no aceptación biológica de
parte del hueso. A la misma com­
probación ha llegado el Profesor
Dr. J. S. Mazzoni luego de múlti­
ples experiencias. realizadas en
perros.

En el caso de los implantes
subperiósticos el problema es
otro; aquí no se observan reac­
ciones óseas de vecindad que
perturben la permanencia de los
implantes. Nuestra muy limitada
experiencia y la de los autores
con mayor cusaísiica, permite
afirmar que estos fenómenos re­
accionóles óseos no existen, que
las reacciones infecciosas o in­
flamatorias frente a este tipo de
implantes son absolutamente nu­
los.
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Esto nos lleva a considerar el
mecanismo' por el cual se reali­
za la fijación. Aquí deberían con­
siderarse dos procesos diferentes:

1 ~  F. Inmediata
2 — F., Mediata.

■ 1? — La fijación inmediata en
el curso del acto quirúrgico que
se realizará por una adaptación
lo más perfecta posible del me­
tal-al tejido óseo y la sutura de
lar fiEromucosa que lo recubre.
Esta fijación inmediata es más o
menos absoluta dependiendo del
estado inflamatorio, más o me­
nos acentuado, de los tejidos
blandos adyacentes, como suce­
de en cualquier acto quirúrgico.

2<?.— La fijación mediata debe
ser confirmada por un estudio

' experimental anatómico histoló­
gico realizado años después. Es­
to implicará el retiro del implan­
te, por lo cual es difícil realizar
este estudio en el paciente huma­
no, no así en el animal de expe­
riencia y en este sentido han si­
do realizadas, mostrando que la
fijación se realiza por un tejido
fibroso cicatricial. (1, 13, 14).

Cualquiera sea el mecanismo
lo cierto es que, clínicamente
puede constatarse una fijación
que no permite al implante nin­
gún movimiento.

TECNICAS QUIRURGICAS Y
PROTESICA

No entraremos a  considerar y
describir las precauciones habi­
tuales a  iodo acto quirúrgico,
pues no. escapa a  nadie que
ellas se imponen y deben ser
seguidas paso a  paso como la
ciencia quirúrgica establece.

Describiremos la técnica de
nuestro caso, realizado en el ma­

xilar superior, que ■ difiere de lo
preconizado en la literatura ge­
neral, ■ pues reducimos las dos
intervenciones a  una sola. Para
ello tomamos impresión del ma­
xilar lo más exacta posible, si­
guiendo las indicaciones protési­
cas, utilizando pasta Kerr y re­
basado luego. Realizamos el va-'
ciado de nuestro modelo. A con­
tinuación, con una sonda milime-
irada, evaluamos el espesor de
la fibrómucosa que recubre la
cresta alveolar siguiendo el cen­
tro de la misma y en la parte
periférica hasta donde haremos
llegar nuestro implante y luego
practicaremos en el mismo un
desgaste aproximativo como pue­
de verse en la figura N9 1. De

Fig. NP 1 — Modelo mostrando el des­
gaste que hemos preconi­
zado y el implante ocupan­
do su lugar. .

ello surge, ’ que según nuestro
criterio, no consideramos necesa­
ria una adaptación estricta del
implante al hueso, tal como el
de una incrustación a  su ‘ cavi­
dad .según lo- preconizan los di­
versos autores. Tampoco realiza­
mos surcos dé retención o perfo­
ración para aplicar tornillos, pues
en tal caso dejaria .de ser total­
mente subperióstico y  supraóseo
con menores probabilidades de
aceptación por parte del organis-
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mo. .Una vez realizada la base
del ■ implante y la parte: básica
de, la prótesis, que en este caso
será removible, realizamos el ac­
to quirúrgico. _
. ler. tiempo. — Anestesia regio­
nal. de los nervios dentales supe­
riores.

2do. tiempo. — Incisión siguien­
do el centro de la cresta alveo­
lar.' En nuestro caso en que con­
servamos las molares 717, ella se
extenderá desde mesial de un
un molar hasta mesial del molar
del lado opuesto.

3er. tiempo. — Decolamiento de
la íibromucosa. Del lado vestibu­
lar, . el levantamiento de la muco­
sa y el periostio lo extendemos
casi hasta el fondo del surco ves­
tibular. Del lado palatino, donde
la mucosa es mucho más densa,
el levantamiento sobrepasa ape­
nas el límite de nuestro implan­
te, de adaptación bastante satis­
factoria. Sólo un leve cureteado
del hueso en algunos puntos es
requerido para que la adapta­
ción sea perfecta, lo que pone de
manifiesto la utilidad de nuestra
evaluación previa del espesor de
la mucosa. .■

Realizada la perfecta aproxi­
mación de los colgajos vestibular
y. palatino, realizamos su sutura.
Primero practicamos tres suturas,
una a  cada lado posterior y una
en la parte media anterior. Pro­
bamos entonces la base de la
prótesis, que encaja en dos coro­
nas telescópicas a  nivel de los
caninos y por.medio de ganchos
con apoyo oclusal de los molares
7|7, haciendo estas piezas las ve­
ces de .pilares posteriores (Fig. 2).

Fig. N° 2 — Base protésica con Co. te­
lescópica a nivel de 3/3 y
ganchos con apoyo ociusal.

Esta precaución es necesaria da-
do que no hemos realizado ra­
nuras en el. hueso y. si hubiera
un ligero, desplazamiento del. im­
plante, la presión de la báse pro­
tésica. lo .obligaría, a  ubicarse.
Una vez realizada esta compro­
bación y previo.retiro cuidadoso
de la base protésica, practicamos
puntos de ■ sutura próximos para
conseguir una ...perfecta inmovili­
zación inmediata. . Volvemos a
colocar, la base, protésica para
evitar variaciones. durante la ci­
catrización. Esta evoluciona satis­
factoriamente, luego del primer
empuje inflamatorio controlado
con la terapia usual hoy día en
todo acto quirúrgico. Retiro a  los
15 días de las suturas habiéndo­
l e  practicado cada 48 horas el
control y profilaxis de la herida
en nuestra clínica.

A l. mes nuestra paciente ya
lleva la prótesis definitiva. (Fig.

4). El. aspecto de la mucosa
puede apreciarse en las figuras
N° 3 a - 3 b, tomada tres meses
después de nuestra interven­
ción.

(VER FIGURAS EN PAG SIGUIENTE)
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te al respecto, agregando. nues­
tra modesta experiencia. Hemos
dado- bases .para utilizar una
técnica simplificada.

CONCLUSIONES

1° — La literatura actual es
optimista jen lo relativjo a  los
implantes subperiósticos.

Fig. N? 3 — a— Aspecto de la  mucosa
3 meses después de rea li­
zado el im plante.

Fig. Ng 3 — b— Aspecto de la  mucosa
siete meses después de rea ­
lizado el implante.

Fig. N? 4 — Rehabilitación de la boca
con la prótesis. ■

RESUMEN

En nuestra presentación he­
mos intentado establecer las po­
sibles soluciones que los implan­
tes metálicos subperiósticos nos
permitirán en e l. paciente total
o parcialmente desdentados.
Para 'ello hemos efectuado una
revisión de la literatura exisien-

2° — Lá casuística presenta­
da por los diversos autores es
favorable a . su realización.

3° — Los fracasos registrados
parecerían correlacionarse con
una técnica deficiente o a  un en­
foque no biológico del problema.

Fig. N9 5 — a— Radiografías inm ediatas
al acto quirúrgico.

Fig. N? 5 — b—  Radiografías tom adas a
los 7 meses. Donde no se
constata reacción morbosa
alguna.
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D E C A L O G O
10 MANERAS DE HUNDIR UNA ORGANIZACION

1. — No concurra a las asambleas.
2. — Pero si va, llegue tarde.
3. — Si el tiempo fuera inclemente, ni siquiera piense en con­

currir .
4. — Si va a una reunión, critique acerbamente. la obra de

las comisiones, y los otros colegas.
5. — Jamás acepte responsabilidades, es mucho más fácil cri­

ticar que trabajar.
6. — No obstante ello, enfáldase si.no Ib incorporan a alguna

comisión, pero si Ib hacen no asista a sus reuniones.
. 7. — Si quiera preside una reunión le pide un juicio, no opine.

Pero al salir de allí explique públicamente cómo debie­
ran ser hechas las cosas.

8. — No trabaje. Pero cuando otros se arremangan y contri­
buyen con su habilidad, vocifere contra la “camarilla’'
que domina la institución.

9. — Esmérese por ser moroso, o, mejor aun, trate de no abo­
nar nunca sus cuotas.

10. — No se esfuerce por conseguir socios nuevos; que eso lo
hagan otros.
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