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Hace var ios s ig los que e l  hombre buscó e l  reemplazo
de los d ientes perdidos,  por  e lementos c i l índr icos ar t i f  ic ia les.
Hay evidencias que los Ant iguos Fenic ios y Egipc ios ya
usaban implantes -1- .

Más rec ientemente en los ú l t imos c incuenta años,  se
han probado d is t in tas formas de implantes que luego por  su
fracaso se han descar tado.  El lo  se debió a la  escasa o nula
invest igación b io iógica y c l ín ica que debió acompañar a l
estudio de estos comple jos s is temas.

Fue  P . l .  B ranemark  de  GOTEMBURGO,  SUECIA ,
quién l levó a cabo esta in formación básica y c l Ín ica dando asÍ
a la  profes ión odonto lógica un s is tema de implantes de
T i tan io  que  revo luc ionó  a  l a  Odon to log ía  Mund ia l .

Los pr imeros t rabajos de es le p ionero f  ueron publ ica-
dos  en  e l  año  1969  -2 - .  En  e l  año  1979  pub l i có  resu l t ados
luego  de  d iez  años  de  segu im ien to  y  ú l t imamen te  l os  ob ten l -
dos 25 años después -3- .  Vale deci r  que esta metodologÍa
fue la  única que res is t ió  un examen c ient í f ico en animales y
l uego  en  humanos  en  fo rma  l ong i t ud ina l .

A su técnica la  l lamó de oseointegración y la  def in iÓ
como "una conexión estructura l  y  funcional  d i recta entre e l
hueso ordenado y v ivo y la  superf ic ie  de carga del  inrp lante
de Ti tanio"  -3- .

Este térmir ro de oseointegración es una denomina-
c ión h is to lógica que indica que entre e l  hueso y e l  t i tan io no
hay te j ido conect ivo o un áreasimi lara l  l igamento per iodonta l .

Debido a estos resul tados ex i tosos de Branemark et
a l .  y  o l ros s is temas s imi lares que se han probado luego,  los
per iodoncistas se han fami l iar izado con la i  , rp lanto logía.
Esto se debe a que están acostumbrados a lratar pac¡entes
parc ia lmenle desdentados y con a l terac iones en los te j idos
blandos.  Conocen los mecanismos de reposic ión protét ica,
la  oc lus ión y además están fami l iar izados con las técnicas de
colgajo,  suturas,  re l lenos y membranas necesar ias en la
i?cy i ; i . .  . :  t ) .1 .P.  DICIF. !1, !Ei lF-  DE l 'J93

colocación de implantes.  Por  e l lo  la  per iodoncia ampl ió su
campo y hoy se def  ine como: "La rama de la Odonto logÍa que

estudia e l  d iagnóst ico y t ratamiento de los te j idos de soporte
que rodean a l  d iente y sus susi i tu tos y a l  implante o t ransplante
de  d ien tes  y  sus  sus t l t u tos  (A .A .P . ) "  - 4 - .

El  odontó logo y e l  per iodoncista t ratan d ientes con
importantes pérdidas de inserc ión y deben estar  preparados
para decid i r  cuando debe exl raerse una p ieza dentar ia en
esas condic iones y reemplazar la por  implantes.

Por e l lo  a l  hablar  de t ratamiento de la  per iodont i t is  del
adul to e l  a lumno rec ibe en la  Cátedra de la  U.N.L.P.  e l  cuadro
d e  l a  f i o u r a  N q  1 .
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Figura I

El  mot ivo de la  presente comunicación es resumir
indicaciones y contra indicaciones,  fases qui rúrg icas,  consi -
deraciones per iodonta les y microbio lógicas de los implantes,
así  como el  t ratamiento de la  pato logÍa más común:  la
oer i imolant i t is .  Por  ú l t imo se descr ib i rá la  fase de manteni -



mren to .

I N D ICACIO N ES D E L IMPLANTE

Branemark descr ib ió su s is tema y lo  usó en desden-
tados in fer iores.  donde e l  problemade la reposic ión protét ica
es ser io.  Luego se extendió e l  s is tema al  maxi lar  super ior  y
también se usó en desdentados oarc ia les.

Debe ' lenerse en cuenta la cantidad y calidad del
nueso remanenle.

Cua^:o ¡ás cor t ica l  lenga e l  hueso mejor  será la
res is lenoa cel  r r lp lante.

Esta r re:odología t iene una superv ivencia en implan-
tes mandib-rares del  99% y del  90% en maxi lar  super ior .
Estos resu; tacos corresponden a estudios evaluados por  25
^ : ^ ^
d f  t u > .

Esle éx,ic se debe entre otros motivos, a la correcta
fabr icación y coni ro l  del  implante de t i tan io,  mater ia l
Histocompai  c  e.  cue a l  conectarse con e l  oxígeno de e l  a i re,
da un óx ido de :  :anio res is tente a la  corros ión.

Ade r .ás  es to  es  impor tan te  pa ra  l a  p ro fes ión
odonto lógica y . -est ros pacientes también deben saber lo:
no es rechazacc cor  e ls is temade defensa del  huésped.  Vale
deci r  no prccece e j  fenómeno conocido como "rech¿vo" -5-

Otras r rc  caciones son en casos de t raumat ismos
denla les.  agenes'a de d ientes permanentes,  reabsorc iones
radiculares i. lef¡as y externas o en fracturas dentarias por
pernos In l raí rac cr iares.

En es:os casos pueden usarse las técnicas de los
implantes inrec a:cs l ransalveolares.  Se logra asíacor tar  e l
t iempo de t ra:a-  ento y se ev i ta la  reabsorc ión ósea en la
zona.

;  Para este t  po de implantes se necesi ta e l  uso de
máterial de relleno óseo y membranas.

Por ú l t imo.  está indicado en pacientes que han s ido
evaluados en su grado de cooperación con la h ig iene ora l  y
la f recuencia de v is i tas que tendrá antes y después de las
técnicas quirúrgicas y protésicas. -6-.

CONTR AI N DI C ACION ES DE t OS IM P LANTES

Se debe evaluar  e l  estado de salud de pacientes,  no
se debe efectuar  o hacer lo solo bajo estr ic to contro l  médico
en los s iguientes casos:

1 -  Mala absorc ión,  como en la col i tes u lcerosa.

2 -  Enfermedades metaból icas del  hueso como
osteoporosis  severas o h iperparat i ro id ismo.

3 -  Enfermedades reumát icas;  lupus er i tematosos,
ar t r i t is  reumatoidea.

4  -  En fe rmedades  ho rmona les  como d iabe tes .
Cush ing ,  e t c .

5 -  Desórdenes de la  coagulac ión.

6 -  Tratamientos s is témicos con cor t ico ides.

7 -  En pacientes a lcohól icos y en grandes fumadores.

Otras les iones como enfermedad oer iodonta l  cándi-
das,  leucoplas ias,  l íquen p lano o les iones óseas como raíces
remanenles o quistes o tumoraciones benignas mucosas u
óseas deberán tratarse antes de colocar un imolante. -7-

EV ALU ACION P RE A U BU RGI CA

Para evaluar  cant idad y cal idad de hueso remanente,
es necesario contar con buenas radiografías intraorales y
extraorales, asícomo recurrir a la tomografÍa axial computa-
da (T.A.C.)  en caso donde las radiograf ías convencionales
no permi tan ver  la  tercera d imensión.  En esas oportunidades
la T.A.C.  mediante la  reconstrucción de imágenes (3 D) s í
muestra la  mencionada tercera d imensión.  -8-

También son importantes los exámenes v isuales y
manuales de los te j idos remanentes con modelos montados
en ar t icu lac iones semiadaptables y laconsul taen equipo con
el  radió logo y e l  protes is ta son indispensables para e l  éx i to
f i na l .

FASE QUIRURGICA

Primera par te:

La mayor par te de los implantes t ienen dos etapas
q u i rú rg icas.

En la pr imera se t rata de colocar  e l  implante con e l
menor t rauma térmico y f ís ico.  Se t rata de mantener la
temperatura del  implante por  debajo de los 44 grados para
evi tar  as i  la  necrosis  de grandes sectores óseos.  Además
para acceder a l  hueso hay técnicas de colgajos ex i losos que
di f ieren en la  local izac ión de la  ins ic ión según sea t ipo
Branemark o l .T. l .  (Stranmann Inst i tu te,  Swi tzer land) .  Luego
de un del icado manejo de los mismos se lo  sutura f i rmemente
(seda 3-0 o h i lo  Gore- tex)  t ratando de adaptar los correcta-
mente.  Así  se log rará una c icatr izac ión por  pr imera o sea por
crec imiento de superf ic ies epi te l izadas.

Es aconsejable no cargar con prótesis temporarias
muco dento soportadas la  zona implantada por  var ios días.
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Segunda parte:

Se trata de liberar altejido que cubre al implante. Hay
varias técnicas, siendo las más comunes las del sacabocados
o punch o colgajos. Esta última permite también correccio-
nes en la encía o adelgazamiento de ésta para lograr una
buena adaptación posterior. Estos colgajos se suturan luego
y en algunos casos se coloca cemento quirúrgico en derredor
de los implantes recién descubiertos al medio oral.

FASE PROTETICA

Antes de esta etapa deben pasar varios meses hasta
que se produzca la oseointegración. El paciente mientras
puede ser portador de prótesis fija ylo removible total o
parcial.

La prótesis definitiva, sobre implantes, debe estar
cor rec tamente  d iseñada y  a jus tada a  los  p i la res
oseointegrados.

Es aquí donde los protesistas han desarrollado una
variedad importante de recursos para lograr función y esté-
tica. Se remite al lector a textos especializados -3-7-.

ASPECTOS P E RIO DO NTALES
DE LOS IMPLANTES

Tres áreas deben ser consid'eradas: la unión
dentogingival; el tejido conectivo y la interfase hueso-implan-
te.

UNION DENTO GINGIVAL

Está compues-
t a  p o r  e l  e p i t e l i o
gingival, queratinizado
y el surco gingival, no
quera t in izado y  e l
epitelio de unión. Elte-
jido conectivo subya-
cente sostiene y nutre
a estos epitelios. Figu-
r a 2 .

Es sabido que
las células del epitelio
pueden unirse a cual-
quier tipo de elemento
o material sea este bio-
lógico o no biológico.
Además tiene un códi-
go genético que le per-
mite por migración y
pro l i fe rac ión  cer ra r

Figura 2 - I',¡tiltclio, cont'ctit t¡,

hueso e implante. EI conectit't¡ sitt
itdlatnación. (BUSER at.aL 1989)

cualquier brecha existente.

La posibilidad de unión está dada por la capacidad del
e p i t e l i o  d e  p r o d u c i r  u n a  l á m i n a  b a s a l  y  f o r m a r
hemidesmosomas 3-9.

Estos, los hemidesmosomas se adhieren firmemente
al implante produciendo un correcto cierre o sellado, desvir-
tuando así la idea que el epitelio es incapaz de lograr una
adaptación biológica firme.

Debe quedar claro que los implantes, cualquiera sea
su tipo, no fracasarán por la incapacidad del epitelio de unirse
firmemente a ellos.

TEJIDO CONECTIVO

Si el tejido conectivo no presentara signos de inflama-
ción, es decir si fuera un conectivo clínicamente sano,
también lo estará la unión epitel ia l  con sus uniones
hemidesmosomales. Si por el contrario el conectivo estuvie-
ra inflamado facilitaría la formación de bolsa acomoañada
por una colonización de bacterias peridontopáticas que
podrían contribuir a la pérdida del implante, como lo sugirió
Melcher en 1988. -10-

En una conferencia dictada por Lindhe en Canadá,
mostró un estudio que en forma histológica y microbiológica
evaluó el comoortamiento del conectivo en relación con
implantes oseointegrados que habrán sido colocados varios
años antes. Encontró muy escaso infiltrado inflamatorio en el
conectivo y además una escasa acción patogénica bacteriana.

Es necesario también que no haya movilidad en el
implante, ya que el conectivo periimplantario al no tener
ligamiento periodontal, no tiene capacidad para amortiguar
movimientos continuos.

I NTE R FAS E H U ESO.I M P LANTE

El contacto íntimo entre hueso e implante se asemeja
a una anquilosis funcional, tal como la ha definido Schroeder
en 1976.

Pero para que la anquilosis se forme es necesaria una
cuidadosa técnica quirúrgica en el momento de la coloca-
ción.

El hueso siempre responderá formando una zona
necrótica entorno del implante. Luego y apoyado en la
revascularización, se sustituye el hueso necrótico.

Para ello es importante la acción conjunta osteoclasto-
osteoblasto así mientras el primero descombra al hueso
necrótico el segundo va formando un nuevo hueso.

Se sabe que la remoción ósea comienza a los 15 días
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después de la colocación del implante y que dura
varios meses esta etapa de remoción-neoformación de hue-
sos. -3-

El trauma de colocación del implante parece desenca-
denar un complejo mecanismo de neoformación ósea.

Es necesario que ese trauma sea leve y que necrose
pocas células ya que estas son necesarias para la
neoformación. Las células lesionadas por ese trauma y que
están muriendo parecen estimular o inducir a las células que
están alrededor del implante y que están indiferenciadas. Así
las estimularán para su transformación en osteogénicas.

Para ello es necesario una cirugía no traumática
donde la temperatura generada durante la colocación parece
la causa más impofiante del fracaso. Se observó que al
calentar los implantes a 50*C durante un minuto era suficien-
te para evitar la oseointegración.

. También se observó que a 44*C durante el mismo
tiempo no se producía alteración ósea irreversible Albrektson
T.3.

Baja velocidad, fresas de distinto diámetro, bien afila-
das y con abundante irrigación enfriada, son factores nece-
sarios oara obtener buena relación imolante-hueso.

De esta forma se lograrán implantes clínicamente
inmovibles. Se ha constatado que tiene una mínima movili-
dad ya que al cargarlo con 500 g. de fuerza sólo se mueven
10 micrones.

Esto se debe a la ausencia de tejido fibroso entre
hueso-imolante.

Figura 3 - Osteoblasto cort sus prolonqaciottt's ((lular('s (tl
íntinn adaptación con el itnplemte (.llicroscopía electrónicu de
Branemark)

Albrektson -3- hal ló entre el los una capa de
proteoglicanos de un espesor de 200 Amstrongs, en estudios
efectuados con microscopía electrónica computarizada y
microscopía trans-electrónica (Figura 3).

COM PO RTAM I ENTO B ACT E R IAN O EN AR EA
GINGIVAL DE LOS IMPLANTES

Es aceptado que la placa bacteriana y sus productos
son los factores etiológicos fundamentales de caries, gingivitis
y enfermedades periodontales.

Para analizar la colonización bacteriana en derredor
de los implantes debe evaluarse según exista salud gingival
o enfermedad en la zona perimplantaria.

IMPLANTE Y SALUD GINGIVAL

En encías clínicamente sanas la flora bacteriana
periimplantaria esta dominada por formas cocoideas -1 1-.

Las formas gran negativas como las Bacteroideas
fueron detectados en muy pocos casos en los estudios
longitudinales. Tampoco se observan epiroquetas. Otras de
las bacterias gran negativas buscadas y no halladas fue el
Actinomyces Actinomycentenconmitans, también llamado
Haemofi lus o Aa -12-.

Es importante controlar el estado periodontal de los
dientes remanentes. Si éstos presentaran periodontitis de-
berán ser tratados antes de la colocación de implantes, de lo
cont ra r io  en  es tos  oodr ían  co lon izar  bac ter ias
periodontopáticas existentes en esas piezas enfermas. -13-

Lo importante es que los estudios efectuados en
implantes exitosos muestran un predominio de unaflora gran
positiva y facultativa anaerobia. -14-

BACTERIAS Y LESION PERIIMPLANTARIA

Se tomaron Bacterias de sitios con orofundidad de
sondaje mayor de 5 mm., pérdida ósea visual izable
radiográficamente y cambios clínicos acompañados de
suouración.

Estos sitios presentaban microorganismos gran ne-
gativos anaerobios. Se encontró predominio de formas
bacteroideas: Provotella intermedia (bacteroides interme-
dia) y porphyromonas gingivales (bacteroideas gingivales).
También se hallaron Espiroquetas y fusobacterias en au-
mento cuantitativo importante. -1 1-

Esta flora es la causante de la periimplantitis.

PERIIMPLANTITIS

Se define como una infección marginal progresiva a
nivel del área implanto gingival y es principal responsable del
fracaso tardío de los imolantes. -'l 5-

Revista S.O-L.P. DICIEMBRE DE 1993



Para diagnosticarla es necesario evaluar:

A) Cambios de color y sangrado Gingival.

El color debe ser rosa pálido y todo aumento del
mismo debe sospecharse como patológico, sobre todo si en
derredor del implante no hubiera encía insertada. Para
algunos autores la posibilidad de periimplantitis aumenta en
estos casos. -16-, sin embargo este concepto está en revi-
sión en este momento.

Al sondar la zona los tejidos no deben sangrar, si lo
hacen deben sospecharse que existe un proceso inflamatorio
producido por placa.

Figura 4 - Periimplantitis - Severa pérdida ósea vertical
envuelve al implante.

B) Placa Bacteriana y Cálculo.

Toda vez que hubiera placa y cálculo deben ser
rápidamente removidos.

A través de ellos puede llegarse a la periimplantitis
como se ve en la figura 4.

C) Profundidad de Sondaje.

No son comparables las medidas en los implantes y
en los dientes naturales. En el implante la sonda pasa con
facilidad apicalmente a la unión epitelial ya que no hay
cemento nifibras gingivales. Por lo tanto la sonda penetraría
según el ancho de los tejidos. Para medir deben usarse
sondas de titanio o cie plástico.

Las hiperplasias periimplantarias se han observado
en7 a 10% de los implantes. -17-

D) Factores Oclusales.

Luego de colocado el implante y al instalarse la carga
protética hay modificaciones fisiológicas del hueso, en el
primer año hay una disminución ósea de 1,2 mm. y luego la
pérdida anual es poca 0.1 por año. -16-

Sin embargo el exceso de fuerzas, como en el
bruxismo, puede acelerar esa pérdida ósea. -18-

Otro factor capaz de producir periimplantitis es la
carga prematura. Esto produce pequeños movimientos que
impiden la oseointegración y favorecen la formación de una
interfase de tejido conectivo entre hueso-implante. -1 9-

Por lo tanto en casos de hueso con escasa cortical y
mucho esponjosos, como ocurre en maxilar superior, la
carga protésica no debe apurarse y conviene esperar entre
8 a 10 meses.

E) Radiografía.

Es de gran ayuda en el diagnóstico del periimplantitis.
En los controles deben efectuarse radiografías. En casos
dudosos pueden tomarse una combinación de periapicales
y bite-wing, ya que juntos se obtiene una mayor información.
-8-

F) Monitoreo Microbiológico.

Se efectuaron estudios comparando implantes en
salud o implantes que han fracasado de una misma boca.

Mambelli et al. -21- comprobaron que había flora
microbiana similares en salud en implantes y dientes natura-
les. Además observaron que las bacterias eran similares en
dientes con periodontitis y en implantes con patología.

Estos estudios de laboratorio no son de rutina para
verificar periimplantitis.

Como se ha observado la mayoría de los casos de
periimplantitis pueden ser prevenidos.

Pero cuando esta lesión se ha instalado para tratarla
pueden usarse métodos que llamaremos locales y sistémicos.

Dentro de los primeros debemos hacer un correcto
control de la placa. En ciertos casos pueden necesitarse los
colgajos como única técnica o acompañados de la regenera-
ción tisular guidada (R.T.G.) para la cual se usaran membra-
nas reabsorbibles (VICRYL-ETH ICON I NC) o no reabsorbibles
(GORE-TEX Periodontal material). Pueden usarse también
distintos materiales de relleno óseo. -22-

Estas técnicas serán motivo de una próxima comuni-

F 
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Se emoleará e l  Gluconato de c lorhexid ina en forma de
buches y de irrigación local.

Por últ imo el método sistémico será prescribiendo
metronidazol .  en 3 tomas d iar ias de 250 mg.  cada una (750
mg. por  día)  durante 7 a 10 dÍas.  Se debe contro lar  a l
paciente ya que son comunes las alteraciones por intoleran-
cia a este fármaco asi como evitar el alcohol durante su
orescr ioc ión.  -23-

FASE DE MANTENIMIENTO

Fig. 5 - Rctspculor de plástico t, distüttos elementos de higiene
orol: cepillos e hilos dentales.

Es simi lar a la que se emplea en el  control  de la
enfermedad periodontal y debe ser el paciente capaz de
eliminar la placa bacteriana periimplataria. -24-

Para ello se entrenará al paciente en el uso de cepillos
unipenachos o proxabush. También se podrá recomendar el
hilo dental. Buches con clorhexidina deben prescribirse.
Figura 5.

En el consultorio los controles serán cada tres meses.
El cálculo será removido con curetas de titanio o de plástico
que no rayan la superf ic ie.  Figura 5.

También podrá pulirse los implantes con tazas de
goma y pastas poco abrasivas. El gluconato de clorhexidina
podrá irrigarse en una concentración del 2'/o. Esto conviene
hacerlo cuando se remocionan las orótesis al destornillarlas
y retirarlas en compañía del protesista para una correcta
reposición y control. -25-

coNcLUstorvEs

Fase Quirúrgica:

Deberá controlarse el trauma de los teiidos en las dos
etaoas de esta fase.

Fase Protética:

Es necesario efectuar las prótesis sin dañar tejidos
periimplantarios y controlando la oclusión yfuerzas oclusales.

Fase Mantenimiento:

Asegurará el  éxi to del implante. Prevendrá la
periimplantitis. Es necesario estrecha vinculación Odontólogo-
Paciente.
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