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RESUMEN

Al tallar un lecho éseo, por varias razones, puede quedar una preparacién de mayor diametro al del implante que sera insertado, en esta situacién no
es posible roscarlo en el hueso, ya que este tornillo de titanio no logra estabilidad inicial; cuando esto ocurre, es necesario el uso de cilindros roscados
de titanio de mayor didametro. En caso de no contar con este tornillo de diametro mayor, podemos colocar en el lecho 6seo el implante que queda
suelto, y una cufia de titanio puede ser introducida fuertemente entre este y la pared alveolar, logrando de esta manera la estabilidad inicial requerida

para conseguir la oseointegracion deseada.
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ABSTRACT

When ridge bone perforations, for any reason, result wider than implant diameter, we may not be able to fix the fixture into bone walls. When this hap-
pens it becomes necessary to use a larger diameter titanium cylinder. In this article we propose, instead of using a wider titanium cylinder, the use of
mini titanium wedges which can be pushed strongly between implant and bone walls, to keep fixture still while oseointegration takes place.
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INTRODUCCION

La implantologia moderna se remonta a fines de los afios 60,
cuando Branemark sienta las bases de la oseointegracion y describe
los primeros implantes de titanio". Desde entonces y hasta nuestros
dias, dicha ciencia ha evolucionado de una manera sorprendente y
vertiginosa demostrando ser una forma eficaz y segura para reponer
dientes perdidos, la cual se hace cada vez mas habitual dentro de la
practica odontoldgica actual®.

El proceso que hace posible la realidad de un implante
se conoce como oseointegracion, y consiste en la formacion de una
fuerte union entre el titanio y el hueso. Dicho proceso se define segin
Branemark como “una conexién directa estructural y funcional entre el
hueso vivo, ordenado, y la superficie de un implante sometido a carga
funcional’®.

La oseointegracion puede definirse como el contacto estable
entre el hueso viable y remodelado con la superficie del implante, sin la
interposicion de tejido conectivo u otra cosa que no sea tejido 6seo. Es
en si un contacto directo a nivel microscopico entre el hueso vivo y la
superficie de un implante. La oseointegracion es, por tanto, la conexion
directa, estructural y funcional entre el hueso vivo bien organizado
y la superficie del sustituto dental implantado que sera capaz de
absorber las fuerzas provenientes de las funciones propias del sistema
estomatognatico®.

Para lograr esta oseointegracion, es necesario realizar una
preparacién del lecho éseo de un diametro tal que permita la colocacién
de un tornillo de titanio de manera ajustada a esta, con la finalidad de
conseguir que este quede firmemente anclado al hueso. Sin embargo,
algunas preparaciones quirurgicas en el hueso alveolar pueden quedar
con un diametro mayor al del implante seleccionado en forma previa, el
cual no obtiene la necesaria estabilidad primaria, lo que hace imposible
la oseointegracion deseada.

Algunas acciones que pueden llevar a una preparacion de
diametro excesivo en el hueso alveolar son:

a) Hueso (clase Il y/o IV) excesivamente blando (osteoporosis).
b) Exceso de fuerza, al roscar el implante.

c) Fresado muy repetido con el micromotor.

d) Error en la seleccién del diametro del implante y la fresa.

Las soluciones mas comunes para resolver estos problemas son:
1) Seleccionar un nuevo implante de mayor diametro.
2) Colocar dentro de la preparacion, hueso autélogo, heterélogo o
hidroxiapatita pulverizados para obtener la fijacién primaria del implante,
y en consecuencia, su oseointegracion®.

MATERIALES Y METODO

Usando un disco de carburindum, accionado por un motor de
laboratorio, fueron cortadas cufias de titanio desde una placa de titanio
puro de 2mm de espesor. El tamafio de estos segmentos fue de 3,5 x
1,5mm y de 5,5 x 2,5mm de largo/ancho (Figura 1). Se les limpié en
una lavadora ultrasénica con agua destilada, luego, con alcohol de 70°
durante 30 minutos en cada bario en forma consecutiva; posterior a esto
las cufias de titanio fueron esterilizadas en autoclave, dentro de sobres
individuales. Este sistema nos entrego cufias separadas y selladas
herméticamente (Figura 2).

Figura 1. Cufia de titanio.
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Figura 2. Cufia de titanio empacada.

La eleccion del titanio para la cuiia se debe a que este metal en
contacto con la atmosfera se oxida en milisegundos transformandose su
superficie en 6xido de titanio. Dicho 6xido se comporta como un material
fisiolégicamente bio-inerte, es decir que no produce rechazo, reaccion
natural del organismo ante la presencia de un cuerpo extrafio que deriva
habitualmente en complicaciones clinicas®®.

Asi, en aquellas situaciones en que en una cirugia un implante
quedaba suelto en sulecho 6seo, el paciente era informado en el momento
acerca del problema y se le planteaba la posibilidad del uso de una cufia
de titanio para fijar el implante original como tratamiento alternativo. Los
pacientes que estuvieron de acuerdo con el procedimiento sefialado,
asentian en forma verbal dentro del pabellén y una vez finalizado el
procedimiento, firmaron un consentimiento informado.

Se procedié entonces, cada vez, a extraer una cufia estéril
de los sobres preparados con anterioridad, seleccionandola de acuerdo
a la brecha observada entre el implante y la pared 6sea, llevandola
al sitio quirurgico con un instrumento posicionador (como un porta
agujas) e insertarla firmemente entre la pared del cilindro y el hueso,
preferentemente en una cara proximal (Figura 3). En algunas ocasiones,
se logré aumentar la fijacion de los insertos de titanio al lecho, golpeando
suavemente la cufia con la ayuda de un instrumento, para introducirla
con buena presion entre el implante y la pared 6sea proximal. Una
vez insertada en su posicién se comprobé que efectivamente se habia
conseguido la estabilidad primaria de ambos.

Figura 3. Dibujo esquematico de la cufia de titanio en su posicion.

Luego de cada cirugia con instalacion de cufias se tomo
radiografia de control como en este caso (Figura 4).
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Figura 4. Radiografia sector pieza 3.6, se observa cufia de titanio implantada. Control
alas 48 horas.

RESULTADOS

Se realizd el seguimiento de los casos tratados, tanto clinica
como radiolégicamente. Para evaluar la oseointegraciéon se utilizaron
los parametros clinicos tradicionales de Albrektsson tal como fueron
citados por Smith D. y Zarb G., junto a radiografias de control a los 6
meses (Figura 5), nos demostraron que los implantes se encontraban
oseointegrados®. Entre estos tenemos la ausencia de movilidad del
implante en su lecho, junto con la ausencia de signos de inflamacion,
dolor o infeccion, ni alteraciones neurolégicas de tipo sensitivo en los
tejidos adyacentes; ademas de no presentar una interfase radiolucida
en las radiografias de control.

Figura 5. Radiografia sector pieza 3.6, se observa cufia de titanio implantada. Control
alos 6 meses.

Con esta técnica se han solucionados alrededor de 4 casos,
en algunos, en que la cufia quedd demasiado intruida en el alvéolo, se
opto6 por dejarla en su lugar, no ocasionando problemas posteriores, al
estar oseointegrada.

Después de 6 meses, en uno de los casos, tal como se aprecia
en las radiografias y fotografias expuestas aca, se observo la cufia en
su lugar, sin signos de enfermedad periodontal en relacion a ella (Figura
6) y se procedié al retiro de esta con una pinza (Figura 7).
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Figura 6. Control clinico a los 6 meses.

Figura 9. Fotografia S.E.M., borde rugoso de cufia de titanio.

Posteriormente al observarla al S.E.M. (microscopio
electrénico de barrido) se pesquis6 una célula compatible con osteocito
(Figura 10).

Figura 7. Retiro de cufia de titanio con pinzas.

Una vez retirada la cufia, en uno de los casos se pudo apreciar
que evidenciaba signos de oseointegracion, ya que presentaba tejido
o6seo adherido a ella, posiblemente debido a la superficie rugosa de ésta
(Figuras 8 y 9).

%

Figura 10. Fotografia S.E.M. Superficie de titanio con célula compatible con osteocito.

DISCUSION

Durante mucho tiempo, la Unica forma de lograr la estabilidad
primaria de los implantes en una preparacién 6ésea de mayor diametro,
ya sea por accidente o posterior a una exodoncia reciente (implantes
inmediatos)®, ha sido la de sustituir el primer implante de titanio por
otro de mayor diametro, lo que en general implica un alto costo de
mantenimiento de stock para el profesional.

En estos casos una posibilidad es la de colocar implantes
de didmetro ancho, como los llamados implantes de rescate (Rescue
Dental Internal Implant System, MegaGen Co., Ltd) o los implantes
Figura 8. Comparacion de tamafio de cufia con el didmetro de un tubo de anestesia. extra anchos (SM-Extra Wide (RBM), Implant System)'?, los cuales
Obsérvese el resto dseo adherido a la superficie de esta. pueden ser mantenidos en reserva para cualquier situacion, durante la
cirugia 6sea, en el que el lecho por accidente exceda el diametro de los
implantes estandar.

El inconveniente, como ya fue mencionado, es el alto costo
econdémico que esto implica. El uso de cufias de titanio de diferente
tamafio tiene la ventaja de ser una simple y econémica forma para fijar
los implantes que han quedado sueltos en el lecho éseo recién taladrado.

Esta técnica mantiene fijos los implantes hasta la formacién
de nuevo hueso alrededor de este. Luego de algun tiempo se logra una
interfase de hueso neoformado entre el titanio y el hueso alveolar,
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que con el tiempo alcanzara la fuerza suficiente para permitir la funcion
masticatoria. Posteriormente al retirar la cufia, el lecho dejado por ella es
rellenado por nuevo hueso neoformado, el cual no es indispensable ya
que el resto de la superficie del implante consiguié oseointegrarse.
Entre las desventajas que cabe mencionar, tenemos la
posibilidad que la cufia se puede perder entre los tejidos blandos si
el instrumento posicionador resbala, también la cufia podria producir
una inclinaciéon del implante dentro de su lecho quirargico; otro posible
problema seria que se pueden producir fracturas de la tabla 6sea
opuesta, por exceso de fuerza al posicionar la cufia, por esto debemos
tener la precaucion de no afirmar la cufia en la fina tabla 6ésea vestibular
de los maxilares, sino que debemos hacerlo en la zona proximal que es
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mas solida.

Por altimo, es necesaria investigacion adicional para evaluar el
rendimiento a largo plazo de las cufias de titanio fijadas por este método,
ya que no existen trabajos similares previos publicados en la literatura
formal.
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