
IM P L A N T E S  Y U X T A  - O S E O S
POR EL DOCTOR
SERGIO DI PIRAMO
(Montevideo - Uruguay)

!E1 problema de los implantes
yuxta-óseos, luego de una experi-
meritacin de 10 años, mantiene hoy
en día, partidarios y opositores del
método. Hay quienes hablan de
éxitos sorprendentes, con casuísti­
cas pobres; los hay también que
denigran el método, sin haberlo ex­
perimentado. Creemos por lo tanto
de utilidad, comunicar la excorien
cía adquirida sobre el tema, en la
sección de Estomatología del Hos­
pital Foch, dirigida por el Dr. Gi­
nesta!

NOTA PRELIMINAR

Por el momento hay dos méto­
dos. Un número reducido de au­
tores que trabajan con tántalo y
siguen en líneas generales la téc­
nica preconizada por el Dr. Mar-
ziani de Roma; y un grupo mu­
cho más numeroso que trabaja
con aleaciones de cromo-cobalto-
molibdeno. El uso de uno u otro
método, supone técnicas diferen­
tes. En el caso del tántalo, el
metal será prensado para darle
la forma conveniente. En el otro
el metal será colado. Este último
es el método que hemos visto y
del cual hablaremos.

En el año 1948 Goldberg y
Gersk off realizan el primer im­
plante y dejan establecidos los
fundamentos de su técnica- A pe­

sar del tiempo transcurrido lás
variaciones son pocas y s e , re­
fieren sobre todo al diseño' del
implante.

Se ha visto que una estructura
■metálica a  mallas anchas, es
mejor que una- intrincada. Tam­
bién se ha comprobado que tan­
to los tornillos como las ligadu­
ras están destinados tarde o tem­
prano al fracaso. Se señala tam­
bién la ventaja de colocar el im­
plante en el mismo día por opo­
sición al método primitivo en que
se colocaba 3 o 4 semanas des­
pués. ’

Implantación de cromo-cobcdto-
molibdeno

El implante es una estructura
metálica yuxtapuesta al hueso y
subperióstica. Lleva varios pila­
res que emergen de la íibro-mu-
cosa. sobre la cual se fija una
estructura intermediaria, por lo
general amovible que será el so­
porte de la prótesis propiamente
dicha.

El implante queda fijado al
hueso por una verdadera red de
tejido conjuntivo fibroso que ha­
ce readherirse la capa mucope-
rióstica que hemos levantado al
preparar el lecho de la estructu­
ra. Si este tejido fibroso queda
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en buena scondiciones,'' la im­
plantación será exitosa. Si por
cualquier causa se inflama, hay
una infiltración más o menos rá­
pida, se forma tejido de granu­
lación que circunscribe el im­
plante y, en una etapa posterior,
hay segregación de pus y el or­
ganismo trata de expulsar el
cuerpo extraño.

Como lo señala Bataille, no
hay integración, sino tolerancia.
El implante será s i e m p r e  un
cuerpo extraño-

El tejido conjuntivo que se pro­
duce encierra el metal sin hacer
cuerpo con él. Ackerman ha es­
tudiado la biostáiica de los im­
plantes y señala1

a) El hueso debe ser decorti-
■ cado regularizado, para que
quede una superficie lisa.

b) Las zonas de apoyo deben
ser resistentes, en hueso du­
ro o denso.

c) El metal del implante debe
ser duro, inerte homogéneo,
y a mallas amplias.

d) El implante tiene que en­
contrar lugar entre la fibro-
mucosa y el hueso, sin ten­
siones perjudiciales.

e) Debe e s t a r  perfectamente
■adaptado a- la superficie
ósea.

f) Los pilares deben ser de­
terminados con paralelome-
tro para evitar fuerzas mal
balanceadas.

INDICACIONES

La dentadura implantada se­
rá el método de elección, cuando
todos los otros procedimientos
protésicos corrientes hayan fra­

casado. El maxilar debe estar es­
tabilizado desde el punto de vis-
•ta óseo; por lo tanto es conve­
niente operar después de un año
de producida la edentación.

Se observa especial cuidado a
la articulación que presente el
paciente.

El estado general es un factor
importante a  tener en cuenta.

FRACASOS

En el Hospital Foch, luego de
dos años de trabajó, el porcen­
taje es muy bajo- En general se
deben a  mala elección del caso,
o a  mala técnica.

El organismo tolera bien las
aleaciones de cromo cobalto y si
la adaptación es buena los ca­
sos de infección son raros. Los
accidentes más frecuentes- son
debidos a  una movilización del
implante. Los primeros síntomas
son los inflamatorios, aunque
suele no haber dolor. Luego su­
puración intensa. La ablación del
implante es dificultosa, por la
cantidad de fibras que lo entre­
cruzan. Y señalaremos que la
mucosa queda en condiciones
bastante malas posteriormente.
Por eso diremos de acuerdo a
M. Parant: "Rechazar sistemáti­
camente su empleo, s e r í a  un
error. Adoptarlo sin grandes pre­
cauciones, sería otro".

TECNICA

Describiremos el método para
el maxilar inferior, ya que es el
que más frecuentemente plantea
problemas de retención al proté­
sico. En el maxilar superior cree­
mos que las indicaciones so n
muy raras.
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ANESTESIA

La anestesia general puede te­
ner sus indicaciones; pero siem­
pre se utilizará de preferencia la
loco-regional-

INCISION

Longitudinal, a- lo largo de la
cresta y en su punto más eleva­
do. Para facilitar el posterior des­
prendimiento del colgajo es con­
veniente hacer incisiones adicio­
nales. A nival de los incisivos
un corte vertical; y en la zona
del espacio retromolar dos inci­
siones en forma de V a partir de
la incisión primitiva.

DECOLAMIENTO

Con legras adecuadas ( legra
Ginestet) se desprende la fibro-
mucosa, respetando su integri­
dad y teniendo en cuenta el di­
seño del implante, cuyos límites
serán: lo más alejado posible de
la cresta evitando por vestibular
los agujeros mentonianos para
no dar lugar a  futuras compre­
siones.

Para facilitar la posterior toma
de impresión, se mantienen se­
parados los colgajos de la si­
guiente manera. Por lingual se
pasan puntos del colgajo a  un
botón a  diversos niveles y luego
se anudan sobre el mismo. Por

vestibular, puntos del colgajo al
labio dejando el hilo de sutura
largo y pinzado con hemostáti­
cas.

OSTEOTOMIA

Se quitan todas las asperezas
con pinza gubia, y luego se alisa
toda- la superficie ósea con una
fresa de hueso. Esto tiene por ob­
jeto no sólo evitar compresiones
desiguales, sino también lo que
se llama "avivar" el hueso.

A nivel de los molares 6 y 7,
'y de los caninos de ambos la­
dos, se hacen ranuras transver­
sales de más o menos 1 mm. de
profundidad. Para ello se utilizan
discos de carborundun y  fresas
de fisura, para tenninar con pie­
dras del ancho adecuado de ma­
nera de obtener superficies es­
cuadradas-

IMPRESION

Es quizás la parte más impor­
tante; por ello todas las precau­
ciones que se tomen son pocas.
En Foch se han ensayado mu­
chos materiales, siendo el utili­
zado de preferencia los algina-
tos. Las impresiones son toma­
das con cubetas individuales de
dcrílíco, confeccionadas de ante­
mano. Se toman dos impresiones:
una simple y otra con rodete de
mordida para luego poder hacer
una correcta articulación.

Terminada esta etapa, se es­
polvorea la herida cruenta con
penicilina y se colocan gasas em­
bebidas de trombasa entre hue­
so y fibromucosa. Se aproximan
los bordes de la herida sin su­
turar.

La etapa siguiente es de taller.



O d o n t o l o g í a  U r u g u a y a —  1023

LABORATORIO

Una vez obtenido el modelo,
con cera calibrada se diseñan los
límites del implante. Se utilizan
también implantes prefabricados
en material plástico que se adap­
tan sobre el modelo de la base
ósea. Se determinan con el para-
lelometro los pilares, teniendo en
cuenta para su altura la articula­
ción. Una vez colado el implante
se pule y se pasa por un baño
electrolítico (figs. 2. 3 y 4). Se
lleva nuevamente a  la sala de
operaciones esterilizándolo por
ebullición y poniéndolo luego en
una solución de penicilina.

INSTALACION

Luego de este proceso de labo­
ratorio que lleva más oJ menos
unas seis horas, se coloca el im­
plante . en boca.

Se separan los labios de la
herida, se controlan adaptación
y extensión; se limpia cuidado­
samente la herida y luego se su­
tura. Los puntos deben ser he­
chos minuciosamente sobre todo
a nivel de los pilares en los cua­
les se usa de preferencia la su­
tura de'Donati.

4 o 5 días más tarde se van
retirando en f o r m a  alternada,
siendo los últimos a nivel de los
pilares.

La prótesis definitiva se coloca
unas 4 semanas después de la
intervención.

POST-OPERATORIO

El paciente que ya había sido
medicado con antibióticos, se le
siguen administrando 4 o 5 días
más. Se prescribe dieta líquida y

Fig. 2

Fig. 4

Concluye en la página 1028
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nitoria es prevención y nada
más, que es asistencia al indi­
gente a la gestante, al escolar
o a cualquier otro grupo.

Odontología Sanitaria es el
trabajo organizado de la comu­
nidad en la comunidad y  para
la comunidad a fin de conseguir
las mejores condiciones de salud
oral.

No existe una desconexión en­
tre clínicas particulares y  odon­
tología sanitaria. La clínica par­
ticular es una aliada del trabajo
del sanitarista en países de li­
bre empresa.

El dentista sanitarista respon­
sable por la odontología sanita­
ria en una comunidad es el que
trabaja en los Ministerios de S.
Pública.

Cuando pertenece a otros ser­
vicios sociales su radio de tra­
bajo estaría reducido a  los. ob­
jetivos de su servicio. Así el jefe
sanitarista de un Servicio Den­
tal Escolar su función estaría
vinculada especialmente a la-
población en edad escolar.

Todo cuanto he dicho es. el re­
sultado de una honda y  vieja
preocupación en esta materia y
de la experiencia recogida.de la
beca, la cual he usufructuado.

Cualquiera comprende que en
este campo nuestro país tiene
necesariamente que encaminarse
a dar soluciones de carácter sa­
nitario .

Claro está que muchos facto­
res han concurrido para que aun
no tenga una orientación defini­
tiva en una política sanitaria.

Pero es indudable asimismo
que nuestro país tiene las con­
diciones para alcanzar los fines
que venimos persiguiendo.

Será necesario para ello la ac­
ción 'sinérgica de varias institu­
ciones ;la Facultad por medio de
sus cátedras que fien gran je­
rarquía científica, el Ministerio
de Salud Pública, reorganizán­
dose sobre nuevos conceptos
el Consejo del Niño cuya fun­
ción estimamos primordial y  que
es de desear se cambie la orien­
tación de sus clínicas y  por úl­
timo nuestra Institución por me­
dio del . Departamento de Hi­
giene.

Este aspecto de nuestra Odon­
tología debemos encararlo con
decisión, vigorosamente para
que cumplamos la misión que
nos compete en una sociedad or­
ganizada .

IMPLANTES YU XTA- OSEOS
Conclusión de la página 1023

abstención de todo movimiento
de la mandíbula.

El paciente experimenta a ve­
ces dolor; hay edema, congestión
intensa y  a  veces fiebre. La tera­
péutica será dirigida a estos sín­
tomas y  también se preconizará
frío en la zona ya  que el edema
es constante,
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