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Arexo NMo. 2

Filmina DMNo. i Resumen diagramatico de los problemas cruciales | en
la creacidn del anclaje tisular permanente de protesis penetradas
e la pisel o membransa mUcoss., Lla estabilidad essacts debe ser

realizada por la  dncorporacion de un e@lemento de anclaje esn el

teiido  dsen normal. suministrando ambos wna resistencla  adeouada
para  la carga v la distribucidn de cargas resultantes en la
remadel acidn dsea.  La pesnebtracidn a través de la ﬁembrana L CIE &y
permite la adhesidn de partes protésices sxternas (diente, requlesrs
el  establecimiento de uma barrera bioldgica entre 8] ambiente
internao v externo en la regidn de anclaje. Una unidad de anclaje
consiste en elementos de anclajs no bioldgicos con su incorporacidn

en tejidos duros v blandos.

Filmina Mo 2 Fepresentacidn diagramatica de la biclogla de la

Osteointegracidn (de Bransmark).

P e dnsercion en el lugar dseo no pusds ser perfectamentes
congrusente  para el implante. El objeto de realizar uwuna cavidad
para insertar  en el husso &3 para suministrar una  inmovilizacidn
inmediata después de la instalacidn v duwrante la etapa inicial de
cicatrizacidn. El diagrama esta basado en dimensiones relativas de

figacidn v el lugar de la +iiacidn.

delal Contacto entre la Fiiacidn v el huesso (inmovilizacidn.
2ul.E Hematoma en el cierre de la cavida, rodeando la f£ijacidn vy el

s,



.13 Bl husso gues fue dafado por un posible  trauma  térmico v
MecAnico.
e led Huesso original sin dafo.

)

.15 Figacitn

. Durante  wun pericdo de cicatrizacidn sin cargas, &1 hematoma
llega & ser transformado a huesso nuevo a través de la formacidn de
un callo (&Y. El hueso daffado, ] cual también cicatriza sufre una

revascularizacidn v desmineralizacidn (£).

2.7 Después del periodo inicial de cicatrizacidn, el hueso vital
gue  esta cerca del contacto de la superficie de fijacidn, no solo
el obro tejido intermedio. La zona dsea del borde (8) remodela en

respussta a la fuerza masticatoria aplicada.

2.4 En casos sin éxito tejido conectivo no mineralizadeo (&)
constituido principalmente  por una pseuwdoartrosis formada en la
zona del borde en 2]l implante. Este desarrollo puede iniciado por

e brauma xoesivo en la preparacidn, intecocidn,  fuerzas  muy

tempranas  en el periodo de cicatrizacidn antes de una adecuada
mineralizacidn vy organizacidn de los tejidos duros o una carga
supralimitada en oun sdlo tiempo aun muchos affos despuds de gque 1a
osteointegracion fue establecids .

Una wvesr perdida la Ostecintegracidn no puede ser  restituida, =1

t

511
i

z2iido conectiveo puede llegar a hacer organizado por un grado

seguiro, pero esto no es propio del tejido del anclaje porgue  de

ot
1
442

sabtas  capacidades insdecusadas bioldgicas mecinicas resulba

creacion de un locus de resistencia minima.



Filmina No. E Fendmeno de cicatrizacidn tisular. Fue estudiado
por diferentes técnicas, incluvendo procedimientos de clémara  en
microscopio wvital. Esta figura muesta diagramadticamentse los
evertos  en la revascularizascidn del defecto tisular, ilustando las
difersntes etapas de la cicatrizacidn v formacidn del teiido de
granulacidn con respecto al sistema microvascular. U detecto
tisular gue =5 una lesion (1) es primero rellenada con una Fibrina
reticular formada del plasma, infiltrandose en los vasos dafados en

el angulo de la lesidn. (2) despuds de & a 10 horas las células
- [

granulares tienen invadida la lesion (). Estas celulas, entoncess,
gty tienden  esn procesos olitoplasmaticos pero se mueven aln al

rededor de  la Fibrina reticular (4 de T a 9 dias, despuds del
trauma, los eritrocitos estan en perfusidn cicatrizante, por 1o
tanto, constituyven una circulacidn abierta. En la prédxima  etapa
(5 las células granulares detienen ] movimiento v se conectan con
otras  célula cercana, la ocwal essta comenzando la perfusidn v las
celulas rojas de los vasos en el angulo del defechto original.

&1 mismmo  biempo, hay capillares creciendo en el hesido de

granulacidn (& v finalmente, de © a 7 dias despuds de la imnjuria,

i

la  lesidn  es penebrada por una  pared  ancha, larga, SSPSSA,
nuevamante formada por capilares (1), la cual va entonces, de T a 4

senanas reduciendo su ndmero para dar oun patrdn vascouwlar de tejido

conechtivo.

Filmina NMo. 4 Fijaciones Ostecintegradas de titanio, instaladas en

direccidn dorso ventral en la vertebra de la columna de pereo.



Filmina No. 8 Estudios experimentales en pesrros, la segunda etapa
del procedimiento fue realizada por o asteointegracidn de  lag

tijaciones de titanio en forma de tornillo en el procedimiento

inicial.
Sea.b. La fijacion fue instalada en el huesso mandibular después
del reflejo en el mnucoperiostio una tecnica clara para la

preparacion  oOsea {fue usada con irrigacién salina para reducir la

injuria de calor.

JeCueds  lLa capa mucoperiostica fue en entonces cerrada, despuds del
periodo de cicatrizacidn de 2 a 3 meses, el mucoperiostio fue
removido sobre la fijacidn y una mucosa atravesada por un  pin

cilindrico fue conectada a la fijacidn suministrando anclaje para

@l aparato protésico sustituvente de los dientes.

Filmina No. & La capacidad de anclaje de las fijaciones intagradas
fue ilustrada por la suspensidn de un perro conectado con alambres

para separ las fijaciones.

Filmina No. 7 Microradiografias de secciones grandes mostrando el
patron  de remodelacidn vy  la densidad del tejido mineralizado

alrededor de las fijsciones.

Filmina No. B Fijacidn en la mandibula superior removida del hueso
para ilustrar la remodelacidn del hueso con la formacidén de  una

)

capsula densa en el hueso trabecular (32 meses).

.
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Filmina No. 9 Resumen diagramdtico de la técocnica de reconstruccidn
clinica en 2 etapas para la mandibula severamente reabsorvida,
usando injerto médular dseo autdlogo preformado con fijaciones de

titanio integradas, de la metdfisis tibial proximal en ambos lados.

Filmina MNo. 13 Representacion esguemdtica del procedimiento para
2l  tratamiento de edéntulos mandibulares, reconstrucocidn an una
etapa, usando injerto inmediato de husso awtdlogo v médula  del

lugar donante en husso iliaco.

Filmina NMo. 11 Fesumen diagramatico de la reconstruccidn de 1z

i

mandibula defectuosa, usando un injerto autdlogo dseo v médular
pref armacdo ol hueso  ilisaco en  combinacidn Con fijaciones
ostecintegradas para adherir una tablas estabilizante v anclar  un
aparato protésico. U molde sspecial e:s usado para formar  una

nuava mandibula.

Filmina No. 12 Representacidn diagramatica de la anatomia del
hueso mandibular en wuna seccidn sagital de la regidn frontal de la
mandibul a. Tlustra la situwacidn biomecinica para los implantes en
relaccidn & varios grados de resorcidn del proceso alveolar. Esto
@5, para dincrementar la distancia entre el hueso mandibular v el
plano oolusal, v algunas veoss acompafado de  la topografia
desfavorable de implantes porgus la resorcidn en la  anatomla,
particularmente en el plano horizontal (Figura 13 c.d) muesstra la
posterior conexidn directa entre el diente sustituido v el hueso
mandibular resultando una inestabilidad del aparato protésico vy oun

sstimulo de la remodelacidn inadecuado para la remodelacidn dsea.



Filmina Moo 13 Representacidn esguemdtica de la unidad de anclaje,
basado  en el principio de componentes de  tornillo-consctados,
fijacidn, tope centro del tornillo para la adhesidn protésica.  La
parte apical de la fijacidn de titanio esta disefMada para cortar v

enroscar n la base del sitio dse0.

Filmina No. 14 Relacidn dinamica entre la fijacidn v el husso
mandibul ar puede ser distingida en el tiempo en tres perlodos.
Durante la fase de cicatrizacidn, el nuevo hueso es formado cerca
para inmovilizar el resto del implante. Cuando el implants s
dpuesto  a fuerzas masticatorias, la nueva formacidn ésea remodela
de acuerdo a la magnitud, direccidn v frecuencia de la Fuerza
aplicada. Después de 18 meses, el estado estable es realizado, lo
cual  significa gue es un balance entre las fuezas gue actuan en el
implante y las capacidades de remodelacidn del anclaje dseo. L
area en la parte superior del diagrama ilustra la reduccidn en
altura del anclaje Oseo, expresado en porcentaje del nivel original
el hueso mandibular, 1 cual DL e duranté la fase ol

cicatrizacidn v remodel acidn.

Filmina No. 13 La carga dinadmica estimulada transmitid al tejido
Gsen gula a las fijaciones ostecintegradas suminisztrando un
estimulo de remodelacidn adecuado para el tejido dseo entre las
fijaciones, para permacer en altura vy volumen v eventualments para
incrementar en la densidad. En los estudios de hace 10 afos, 1la
carga parece también preservar £l husso en distal al foramen en la
mandibula, aparentemente reduciendo la resorcidn "fisioldgica" de

la mandibula edéntula. Em esta, los lugares de la +ijacidn fusron
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1o¢alizadoﬁ entre foramen mentonero v no distal por 2 razones.  La
primaera, en donde la carga. aln de toda la construccidn del puente,
pueds ser  ftomado de fijaciones localizadas mesial al  foramen el
riesgo de la lesidn del nervio o vaso fue evitada. La segunda, en
una  mandibula  completamente edéntula, las fijacioness célmcadaﬁ
distal al foramen v & la articulacidn por la construccidn rigida
para fijaciones en la posicidn mesial pueds interferir con la carga
normal, desplazamiento de la mandibula, por lo tanto, existiendo la
posibilida de una influsncia negativa en la remodelacidn del hueso

ern la mandibula inferior.

Filmina No. 16 Reconstruccidon wusando cuwatro fijacionss en una

maxila extremadamente reabsorvida.

Filmina MNo. 17 Esta radiografia de perfil ilustra como =1 puente
puede ser extendido para suministrar uns dentincidn adecuada adn en

la regidn preamolar.

Filmina No. 18 Reconstruccidn con protesis integradas al tejido en
edentolismo parcial o completo, sumistrando  una restitucidn
funcional v  estructural sn wn estado similar & la situacidn
centaria, también previniendo ademas, la reabsorcidn dsea. En
adicidn, la rehabilitacidn oral local da una consecusnoia positiva

para la condicidn fisico social de un previo invalido oral.

Filmina Mo % v 20 Otras aplicacionss de los implantes

pstecintegrados.



IV

CAFRITULDO I

Lo METAROLISMO OSED

ORJETIVOS: Dar a conocer una serie de factores que regulan el
metabolismo Oseo, destacando el efecto directo de algunas hormonas
vy  otros Jfactores locales sobre la Ffuncidn osteoblastica ¥
osteoclastica del tejido oseo, para poder comprender 1 complicado

proceso de ostecintegracidn de los implantes dentales.

2. OSTEDINTEGRACION DE_LOS IMPLANTES DENTALES

OBJETIVOS: Comprender este proceso. el cual ha marcado un hito con
la acelerada evolucidn cientifica de los implantes dentales, gue
permiten nuevas Yy mejores soluciones a esa grarn cantidad  de
pacientes que durante muchos affos no tuvieron otras alternativas de

rahabilitacidn oral a las va tradicionales.



INTRODUCCION

hod atencidn v la importancia  en los dltimos afos =l La
implantologia, han despertado gran interés v cierta preocupacidn en
todas las ramas de la odontologia. e evidente gue esste
procedimiento  dental, relativamente nuevo, s una area importante
sobre la cual se concentrard en el futuro de la terapedtica

odontol dgica.

Es necesario pensar, gue la Implantologlia oral, debe dirigir su
accion un estado animico dirigida al espiritu, una misidn social de

vida de relacidn, y con una referencia sexual de suma importancia.

El analisis del tejido dseo ocupa en este estudio un sitio

primordial; s calidad vy cantidad son definitivas para adoptar o

it

no gt e tipo e tratamiento mediante @l P Ooesn o

osteointegracidn.

Dichas razones obligan a incluir en este trabajo los distintos
elemnentos presentes en la formacidn y salud del tejido dseo, como
tambhién las circunstacias bajo las cuales se realiza su  normal

metabolisno o se altera su funcidn.

Basados en estos conceptos, podemos entender mejor el proceso de
Osteointegracidn, gue depende de la comprensidn de la cicatrizacisn

Yo reparacidn de los tejidos v las capacidades de remodelacidn.



CAFITULO I

METAEOL ISMO 0OSEQD

1.1 Concepto generales

El hueso estd conformado por una masa de tejido orgénico, protelnas
en  las que se han depositado sales cristalinas de fosfato de

—y

calcio, su peso seco tiene aprodimadamente un &5 a 70% de cristales

H

inorganicos de hidrodiapatitas v un 320 a 3I5% de sustancias

intercelular organica, cuyo mayor constituyente es el coligeno de

59 a ?27%. PFara formarse los hussos maxilares siguen varias etapas

enmarcadas cada una por caracteristicas especiales:

1.1.1 Membranosa

1.1.2 Cartilaginosa

1.1.73 Dsea

Aungue el proceso  terminal  se realiza dentro de las mismas

especificaciones, existen pegueflas diferencias en el procedimiento
general . En el maxilar superior se presenta la  aparicidén de
centros de osificacidn en  pleno tejido conjuntivo v amta

circunstancia le permite directamente del estado membranoso  al
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fasmEoy por 2]l contrario en la membrana inferior, durante el primer
mes  de vida intracterina aparecs una infraestructurs conocida como
cartilage de Meckel, gue =i bien no es =l modelo de la pileza
definitiva, constituye su primitivo ssborzo v uno de los fundamentos
de la diferenciacidn histoldgica sntre los dos maszilares.

La circunstancia de ser o]l madilar inferior un hueso mdvil, dotado
de poderosos mdsculos para realizar gran trabajo meclnico imposible
de ser absorbidos por un débil tejido, sxplica la presencia del
modelo descrito por Meckesl. For otra parte, esta sstructura
cartilaginosa no solo ofrece mayvor sustento sino también se adapta
con facilidad a la variacidn de volumen para acompafar el organismo
&n  su rapida evolucidn lo gue es imposible con hueso calcificados
posteriormente el ritmo de crecimiento disminuve v las necesidades
de orden dinadmico hacen imperioso el cambio a un tejido mas fuerte,
asl @l cartlilago gue precede la constitucidn del hueso en la wvida

pre—-natal se calcifica y muers.

1.2 O0SIFICACION QUIMICA DEL HUESD

1.2.1 Porcidn inorganica del hueso

Hoy suele aceptarse gus el mineral dseo es un sdlo tipo de cristal
gue difracta los rayos X en la Fforma caracteristica de los
reticulos de apatitas y mas especificamente de la hidrosiapatita
(Ca++10-x (HI0+H) 2  (PO4) & (OH-12), esta estructura reticular es
comin a toda una serie de fosfato de calcio v sdlidos cuyvo cociente
molar C/F varia entre 1.2 v 2.0, asil la proporcidn calcio v fosfato

pusden variar de un mineral dOseo a obtro mientras gue se conserva La



estructura reticular de los hiones de hidronio HID gue pusden
sustituir al calcio en ]l teticulo cristalino, ademas la falta de
estequometria =se atribuye al tamabo extremadamente peguefo de  los
minerales Ose0s.

Los  mejores calcuwlos indican gue los oristales no s0n supsriores a
SO0 por 250 por 100 4 a causa de su drea superficial relativamente
grance, los  coristales absorven wun exceso de fosfato v hagcen
disminuir asi la proporcion calcio-fosfato. La guimiosorcidn a du
ver conduce & la fijacidn de agua., lo cual produce la denominada
cubierta de hidratacion sobre la superficie de coristal, btambién
parece probable gue ciertos iones como ]l sodio pusdan reemplazar
el calcio en la superficie del cristal pero no en su interiorg

este fendmeno podria explicar el contenido de sodio del hueso.  en

el organismo vivos los cristales eshtan sxpuestos a una solucidn de
muchos lones diferentes, algunos de los cuales solo pusden penebrar

la cubierta de hidratacidn mientras gue otros puedan penebrar en la
caja ionica de la superficie de cristal vy otros reemplazan los
iones dentro del cristal

Estas reacciones de intercambio idnico contribuven a explicar la
variabilidad observada en la composicidn del mineral dseo v
explican el hecho de gue los cambios de la concentracidn de los
lones de hidrdgeno, los iones bicarbonato., o los iones sodio en el
liguido extraceluwlar sean amorbiguados por intercambios ocon los

cristales dssos.

2.3 Porcidn orgéanica del hueso

Aungus segin 8l andlisis pondera el componente mineral es el mas
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sy benso  del huaeso, la producolidn de una materilz caloificable s la
gus determina el bamafo v forma de oun hueso  determinado,  ssta
matiriz estd constituidse fundamentalments por  coliéno, protelinas
fobrosa rica en glicina, prolina & hidrosiprolina, gue contiens
también peguefas cantidades de metionina lisina, hidroxilisina v
tirosina. El coligeno dseo parece estructuralmente similar al Que
se  encuentra en otros tejidos conectivos, los obtros compuestos  de
la matriz orgénica son una serie de proteinas mal definidas v un
grupao de  mucopolisacaridos  acidos oy mucoprotelnas; e sstos
componantes comprenden las  sustancias fundamentales., no se  ha
definido su localizacidn exacta a nivel macrocelular vy tampoco se
conoce  su estado de agregacion en diferentes estadios matabdlicos

el husso.

1.2.7 Relacion entre la porcidn orgdnica e inorganica

No se conoce del todo bien la relacidn de la parte mineral del

hueso con la orgénica, las primeras teorias surgieren gue los

cristales minerales rodeaban las fibrillas de coldgeno., pero es

imposible gus sea asi.

Fetrusca v Hodg han propussto recientemente un nuevo modelo para
las Fibrillas de coligeno insoluble macromolecular gue denominan
Tropocol dgenos TC, essta macromolécula es un bastdn compuessto  por
tres cordones polipeptidicos eliocoidales, de dos tipos guimicos
que  son Al vy AR diferentes por su contenido aminodcido v oo osu
longituds; cada wno de los tres cordones de 1a macromolécula
elicoidal estd compusto por subunidades: 3 en el caso de AL v 7 en

el del A2



la molécula de tropocoligeno tiesns una longltud aproximada de 2,900

amstrons, @&sta macromolécula se dispone en fibrillas  gue  tienen

+ o ma sinusoidal . sn el colageno naturalg tal disposicif
sinusoidal  origina superposiciones especificas Yo BsEpacios o

agujeros especificos de unos 400 amstrons de longitud entre los
stremos  de  las moléculas de TC, las regiones de superposicidn
permiten la estabilizacidn de la estructura por la interacidn
colageno-col dgeno, los BHEDACIOB O AQUiBros tienen vl umen
suficiente para acomodar &1 mineral contenido normalmente en una
unidad de volomen de husso, segh esta teoria las Fibrillas de
colageno forman reticulo, el cual rodea los agujercs o espacios
especificos gue al mineralizarse confieren rigidez v resistencia a
toda la esstructura, este modelo explicaria ] hecho de gue la
nucleacion de mineral oseo se realice en puntos especificos del
reticulo colageno, tanto en vitro como en vivo, también supone gue
la naturaleza del coldgeno es menos importante para el proceso de
calcificacion gue su disposicidn macromolecular, posibilidad gue ha
sido comprobada experimentalmente, hay crecientes indicios de gue
la gstructura macromolecular orgénica, es decir, 2]l coligeno solo o
el colageno mas la sustancia asociada forma el modelo para  la
nucleacidn de los coristales minerales dseos, este proces cle
nucleacidn heterogenea o iniciacidn coristalina difiere de 1z
precipitacidn  en gue ] punto esteroespecifico de la matriz
organicaorienta los ilones minerales e inicia la formacidn de los
primeros cristales minerales.
Una wver formados estos cristales iniciales actfan como puntos de
nucleacidn Frar & cepdsi to wlterior oles mi e &l CIEBE, la

determminacidn de la acrecidn osea . por medios isotdpicos u
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observaciones histoldgicas de la calocificacidn es una medida de
este orecimiento cristalino, no conocemos bien como se regula  la
iniciacion coristalina o nucleacidn. El ool ageno (de diversos
origenes) cuando es extraldo v reagregado en Fibrillas nativas
pusde calcificarse en una solucidn metastable de fosfato de calcio,
como modelo para la nucleacidn de hidroxiapatitas:; no se conoce )
fendmeno gquimico inidcial  aungue datos recientes sigieren gque

o e

=

participan el fosfato inorganico o los ésteres de ot

i

i

elevado contenido energético ATF o pirofosfato. Si el colagenos de
diversos origenes es capas de actuar como modelo para la formacidn
de hidroxiapatita =1 problema se reduce entonces en deslucicr los
factores determinantes de gue el coligeno se mineralice o no  en

Vvivo.

1.Z ESTRUCTURA DEL HUESO

1.2.1  Estructura macroscdpica del hueso

El hueso adulto puede dividirse acroscopicamente en dos tipos:

1.%.1.1 La esponjosa, presente en la porcidn metafisiaria e los

hussos  largos v formads por espiculas  oOseas delgadas  llamadas

trabecul as.

1.7.1.2 El hueso compacto o cortical gue se encusnbrs en la corbeza

v ola didfesis de los hussos Largos.

El tamafo, ndmero v disposicidn de las trabéculas de la esponjosa

cambian  en  respuestas & las variacioness de la demanda mecdnica.



Esta parte del husso, la mas activa metabdlicamente, es la primera
porcidn junto con las superficies endosteales de la corteza gue
Fresponds 8 las variacionss de la cantids de hormons parativoldess o

a otras alteraciones de la actividad metabdlica.

L2308 Estructura microscdhdpica del hueso

Cada  wna de las brabéoulas essta rodeada por una membrana  endostal
regular v muy celular gue sxperimenta notables cambios durante sl
crecimianto v la disolucidn del hueso. Durante los periodos  de
crecimiento o despues del stres o la tensidn mecinica; lasz células
de estas membranas se hipertrofiasn v se hacen cuboidales, sn los
estados  de  menor stres mecinico o de mal nutricidn, la  membrana
osteoblastica se atrofia, las células se aplanan v la membrana  ss
difiloilmente observable.

Cuando  se  destruye 2] husso la membrana se  rompe, las oélulas
tienden a agregarse en osteoclastos polinucleares v se origina una
proliferacidon de tejido Fibroso osteclitice, argentdfilo, la
mambrana endostal es necesarils para mantensr la nubtricidn del hueso
vy cuando estd completamente constitulda ss oy celular.

Existen dudas acerca de =i las células dseas  constituyen  wna
membrana bioldgica en el sentido de gue las células advacentes
tienen wuniones sspecializadas como se ve en la interfasse de  la
membrana epitelial tipica, no obstante, toda la superticie del
husso estd cublerta por una capa celular gue Fobinsons ha  1lamado
cortina o célﬁlasu

M miwvel de organizacidn la unidad de estructura del hueso  humano

adulto ez el sistems Haversiano w Ostedng =e trata de ouna
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estructura irregular cilindrca v ramificada con un  estrecho
conducto  haversiano central portador de una o mas vénulas, nervios
y  capilares v gue por lo general esta orientado en sentido del eje
lTongitudinal  del husso. El ostedn consta de capas concentricas de
Fibrillas gus corren  sspiralmente en relacidn con el ege del
conducto  dentro de la mabriz fibrillar, hay un ndmero de células

oseas Llamadas ostecocitos, localirzados en las lagunas gue se hallan

unidas  por canaliculos. El s=istema de canaliculos s el  dmico
madico para la transtferencia de liguidos entre los liguidos

organicos vy el huesso, ] intercambio del material a través de esste

sistemns @5 lento pero necesario.

1.4 FISIOLOGIA DEL HUESOD

Frusbas  indican gue el remodelamiento dseo mediante resorcidn vy
reformacidn alterna, ©s  un proceso gque continda toda la  wvida.
Imicialments, una cavidad de resorcidn primaria forma un tunel a
través de una seccidn de hueso endocontral primario o membranoso v
conduce a la eliminacion de mineral vy de matriz, después de varios
measses ode  vida cesa la actividad resortiva v oen uno o mas  puntos
empiera a formarse un nuevo ostedn mediante la elaboracidn de capas
o laminillas concéntricas de coligeno gue emplezan en la supesrficie
vterna de la cavidad de resorcidn, este proceso progresa hacia el
interior de modo que el centro forma el ostedn.

El corducte hayerﬁianm oue contiens vasos vy nervios disminuve
progresivamente  de  tamafo, 2] nuevo sistema haversiano reemplazs
sxactamentse &l area del huesso eliminsda por el tunel de  resoccldn

ol Forma gue se ubilizs un verdadero remodelamiento. La formacidn
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bmea s iniciada por una capa osteoblastica activa de celulas  gue
producen una matriz extracelulsar de ocolageno,esta mabtrizs neo
clasificada se encuentra normalmente snoun estado no caloificado u
ostenide durante varios dias, antes de ser calocificada. L&
calcificacidn o acrecidn mineral se inicia en esta linea de
demarcacidn  después  de  algin cambio qescomocido operado en la
matiriz, la mineralizacidon se sfectia en virtud de algin cambio en
el ambiente local, sobrs Euya‘naturaleza s han  propussto 4

teorlas:

1.4.1 El pircofosfato inhibe mnormalmente la mineralizacidn v la

destruccidn del mismo por la actividad de la esnzima pirofosfatasa.

1.4.2 La despolimeracidn de los mucopolisacaridos acldicos provooca
una  mayor concentracidn de iones caloio libres gue indcian la

nuicleacidn.

1.4.3 En el proceso intervienen péptidos sspecificos distintos del

colapso del col&geno.

1.4.4 El paso inicial es la fosforilacidn de puntos sspecificos en
las fibrillas de colageno, qgque actian a su ve: como modelo para los
cristales de hidrodiapatita.

Cisrtamentes, con el microscopio electronico de gran aumento, los
primeros oristales minerales aparecen en puntos especificos dentro
de la matriz de colageno gue pusden ser  los espacios de la
macromolécul as de coligeno a gque yva nos hemos referido.

Cualguiera gues sea &1 caso de la mineralizacidn prosigus may
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rapidamente de forma gue a los pocos diass la matriz  del oodgeno
contisns &l 73 de su mienral total; ests réapida mineralizacidn
explica la aparicidn de manchas calientes en las aubtoradiografias
pussto gus el isdtopo se sacumula rapidamente en sstas  zonas  de
mineralizsacidn rapida
La densidad del mineral esta directamente relacionada con la sdad
clel stadng los osteonss jdvenes de formacidn reciente tienen un
specto distinto al de los completamente calcificados; el depdsito
de mineral ocasiona una tranferencia de agua desde el hueso, por lo
tanto el intercambico de mineral hacia dentro v fuera del hueso
disminuye rapidamente, esto tiene dos consecuencias importantes:
la mineralizacidon completa del ostedn tarda sesmanas o  incluso

MEFEHERE .

1.4.6 El mineral en este hueso tiene una masa finita de intercambio
con mineral de los liguidos extracelulares por cual aparecen en las
antoradiogratias como un componente difusamente marcado de hueso vy
#plica el intercambio de isdtopos entre el hueso v los  ligquidos
wtracelulares; este intercambio diferido de mineral Oseo ez un
factor importante gue deb tenerse en cuenta en =21 andlisis del
recambio dseo por medio de isdtopos.
El  hueso una ver mineralizado estd disponible para la resorcidn:
proceso del ocwal no se  conocen bien ni la regulacidn de  su
direccidn ni la de su extensidn. El principal factor gue regula su
extension  parece ser la necesidad de mantensr la homeostasis
minerals; sin embargo, hay circunstancias como en la osteoporosis a
causa de desusos en la gue la resorcidn prosigue adn a mayor ritmo,

aungqus 211lo puede ser causa de un trastorno de la homeostasis


calient.es

minearal . Mo sme conoce bien 2] factor o factoress responsables  de
mate continue Iindice elevado de remodelamiento an el joven.

la  hormona paratoroides desempefia un papsl importantes como la
demuestra  la notable disminucidn del indice de remodelamiento dseo
tras la recesion de la glandula parstoroides, aungue  también
intervienen otros factores locales v generales en cualguler  caso.

Una cavidad de resorcidn ocasiona la desrruccidn de partes de

osteonss viejos v jOvenss.

1.5 REGULACION DEL RECAMEIO OSEQ

Al considerar la regulacidn del recambio dseo @z importante
diferenciar agual los factores que repressnhan fandmenos
avtoreguladores locales de los gue tiens una naturaleza  general
(l.ey de Wolffr, también es importante distinguir claramente entre
formacidn  dsea, formacidn del colégeno v resorcidn dsea {(remocidn

de la matriz v del mineral).

1.6 REGULACION DE LA FORMACION

L& estructura final de un individuo satd determinada
fundamentalments por los factores genéticos vy nubritivos gue
influyen en el corecimiento v la maduracidn essqueléticos, estos
dependen ‘ﬁe la interacidn normal de una serie de hormonas v pueden
sar altersdos por los deseguilibrios hormonales.  La formacion del
colageno en puntos especificos estd regula probablemente por el

medio minsral intercelulsr de los osteoblastos gue depende a su ves

cel  medio xterno de la naturaleza v tipo de stres v de la



concentracionss  locales de hormonas.  Las hormonas gue aumenta  la
formacion  de  coligeno  sons la hormona del orecimiento, la
torasina, las  hormonas  sexualss, la insulina vy posiblemsnte la
vitamina D. it hormona paratoreoidea vy el corbtisdn disminuye la
biosintesis del col dgenos no o se Cconocen Tos MECHN L SMOs

intracelulares o bloguwimicos por los gue sstos diversos agenbes no

modifican la biosintesis del coligeno.

1.7 REGULACION DE LA ACRECION

Se oree gue el factor fundamental paras la regulacidn de la acrecidn
mineral es el producto de las concentracionss o actividades de los
ionss calcio v Fosfato en los liguidos estracelulares, lo ocual
significa gus existe una clara relacidn de solubilidad entre sstos
itones e los  liguidos extracelulares v los oristales minerales

Smeos, esho

HH

@ basa en lo siguiente:

1.7.1 Observaciones @&n @l gstudio de las calcificaciones del

cartilago raguitico invitro parece obedecer esta regla.

1.7.2 Disminucidn de agquel producto en los animales con carencia
vitamina D v ocomienzo de la calcificacidn del osteoides cuando

aumenta dicho producto.

1.7.% UOUbservacidn de gue las fibrillas del coligeno smpiliezan a
calocificarses invitro ocuando se les parte complelbamente cle
influsnoia celulares,

Existen obros datos de gue las celulas dseas regulan 8l intercambio
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ce lones hacla dentro v hacia afusra del hussos

@ la hipofosfatasa,

1.7.%.1 El ostecide aparece &n pacientess con producto ddnico normal

e la hipofosfatasa.

VIT73EEE EE]L ppoddotto pueds  ser 21 mismo en pacisntes €O
hipoparatiroidismo ligero v en los gus tisnen raguitismo resistents

& la wvitamina.

1.7.2.%2 El1 +tratamientoc con vitamina D cura el @ raguitismo  sin
ninguna alteracidn del producto idnico & incluso una disminucidn

inicial del mismo.

1.7.2.4 Las euperiencias con hueso en cultivos histicos indica gue
en algunas circunstancias las concentraciones del calcio vy del
fosfato del medio cambian independientemente.

1.7.%2.5 La actividad celular altera £l equilibrio idnico entre =l

husso v el medio cuando aguel == incubado invitro.

1.8 REGULACION DE LA RESORCION

El  principal agente endocrino responsable de aumento de la
resorocidn  dsea ez la hormona paratoroidea. La sutensidn de la
resorcion provocada  por ouna cantidad de hormana aumenta  con la
aciddsis v la administracidn de acetasolamida, tiroxina, cortisdn,

vitamina Iy A, heparins v posiblemsnte hormona del crecimiento.

La witamina D en cantidades fisiograficas condiciona la respuesta
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el husso a la hormona paraticvoldea v al parescer ss esencial  para

fisioldgicas de la hormona produzca resorcidn.

oplédgicas de vitamina D parecen tener poco efecto
sobre la resorcion dsea cuando no hay hormona  paratoroidesa, sin
embargo, lasz cantidades farmacoldgicas potencial la resorcidn

incluso en el organismo paraidectomisado.

la resoroldn dsea es  frenada pmor la  dingestion de elevadas
cantidades, las concentraciones altas de calcio en el plasma vy o la

tirocalcitoninag gsta Gltima contraresta la accidn resortiva de la
hormona paratiroides sobre el hueso sin modificar sl efecto de  la

misma sobre el intestino o =1 rifdn.

1.2 ENZIMAS DEL HUESOD

El  hueso es un tejido caracterizadeo por un gran  contenido  de
gluctlisis asrobia a pesar de lo cual posee el complemento habitual
de la enzima del calcio citrico.

A
Lt 4

Hl
!'I'r‘

it
3
n]

studios  histoguimicos se ha revelado gue la fosfatasa

ol

t

esta localizadas en los puntos de resorcion osteoplastica mientras

que  la fosfatasa alcalina se encusntra en los puntos de  formacidn

fin

fbsea vy o en los osteocitos maduros del tipo gue se ores  est
encargado de la resorocidn Osea.  La cantidad de protessa se obsesrva

también en estos puntos.

1.10 HOMEOSTASIS ESCQUELETICA Y MINERAL

El endossouelebo cumple dos funcionss importantes: soporte vy

proteccidn  del organismo vy regulacidn del metabolismo  mineral.
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Fara cumplir la primera funcidn se reguiere una cantidad de huesso
caloificado suficiente para asegurar la fuerza vy la rigide:z
adecuadas para resistir las fuerzas mecénicas a las gue estd
mormalmente somebidos el organismo.

Fl mantenimiento de un endossgueleto (homeostasis ssguelétical se
consigus medianbte la regulacidn de la formacidn v la resorcldn Osea
(psteggenesis v osteolisis), la regulacidn del esguilibrio mineral (
Pomssotasis minsrall), s consigus tambilén con la  regulacidn e
estos dos procesos v de la acrecidn mineral.

Er wum organismo en egquilibrio mineral los dos operan sficasmente
coms wn solo mecanismo vy osuw relacidn reciproca es  evidente,  sin
embargo, en  wvarios ltrastornos  de la homeostasis mineral sl
eguillibrio ssguelético se subordina a las necesidadeg mimeral esg

por el contrario en unos trastornos primarios del hueso ss perburba

ot

La homeostasis mineral.

Las bres principales propiledades del sistema ssguelético son:

1.10.1  Determinacidn de la sstructuwra v las propocrcionss finales

cdel organismo.

1.10.2  SBosten v protecoidn del organlsmo.

Lola.3 Contribucidn a la homesostasis mineral.

Eabas  tres funcionss se halla  motwaments relacionadas v son
regul adas por la dnteraccidn de muchas de las principales hormonas
del organismo, &1 crecimiento del sgueleto es regulado al menos por
cinco hormonass La  del crecimiento, Ta tiroxina, insulinag,

Mormonas  sexdalss oy vitamina D También pusde desempefMar  algin



papal otras hormonas como @] cortisol, la hormona paratoroidea v la

tirocaloitonina. Er las homeostasis minseral participan bres
grandes  hormonas: la witamina D, la hormona parativoidea v la

tirocalocitonina.

1.11 REGULACION HORMONAL DEL METAROLISMO OSEQ

A lo largo de la Glitima década, el sxbtragrdinario avance btéonioco en
2l  area de la analltica de laboratorio clinico ha permitido una
me jor comprension del complejo proceso fisioldgico de la regulacidn
el metabolismo dseo.

El tejido dseo v el tejido dentario no son elementos sstaticos sino
s oA lo largo de  la vida suwfren un permanente proceso de
"ranovacidn', procsso en el cual s suceden  feandmenos e
reabsorcidn vy neoformaci dn dsea.

Estos dos procssos, guse tilenen lugar simultineamente en  todo el
tejido  dseo, deben mantener un delicado equilibrio entre ellas,
mocdulando  permanentemsnte durants las fases de crecimisnto,
reparacion  de fracturas, embarazo v lactancia, tipo de actividad
fismica, eboc. S trata de un compleilisimo proceso,  en el oual
interviensn mdltiples factores, como la "carga' sobre el btejido
bsen, aporte de calcoio v fosfato, proteinas, funcidn renal, v
ademnis  regquisre  de un "comando' gue regule ste processo, el oual
@astd fundamentalmente dados por hormonas, UMTEs U actian

directaments sobre este intercambio, v obtras acbtuando directamente.



1.11.1 Hormona paratiroidea (FTH)

Ea secretada por las glandulas parativoides, 1Qcalizada5 @ la cara
posterior de la glandula tircides. La regulacidn de su  secresidn
me Lleva & cabo principsalimente por las concenbracionss de  calocio
iondoo en el plasma, correspondiendo con un aumento de su osecrecddn
A niveless bajos de la calocemiay  también influencian el tenor  de
secrecion  de  los niveles de fosfato sanguineos. Suw principal
avcion fisiologica se realiza sobre el tejido Oseo, 8] intestino v
el riffdn.  Sobre =] husso, la parathormona estimula la actividad de
los osteoclastos, promovisndo as? o una disminucldn de la sintesis de
coldgeno  acompafadas  de liberacitdn de calocio, con aumsnto de  la
actividad de la fosfatasa alcalinas

A nivel intestinal. la FTH aparece no actuar directamente, sino por
intermedio del riffdn, donde promueve la sintesis de 1,29 dihidroxi
vitamina D, la cual & su over: auments la absorcidn de caloio a nivel
intestinal . Sobre =1 rifidn, el FTH aumenta la reabsorclidn de
calocio & nivel tubular, pero disminuye la reabsorcion tubular  de
ftosftato.

et FTH,  provocs  aumento de  la calecemia v disminucidn de  la
fosfatemia, &l mismo Liempo gus increments la  reabsorcidn dssa.
S5inm embargo, debe tenerse en cuenta gue parece ser gus la Ffunocidn
osteoblistica =se inicie en cadsa "unidad” Osea de remodelacidn, =S

necesaria una accidn previa de la FTH.

1.11.2 VMitamina D

los metabolitos de la vitamina D se consideran hoy en dia como  wun
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verdaderao "sistema hormonal”. El metabolito més activo es la 1,2%

.

dihidrogi-colecalciferol (1,85 (O 2 DE), la cusl es sintetizada a
nivel  renal, a partir de la vitamina DIZ. Esta hormona s 0 un
potente estimulante de la reabsorcidn dsea ostecoclistica, v también
inhibe la sintesis de coligsno invitro. Ademis aumenta  la
absorcion  de Ca a nivel intestinal, parece paraddjico gue ante la
accion  claramente catabdlica de la 1,25 (OHXZ2.D7F ésta HE E
considerada  como "hormona del orecimisento Oseo'. Sin embargo debe
considerarse gue por suwoaccidn, habri mavor digponibilidad de
calcio v fosfato para la formacidn de tejido dOseo v gue ante un
deficiente aporte de  calcio, la accidn  "frenadora"”  sobre el
crecimiento dseo serila deseable, va que resultaria en un aumento de
minsralizacidn de matriz Osea  va formada, o gue FECUL B a
reparacion, con disminucidn del crecimiento esguelético, debido a
la inhibicidn se sintesis de calégenu e la matriz dsea. In wvivo,
una deficiencia de wvitamina D se manifiesta por  un aumento de
rapsorcidn Osea, debido a hiperparatiroidismo secundario. como
acuwre en la osteitis fibrosa gquistica, secundaria a azobtemia
remnal, vya gue una funcidn renal adecuada es necesaria para  la

formacidn de ssta hormona.

1.11.3 0 Tirocalcitonina

Esta hormona, postulada por Copp hace mas de 20 afos, a pesar de la

muy achiva investigacidn de gue ha sido objsto. aln esconde  mucho

clea sus Intimos mecanismos de acoidn. EBasicamsnte la calcitonina se

i

sabe gue es una hormona hipocalcemiante. Se sscreta en las células

T odel tiroides, v es regulada en su secrecidn principalmente por
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los niveles de ocaloemis. Su funcion fisioldgica es alin pooco
conocida,  aungue se postula gue tiens importancia en la protecocidn
del esquelesto en fase con alto reguerimiento de calcio como durante
@l orecimiento, la denticidn, &l smbarazo v lactancia.

Segdn el profesor R, Ziegler, si ose biene en cuenta gue  varias
lormonas  gastrointestinales esstimulan la secrecidn, v o al  mismo
tiempo gue la ocalocitonins inhibe las funciones secreborias  del
estdmago v del panoreas, puede facilmente entenderse gue  hay  un
mecanismo homeostidbtico gue evita la pérdida de calocio en ciertos
memenhtos: La dieta contiene cantidades variables de calcio. Al
ingerir comida rica en calocio, &l nivel de la calcemia podria
elevarse, promoviendo wuna eliminacidn excesiva por via renal,
reduciéndose asi la reserva de caloio necesarias para un eguilibrio
normal ulterior cuando el aports de calcio ses deficiente. FPor Ej.
al ingerir abundante leche., la secrecidn de hormonas  intestinales
aumenta, con lo cual se incrementa la secrecidn de calcocitoninag
estd a su  wvesr frena ]l procsso digestivo v oasl la digestidn se
haria mas lentamente, evitindose de esta manera los picos
hipercalocémicos postprandiales, disminuvendo a su ver las pérdidas
wrinarias de calocio.

la sintesis de calcitonina humana, porocina v de salmbn, pusieron
smeta  hormona & disposicidn para sl anplec  en terapéutica,
haciéndose mostrado muy eficaz del tratamiento de alteracionses como
la  enfermedad dsea de FPaget, v la osteoporosis. Ultimamente s
inveshtiga su eficacia en el bratamiento de  la pancrsabitis,
sindrome de Zollinger Ellison, v trastormnos de la  circulacidn
periferica. Ademés,  la calcitonina es altamente eficaz en el

tratamiento de las orisis hipercalcémicas de diversa sticlogis.



21

Ern lo referente al sistems Oseo, la calcitonina 25 una hormona gus
frena la reabsorcidn dsea, por su accidn inhibidora de la actividad
de los osteoclastos.

Existern obtras hormonas vy factores locales que  tienen efectos
directo sobre la funcidn "formadora" de tejido dseo, osteoblistica,
oo la Ffuncidn osteoclastica sobre la "reabsoroldn' dsea. (ouadeo

No. 1)

1.12 CALCIO

la cantidad de calcio absorvida en condicionss normales  por el
intestino es determinads principalmente por la actividad de  la
vitamina Doy en menor grado por 2] ingreso de calocio. ante la
carencia de la vitamina D o sl el consumo de calocio es muy  pobre,
la  absorcidon disminuyve 8] calcio del plasmay; por lo general se
mantiens entre 9 v 11 miligramo por 100 mililitros gracias & la
accion de la hormona paratiroidea, si su concentracion desciende
por  estados patoldgicos, la actividad hiperparatiroidea secundaria
trata de elevarla. La cantidad eliminads por la orina en el adulio
varia entre los 100 a 280 miligramos por dia pero aumenta =10 1la

actividad de la hormona paratoroides ss grancds.

1.12.1 Dinadmica del metabolismo del calcio

Ermn el plasma v liguido extracelular existe un depdsito de
aprodimadamente P00 miligramos de caloio gue se remusva en  forma
constantes combiniandose gty la marr el Gn Y absorcl dn

gastrointestinal, Filtracidn oglomerular v otos factores. Ern 1la
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dieta normal se inglere un gramo de calcio al dia v en el conducto
pgastrointestinal, se mezcla  con wunos 400 miligramos de  caloio
wistente para  formar  un depdsito total de 1600 miligramos, de
estos, 700 miligramos se absorven v los Q00 miligramos restantes se
eliminan con las heces.
El  calcio absorvido por el conducto gastrointestinal es de 700
miligramos v o la cantidad secrebadsa por el mismo es  de  &00
miligramos, la  diferencia, Osea 100 miligramos se sscoreta por la
orina  aungue cada dia se filtran por los glomesrulos renales  cerca

e 10,000 miligramos de calocio., s0lo el 1%, es decir, 100

miligramos se secreta por la orina. El  liguido extracelular
contiene 900 miligramos de calcio vy el intracelular 11,000
miligramos  aprogimadamsnte. B la parte del husso caloificada

parcialmente, denominadsa compartimisnto cambiable, existente wunos
4,000 miligramos de calcio v al rededor del 1 por 106 miligramos en
la parte totalmente caloificada, compartimiento estable o nd
cambiables.

Cada  dia se btrasladan wunos 20,000 miligramos de caloio desde el
liguidao bracelular  para depositarss @ @l compartimiento

Py

cambiable del hueso, pero de sste salen 20,000 miligramos de calcocio

que  vuelven al  liguido extracelular:; por obtra parte segln los

AT IMNEs CE resorclidn vy aposicidn salen de 5 uido 2 tracelullar
atre ¢ an y & len del liquid t 1l

miligramos de calocio gue se depositan como hueso hosvo,
acrecimiento en @]l compartimiento no cambiable, e grsbe  mismo
compartimiento salen 300 miligramos de calcio, resorcidn para

ingresar  al  liguwide ssxtracelular. BExisten otras sustancias  gue

s
e

sarticipan en 2l control humesostatico del Ca. (cuadro Mo

n
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1.12.2 Funciones del calcio en el cuerpo humano

112,21 Fendmenos en las membranas

El Ca+Z e&s wn components de  muchas  menbranas,  probablemente
combinado con las proteinas de las membranas.  La combinacidn  de
lags hormonas a los sitios receptores de la membrana plasmdbtica o
despolarizacidn  de la membrana por estimulacidn eléctrica ocasiona
la  separacidn del calcio combinade en el interior del citoplaszma
por  un mecanismo desconocido.  Esto va acompaflado por un aumento
local en la permehabilidad de la membrana.

Exvisten wvarios procesos gque necessitan calocio v a su ver producen

AMPF cliclico  como por o ejemplo, enzimas activadas por interacidn

hormonal 0 el sitio recenhor, Liberacidn de sustancl as
meurotrasml soras 21 la  sinapsis en respussta # estimul os

electricos, la liberacidn de la hormons del crecimiento por la
adenohipdfisis en respuesta al factor de liberacidn de la hormona
e orecimiento. La sintesis v liberacidn de glucosa por el hilgado
en respussta al glucagdn.

Una concentracidn baja de calocio plasmatico debido a deficiencia
alimentaria, absorcidn inadecuada, deficiencia de wvitamina Dg
hipoparatiroidismo, o un btumor tiroideo tiene 2l efecto inmsdisto
e perturbar varios de sstos processos.  Las fibras nerviosas envian
impul sos, las caélulas musculares muestran disminucidn de  los
estimulos umbrales, v la contactilidad cardiaca aumenta, mientras
ma retardsa la relajacidn, lo gue ocasions  espasmos  nusculares,

Este sindrome se conoce como Tetania.
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1.12.2.8 Coagulacidn de la sangrs

B nesecita calcio en el proceso  de  coagulacidn. l.&t  smangre
recogida no se coagula siose affade EDTS, citrato u ozalato para
combinarse con el calcio. 8in embargo, in vivo se presenta tetania
antes  gue los niveles de calocio sean lo suwficientements bajos para

alterar la coagulacidn.

12,273 Contraccidn muscul ar
La  ecélula muscoular contiens una reserva interna de calocio en el
reticulo sarcoplésmico. Este calcio se separa  como parte  del
fentmeno  de despolarizacidn iniciado por estimulacidn nerviosa del
mascul o Vuslve & guedar dentro del interior del retlculo
sarcoplismico durante la Ffase de relajacidn del ciclo e

contracecidn muscul ar.

1.12.2.4 Calcio en el suero
El calcio total sérico e aprodimadamente £.5-10.35 mgslo0 ml,
distribuideo de modo wuniforme entre las formas no difusivas vy

difusivas.

1.12.2.85 Relacidn entre calcio u fosfato

El  J4osfato de calocio =2s una sustancia bastante insolubles v osi0 el

valor de calocio "total! multiplicado por el fosfato en el  susro

sobrepasa 1 25%, hasta precipitacion del fosfato de caloio. Como
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consecuenuia, concentraciones altas de calcio producen bajas
concentracionss  de fosfato v pusden ocasionar depdsito de fosfato
de calcio dentro del riftdn, higado, sto.  Los efectos inmediatos de
hipercalocemia son debilidad muscular, malestar  gastrointestinal,

atolondramiento, lasitud v sed.

1.12.2.6 Estructura de los huesos

los hussos constan de tres elementos guse son oun material  fibroso

proteinico gue Ltiene tres elementos como son el coligeno.  una

mucoprotelna W @l astinag células DEean {osteocl astos Y
oehteoblastos) v sustancia fundamental, gue ss la hidrogiapatita,

cuya  formula es CalOPOMY&OMHYE.  Es un sdlido, incluido en la red
e fibras proteinicas.

1.1%  FOBFATO

LA Cantidad de fosfato diariamente es de 0088 gramos en el adulto,
en el niffo, la dosis debe ser un poco mayor. Esta sustancia tiene
grarn  importancia en la formacidn de los huesos v dientes v su0

trastorno produce diferentes tipos de anomalias.

1.17.1 Metabolismo del fosfato

Su absorcidn oourre en el aparato gastrointestinal . de la cantidad

ingericda, alrededor del &6Y es secrebtads por la orina vy @8

f:

sjustamente el rifon ] factor bRisico de su equilibrio orgéanico. L
ormona paratoroides tiens efecto especial sobre el mebtabolismo del
fosfato pero no sobre ]l metabolismo del caloio v produce aumento

e 1la  eliminacidn  renal de iones fosfatos por consiguients a



26

madida gue se incrementa la eliminacidn de lones de caloio sn los
liguidos corporales diminuye un poco la concentracidn de Ffosfatos
eshte efecto reduce la probabilidad de gue 2] calcio se precipite

con fosfato en sitios no convenientes del cusrpo como mbsculos,

']
3

,_.
HH

tendonss,  VAas0s. Al sumentar demasiado oy simulitaneamente  la

i

i

conceEntracionss de los slementos luego gus el fosfato se obssrve e
almacenado sspecialmente en ] huesso dondes se Fi5a en oun BOY, &noun
1% wa  al misculo v o el resto se incorpora & los llguidos
circulatorios  como  ésteres orglénicos; una poca eliminacidn  se

produce principalmente por la orina v también con las haces.

1.14 EL HUESO Y SUS RELACIONES CON EL CALCIO Y LOS FOSFATOS EXTRA-

CELLULARES
El Fussn smE oomnpons de una matriz orgiani ca resisbente,

considerablemente reforzada por depdsitos de sales de caloio.
El hueso compacto tiene en promedio alrededor de 208 de mabriz
organica vy 7074 en sales; el hueso de nueva formacidn pueds  tener

un porcentaie de mabtriz mucho mayor.
1.14,1 Matriz orgiénica del hueso

S compones de aprodimadamente de 99 por 100 fibras colagsnas, el 3%
restante corresponds & un medio homogéneso 1lamado ”ﬁuﬁfancia
fundamsntal ".

las fibras ooligenas se extienden en todas las direccioness en el
Musso pero sw densidad es mavor a lo largo de las  lineas  de

tensidn, esbtas fibras dan a los huesos su gran fibra  tensil, La
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sustancl & Fundamesntal , sshd formada ele Liguideo calular,
mucoproteina, sulftato de condroitina, dcido hialurdnico. EL papel
wacho e ssto, s desconooes aSunoue guizas  conbribuyvan &
suministrar un medio donde depositen las sales de calocio.
las  sales  oristalinas gue se depositan en la matriz orgdnica se
compone sobre  todo de calocio oy Ffosfabto, la Fdramula de s sal
cristalina mas importante llamada hidroxiapatita es (Cat+lO-w (HIEO+)
A APO4)Y & (OH-)2) . Cada cristal tiens forma de una placa delgada v
alargada  de 4008 de anchura, la relacidon relativa de calocio de  a
fosfato puedes variar de acuerdo a distintas condiciones de
alimentacidn, dicha relacidn en términos de masa oscila entre 1.3 vy
2.0, también se sabe gque suisten entre las sales de hueso iones de
magnesio, sodio, potasio vy carbonato; sin embargo, los estudios de
difraccidn de rayos X no permiten individualizar sus oristales, por
1o tanto, parecen gque se encusntran absorvidos en la superficies de
los cristales de hidroxiapatita en lugar de estar organizados  en
cristales propios v distintos, ésta capacidad de absorverse sobre
lms crsitales de hueso es propia de muchos iones gue normalmente no
se  encuentran en el hueso como estroncio, wanio, plutonio, los
demds elementos transurdnicos plomeo, oro, v obtros metales pesados vy
v cuando menos 9 de los 14 productos radiactivos producidos por la
gxplozién de la bomba de hidrdgeno, &1 depdsito de sustancia
radiactivas en el hueso puede significar irradiacidon prolongada de
los tejidos dseos y si la cantidad depositada e suticiente, =se

produce sarcoma ostedgeno.
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1.15 FRECIFITACION Y ABSORCION DE CALCIO Y FOSFATO EN  EL  HUESD

EQUILIBRIO COM LOS LIGQUIDDS EXTRACELULARES

Las concentracionss de dones calocio v fosforo en los 1

i

o
il

gl dos

grxtracelulares  son considerablements mayores guse  las necesarias
para la precipitacidn de hidroxiapatita, sin embargo,  comng s
mecesitan muchos iones  para formar una sola mold&oula ole
hidrosviapatita, es muy dificil gue todos estos ilones coincidan
gsimultansamente een 2] mismo lugar, por lo tanto, la precipitacidn

es  un fendmeno muy lento normalmente, de no  intervenir MiInghn
fandmeno  activeo =se necesitarin meses o afos  para alocanzar
cantidades medibles; ademds, edisten en  muchos  tejidos cleal
organismo, en el plasma, inhibidores gque evitan esta precipitacidn
e oristales de hidrosiapatita en los tejidos normales a pesar del

estado de sobresaturaciones de las soluciones idnicos.




CAFITULO II

2.1 DEFINICION

L& opestegintegracidn s definida CoOme Wna conexion directs

gatructural v funcional sntre el husso v la superficie del implante

{Cargal . & oreacidn v el mantenimiento de la ostecintegracidn,
por  consiguiente. depende de la comprensidn de la cicatrizacidn vy

reparacidn de los tejidos v las capacidades de remodelacidn.

Un prereguisito basico para el establecimiento verdadero vy la
posteriaor integracidn del tejido de una protesis no bioldgica con
un minimo de riesgo de reaciones btiswrales generales O locales
consiste en un entendimiento detallado de la respuesta, de la alta
diferenciacion de tejidos blandos vy duros en la preparacidn
guirdrgica del lugar del implante y la instalacidn de la priotesis.
El tiempo, crucial para un proceso de cicatrizacion, gue se @spera
LA resultado en la restitucidn y la integracidn debe 5
determinada con respecto a la condicidn individual del paciente vy
el tejido debe ser tratado. Las demandas funcionales prematuras
puden resultar en una pseuwdointegracidn acompafada por capacidades
inadecuadas biomecanicas de las interfases entre los componentes
bioldgicos vy téonicos, mientras gue la ausencia de  funocidn

demandada en la region de anclaje no prevee en estimulo necesario



de  remodelacidn para los  tejidos gue oircundan la protesis.
Ademas, para prevesr un prondstico para la unidad de anclaje  con
una  funcidn, &l tiempo es de varias décadas, guizds 50 afMos. Lina
meticulosa v owidadoss cilcasbtrizacidon es la clave para =1 éxito
eldnd o seto  depende en presion de la composicidn del articulo
cura vy el disefMo del material implantado no bioldgico v o del
articulo blando cono para su cloatrizacidn, su instalacidn v su uso
para &l anclsaje sn la construcocidn de una protesis.

la osteointegracidn en la odontologla clinica depende, entonces,
del sntendimiento de las capsacidades reparativas v cloatrizacidn de
los  teiidos blandos v duros.  Este objebtivo es predecible  de  1a
respussta del  tejido al colocar una ralz dentaria  andlogsa. Tal
respussta debe  ser allamente diferenciads una & uns, gue llega a
ser organizada de  acusrdo a las  demandas funcionales. Desdes
1958, s ha estudiado el concepto de prdétesis con tejideo integrado
en &l laboratorio de microscopia vital en la universidad de Lund, v
subsecuentementse e el laboratorio de Biologia Experimental sn la
Universidad de Goteborg: el propdsito basico ha sido definis los
limites para un procedimiento de implantacidn clinica gque debe
permitir & los tejidos dseos v medulares una total cicatrizacidn.
Los  estudios  involucrados en el andlisis del dafo del tejido v
FrEpar Aol on en  sitios diversos en diferentes animal es, Con
referencia particular en la estuctuwra microvascular v funcidn. Bl
éntasis especial fué dado al an&dlisis de los disturbios causados an
la estilogia intravascular de la sangre por los medios de seriegs de

diferentes aprodimacionss netodoldgicas.
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DESARROLLO DEL CONCEFTO DE OSTEOCINTEGRACIOM

El concepto de osteointegracidn ésta basado en la investigacidn gue
comanzd en 193% con estudios microscOpicos in situ de huesso medul ar
an conejos.  EBEsta investigacidn fué llevada a cabo con una téonica
microschpioa vital basada en LM & preparacidn guirdrgica

sbtremadamentse suave, la cusl consiste en un ftallado de la cubisrbta
Gses con o wun sspesos de 10 ume Com la  avuda de microscopilos
especiales, no  fefide &1 husso vy el huesso medolar pusds ser
estudiados  invidido & in situ por fransiluminacidn en la capacidad
e reslucidn del microscopio de luz. La circulacidn sanguinsa  an
la médula fud facilmente observada a través de una capa delogada
e H ., EFatudios  intravitales revelaron la consxidn Intima  entrs

L regensrani dn

11}

médula v compartimiento dseos. Obros sstudios en 1
del hueso medular enfatizaron la conexidn de cierre funcional entre
médula v tejido dseo. For eso una serie de sstudios en hueso,  en
tejidos medulares v de articulacidn fueron expresados para
det@rminér la reaccidn de estos tejidos en los ddifesentes tipos de
trauma, particularmente en situaciones clinicas actuales, tal como
artritis reumatol dea. Subsecusntemente los esfuerzos  fusron
directos en la diminucidn de los defectos negativos de wvarios
agentes traumdticos en ]l proceso de reparacidn en estos tejldos.

Con la ayuda de la restitucidn completa v la integracidn en los

.

procedimientos reconstructivos QUIrdrgloos, Los factoress
traumdticos determinantes para el ceso de cicatrizacidn fueron
agdemds  identificados &n la diferenciacidn tisuwlar, tal como
isguemia relativa, temperatura tisular local v el uso de la

aplicacitn de droga (fluoruwros de sodio, esteroides, drogas ENT vy



desinfectantes de lesidn). Los defectos de droga antiinflamatorias
vy @l contraste del rosntgen fusron también analizados.

Adenas, para seguir £l hueso v la médula sobre el periodo largo de
tiempo, la microscopia in vivo de estos tejidos fue llevada a cabo
usando  una camara de Titanio implantada, conteniendo un sistema
optical para transimulacidn de una capa delgada de tejido original
O nuevamente formado. El titanio puro fué escogido en cambio del
Tantalio, &l cuyal ha sido usdado previamente por CAMaras
microschdploas vitales, El  tintanio [ AP e tener TER 1 e
caracteristicas mecénicas v de superficie para la implantancidn an
un ambiente bioldgico. EBEstos estudios, en los &0s indicaron la
posibilidad del establecimiesnto verdadero de la osteointegracidn en
el tajido oseo, porgue las clémnaras Oplticas usadas no  deben  ser
removidas  del  husso al rededor uns wves gus ellos cicatrizan. B2l
Titanio del esgueleto fué completamsnte incorporado en el husso vy
=3 tejido minsralizado completamente congrusnbes con las
microlrregul aridades de la superficie del Titanio.

La  invesbtigacidn clinica & interdisciplinaria, ambas con clrujanos
plasticos otorrinolaringologistas trajeron el sstudio acerca de la
reparacion  de los defectos mandibulares v el reemplazo de la mitad
del  olido por series de ingertos dseos awbtdlogos.  Porgus, de la
concecuencia impredecible de los injertos inmediatos consistentes
e la cortical dsea, medular, husso esponjoso, como material  de
reparacidn  para defectos en tejidos duros, las prusbas  fusecon

hechas para desarrollar una técnica de injerto con wuna concecusnoila

mas  predecible. Un  procedimiento fué disefMado para preformar
transplantes oOsecos autdlogos en conejos vy DErros. Con esta

periencia varias aplicaciones clinicas fueron hechas posibles en
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situacionss donde  demanda algo especial, fueron colocadas  en la
estructuwra v funcidn de la reconstruccidn reguiriendo el injerto de
los tejidos.

También se realizaron estudios in vivo en huesso, séddula v tejido de
articulacidn con énfasis en la reaccidn tisular en varios grados de
imjuriag mecanico, térmico, gulimico v radioldgico. También lo
concerniente  con varias posibilidades terapduticas para minimizar
el efecto del tal trauma. El propdsito en la restitucidn e
integracidn, @ms la  ddentificacidn e factores traumdticos
adicionales, tal ocomo la desinfeccidn v para la esploracidndel
desarrollo de procedimiento  gue PromUuseven una cicatrizacidn

redecible de los tesidos diferenciados.
5

1

Otros  estudios  microschpicos  in vivo a lo largo tiempo de  la
respussta oOsea v medular en implantes con camaras de titanio de un
diseffo en forma de tornillo fueron realizados. Fatos  esstudlos
surgiesron la posibilidad de ostepintegracidn desde una  Ccamara
Gptica  gue no debs ser removida del husso adyvacente una  ves gue
comisnza a clcatrizar.

Tambi & =& llevaron & cabo estudios microscdpoos en humanos an
microcirculacion, comportamiento intravascular de las celulas
sanguinsas en una lata resolucidn por series de una ciamara  dpltica

implantada con titanio en un pediculo de piel. La resaccidn tisular

revelada pror i fendmenos intravascular  fud  estudi ada &n
sxparimantos A largo plazo, sin indicacionss de [P O ERE O

inflamatorios, esto, parece razonable para asumic gue el anclaje
fmeo  de  acusrdo al principio de ostecintegracidn  debe también
trabajarse  an humanos, por 1o cual se trataron pacientes sdéntulos

en 1945,
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B estas mandibulas edéntulas  donde el hueso  remanente  fué
inadecuado para el anclaje de las fijacidn, un procedimiento de
reconstrucocidn fud desarrollado. Un procedimiento de preformacidn
fug aplicado con la metafase prosimal de la tibia usado en el sitio
clomante.

a combinacidn  de injertos preformados con fijaciones  integradas
prevesn & largo tiempo buenos resulitados clinicos. Ellos tienen la
ventaja  del  reogusrie sOlo un procedimiento guirdrglioco aungue s
cesventaja s gque es menos predecibles la sobrevivenoilia del ingerlio
fIEEC, Er estos pacientes en guienss la péardida de  la mandibula
fsmea no oes  limitada para el alveolo pero fambién  inocluve  una
discontinuidad de la mandibula, un injerto dseo autdlogo preformado
el huesso liaco ha sido usado v ha predecido busnos resol bados  a

largo té&rmino.

2.3 ESTUDIOS EBIOLOGICOS

Desde 1952, estudios  clinicos v edparimental es Franm S

constituldos en base & la intregracidn de tejidos permanentes de

pristesisg han sido realizados en el Laboratorio para Microscopla
Vital, Departamento de Anatomia, Universidad de Lund, SBueciaj
cesde 19&D gy @l Laboratorio para Biologia Erperimental

Universidad de Goteborg, Sueciay; v desde 1978, en el Instituto
para Biotecnologia aplicada en Goteborg (Suecia)l.

Emn una multidisciplinaria colaboracidn, los autorss bhan tratado de
lograr un  amplio espectro bajo condicionss controladas de  los
tegidos  dseos vy medulares  gue pueden  ser  realizados para la

reparacidn v la regeneracidn v no como una baja diferenciacidn  de
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Los  tesidos de cicatrizacidn v como para un oisefNo de  componsnbes

o bioldgicos de la unidad de anclaje para rellenar la demandsa  de

i

tesido en la  integracidn en wun nivel molecuwlar, la superficie

anatdmica del implante debe ser aceptable en un nivel celular v

también para facilitar la instalacidn guirdrgicsa de los elmentos de
ancla e con una  alta presicidn mecinica  suministeando LI
estabildad inicial en un minimo dafio tisular.

Estudios similares en la reparacion tisular despues de sinovectomla
exparimentales v clinicas ayudan detalladamente en el conocimisnto
acerca del fenomeno de revascularizacidn, enfatizando la regla
principal de la estructura microvascular v la funcidn en el dafo
tisular v la reparacidn. Los sfectos a corto a largo tiempo  del
dafo  tisular de origen mecanico, guimico, térmico v por  radiacidn
fusron  evaluados an varios estudios, aldn en  combinacidn  con
Laouemi & relativa controlada con satructuras Y funcidn
microvascular v funcidn microvascular.

Una variedad de tejidos (nervios periféricos, misculos, tenddn,
hueso, médula, tejido sinovial, piel v membrana mucosa) fuesron
estudiadas en varios animales: rabtdn, rata, hamster, conejo, gato,
cerdo v perro. En estudios separados la influencia de factores
especificos como la edad, hormona, temperatura en la cicatrizacidn
de  los tejidos fud investigada. Un rango amplio de procedimientos
téenicos diferentes fueron usados, por  ejemplo, histologla en
microscopio de luz vy 2l electrdnico en niveles, @l microscopi o
vital incluyendo estudios & largo tiempo con técnicas de  camara,

microradiografia, micro-angiogratia v termogratia.

2.4 OSTEOINTEGRACION EN LA ODONTOLOGIA CLINICA
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La mandibula sdéntica es un tipico ejemplo de un defecto tisular
aue causa  difesrentes grados de disturbios funcionales. Lina
dentadura apropiada parece ser una alternativa aceptable para los

dientes naturales, como la anatomlia de los tejidos residuales duros

vy o o blandos  gue prevesn una retencidn buena para la protesis. L.g
pée ol ola prograsiva de  huesso  alveolar tiendse &  socavar la

sstabilidad relativa de la dentadura v pueds crear problemas
saveros  de naturaleza funconal v fisico social. Frocedimientos
diferentes han sido savocados para anclar  protesis  dentales  en
tejidos blandos v duwros de una boca edéntula. 8in embargo. la
clinica & largo tiempo indics gue tales procedimientos no  praveen
wna  busna funcidn predecible & largo término. Las prusbas en el
anclajse de un  implante por series de capas  de  tejido fibroso
regensrado formando un ligamento periodontal estimulado, han  sido
urt éxito.  Esto he sido sspussto en la leteratuwra v ose ha sugesrido
gue las  mandibuleas  edénticas puesden ser proveldas ocon pritesis
ancladas al  huesso mandibular  de acuardo al principio cle
pateointegracidn con un prondstico bueno v predecible a  largo
tilempo. las reconstruccionss ortopédicas gue  usan materiales
protésicos no bioldgicos frecusntemente en &l anclaje del implante
as  espacio es  llenado por cemento dOseo: metilmetacrilato. Bl
trauma dndocido guirdeglicamente v guimicamentes de el resultado de
muerte  ode  osteocitos en las interfase del anclaje. Demaspuess  del
periodo dndcial del implante, el dafbo Oseso llegs ser reabsorcidn v
2l implante es5 subsecuentemente colocado en un lugar de baja
diferenciacidn  de tejido blando. El implante es entonces separado

cdel hueso sano por una capa de tesido blando, =21 cual FEVER  UMa
g ;



retencidn  inadecuada como es  bhien, esta protegido de huesco

circundante que estimula para una remodelacidn v mantenimiento

adecuado. Fara orear ostecintegracidn, la preparacitn del hueso
i
debe ser hecha con un minimo de dafo tisular. En la mandibula

edentula esto es importante para reorganizar unos pocos principios
gque  son validos para todos los implnates. Una cantidad minima de

hueso debe ser removido v la topografia basica de la regidn no debs

cambiar. La retencidn de la dentadura original o transposicional
debe ser mantenida durante el pericodo de cicatrizacidn. 21 la

osteointegracidn no 28 mantenida o si por alguna razén el paciente
gquiere regresar al uso de su dentadura convencional, esto  debe
entonces  funcionar en la misma forma como antes de la instalacidn
dael implante. i la osteointegracidn es pérdida, las +ijaciones
pusden  ser removidas  con una neoformacidn dsea observada en el
sitio del implante vy la preservacion de la anatomla dsea original.
En esta Fforma, adn si la osteointegracidn no es realizada o
mantenida, el hueso no se destruyve o orea defectos mavores. El
tiempo de cicatrizacidn para el tejido dseo reguiers gue las
fijacioness implantadas preparadas  en los sitiocs  del Fusso
mandibular in situ sea en un periodo de I a & meses.  Este perlodo
depende  de las variaciones en la preparacidn potencial de la
mandibula edéntula. Durante la remodelacidn, &l hueso marhinal
estd perdiendose & consecuencia de la instalacidn del trauma
gquirrgico v la adaptacidn de las cargas masticatorias. AOn con un
cuidado tremo en la preparacidn guirdrgica del  lugar de  la
Figacidn, =1 husso en la'interfase s dafado v el alineamiento
reguerido no pusde ser producido mecanicamente. Esto es  proveido

por una nueva formacidn dsea, un proceso bioldédgico que requiere



s

aprodimadamente de I oa & meses. Cuando una carga  controlada  es
aplicada en el husso a través del implante, &l huesso se remodela de
acuerdo  a la arguitectura relacionada con la direccidn v magnitud
de la carga. Si el trauma guirdrgico es intenso o si la carga es
aplicada muy temprano o sin control propio, la ostecintegracidn no
@25 realizada. Resultando un anclaje de tejido consctivor; =i esta
capa de tejido es delgada, podemos entonces proves un anclaje  &n
corto ftiempo, pero si opor el contrario tiende & aumentar en ancho,
la fijacidon debe ser removida vy  resmplazada. Cuando la
osteointegracion  ha sido obtenida v las fijaciones son sujebtas con
cargas  precisas vy bajo condiciones controladas, el lugar de las
fijacionses pueds ser limitado por el foramen del mentonero sn la
mandibula inferior v en la superior por los senos. Un minimo de 4
fisaciones parece  ser adecuado paras soporbtar todo el ércm clee la
priotesis en la mandibula adéntula, sin embargo,. =i ess posible
morfolagicamente & fijaciones son instaladas para proveer  una
reserva segura. El control cuidadoso y frecusnte de la oclusion es
scensial
Los dientes artificiales son hechos de resing acrilica, l1a cual
tiende a ocompensar la resistencia del periodonto. También, debe

g
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hacersse revisionss fondticas v cosméticas. Los analisis biof

oy

vy  hioguimicos de experimentos a largo tiempo v el material cllnico
indica gque es un hecho gque hay un intercambio activo entre la

fijacidtn de titaneo implantada v los tejidos duros v blandos, lo

cual sventualments resulita el anclaje a traves de los afos.
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.5 COMEINACION DE OSTEOINTEGRACION Y LA IMPALNTACION OSEA

Fara la reconshtruccidn de mandibulas reabsorvidas severamente, una

téonica de transplantacidn especial fues desarrollada. S obbtisne
wn  ingerto preformado de un sitio donante gue corresponda & la

anatomia deseada. Un molde de titanio fue usado para controlar la
remolacidn gdel  injerto preformado, v las fijaciones fusron
integradas simultaneamente con el ingerto. La tibia v la costilla,
hueso  de perro y conejo fueron usadas como sitios donantes. Loos
estudios experimentales a largo tiempo indican la posibilidad de la
realizacidn de un anclaje dseo por fijaciones de titanio que puedan
acephtar fusrzas Ffuncionales 1limibadas e Lo mobstitubos
protésicos para los dientes, similar a los puentes dentales.

Basicamente, el injerto inmediatamente es cortado con la  forma
anatdmica deseada, desvilitalizado vy dafado, mientras el injerto
preformado @8 bioldgicamente moldeado v remodelado con la anatomla
adecuada  para una busna cicatrizacidn dsea. El trauma  impuesto
para @l injerto, sspecialmente con las partes superficiales, en la
conservacidn vy transferencia estin drasticamente reducidas. El

tiempo de la operacidn es también reducido, pero se necesitan  dos

CHER P AL DS, LT para  la preparacidn vy la  obra [EE & La
transferencia del ingerbo. ma consecuencia de la preformacion del

injerto s gue  es  mas estable para incorporarse  en el Lugar

recipisnte con menos riesgo para los disturbios en el curso
cicatrizacidn vy con una pérdida minima del transplante ambos para

la resorcidn.



2.6 ESTUDIOS “EN MICROSCOFIO VITAL EN MICROCIRCULACION

la penetracidn de tejido blando en topes de titanicoc no causd
efectos  lateralss en la reconstruccidn de mandibula edéntula.
Fesultados  similares fusron obtenidos en la penstracidn en piel de
camaras de btitanio empleadas en un microscopio vital de los tejidos
Gmeos vy medulares i ositu en tibia de coneio v perro.

B smatudios Y Largo tiempo & microoiroul acidn FrumaEn a
principalmente  en el entendimiento del comportamiesnto corpuscular
intravascular de  la  sangre  como btejido mdvil, las  cémaras  de
titanio contiensn sistemas Opticos gue fusron  usados para  la
observacidn continua in situ vivo de la morfologlia microvascular de
la  sangrs  en unidades microvasculares. Estas clmaras de  titanio
fusron  insertadas  en dos pediculos, en piel en el  inferior  del
brago supsrior izguierdo de voluntarios saluwdables v oun grupo  de
pacientes padeciendo diabetes.

Las  obzervaciones indicaron una capacidad marcada de reparacidn
microvascular v reconstitucidn de la microcirculacidn, adn despuds
de wvarias horas la interfase entre piel vy tejidos subocutaneo vy
titanen fué mantenida, suministrando un soporte fusrte para planesar
2l uso de osteointegracidn de protesis de titanio en situaciones de
detectos  bisurales humanos, atin cuando el intergemento piel vy

membrana mucosa tiens gue ser penetrada.

2.7 CICATRIZACION DE LOS TEJIDOS DUROS Y ELANDOS

El tiempo de cicatrizacidn del tejido Oseo después de la insercidn

y Ffijacidn en  la mandibula, ha sido empiricamente estimado ean



series olinicas de 3 a & meses. Cuando la protesis ha sido
conectada con los topes &l hueso mandibular alrededor del elemento
e anclaje puede  continuar su remodelacidn durante varios  afos
hasta alcanzar un "estado estable".  Debido al trauma guirdrgico en

la insercidn de la fijacidn vy la adaptacidn gradual para la carga,

i1

un  poco de huaeso marginal es perdido durants la fase cles
remodel acidn,  mientras gue en &l sstado estable ha sido alcanzado,
la resorcidn Osesa  Loma lugsr, svaluada anualments  &n exanenes
radiograticos, usando una radiogratia computarizada peridicamente.
Cuando las cargas funcionales controladas son aplicadas, sl hueso
pusds  remnodel arse  en forma vy densidad gues se relacionsa con la
direccidn v medida de la carga. 2i el trauma guirdvgico ha  sido
Targo, o i las cargas excesivas son aplicedas, sl proceso  de
opsteointegracidn pusde ser allterado v la formacidn de tejido blando
pusce tomar lugar.  La fase de desmineralizsacidn, la cual ocwrrs en
wra parts  dmportante del proceso de cicabrizacidn dsea ouwando la
ostecintegracidn estd esstablecida, ss particularmente sensible para
transferir la cargs dindmica v subsecuentemente la deformacidn v
desplaramiento entre  la supsrficie de fijacidn mas el teiido
Ssteol de. Adn entonces,  la retencidn del dimplante pusde  ssr
adecuada. Farece guse con &l tiempo la capa de  tejido blando
aumanta en  ancho, esto s posible para remover  la 4ijacidn no
integrada,

ElL diszefo del procedimiento guirdrgico es importante para minimizar

i

los riegos de  daffo tusular en nervios vy vasos v para  lograr  la

ostecintegracion.
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2.8 CRITERIO FARA EL EXITO CLINICO O FRACASD

Los principios basicos de la aplicacidn de ostecintegracidn en
adontologia clinica para reconstrulr en caso de adéntul ismo
completo & parcial es llevar el paciente a un estado similar a una
condicidn dentaria, independients de la anatomia de resorcidn de la
mandibula v la calidad dsea. Esto significa un anclaje estable,
seguro vy exacto de una protesis, subtituto para los diente,
funcionando con w pusnte fi50 en dientes naturales,  con una
duracidn  predecible sin complicaciones significantess para  los
pacientes a largo término.

La anatomia del husso sdéntulo remanente pusde ser  mantenida,
controlando =1 estimulo de Ffusrza O 0 carga resultante en la
remodelacidn vy activacidn del tejido Oseo. Bl estado saludable a
largo  tiempo del anclaje dseo v de la cubierts mucosa debes  ser
presarvacdo por  wun control preciso de la dsitribucidn de fusrzas
mastiocaborias e la construcoidn de la préatesis v por gl
mantenimisnto de  wuna  bareesrsa funcional mucopesridstica hacia la
cavidad  oral  en la perforacion de los topes, sin persistie sn el
P OCesn profundo inflamatorio. Con salas Drecsuslonss, la
osteointegracidn ha sido exibtosamente usada en mandibula con varios
grados de resorcidn, diferente anatomia v calidad osea an pacientes
entire 20 v 79 affos de edad.  Buenos resulitados a largo tiempo  han
sido obtenidos adn en casos de baja capacidad de cicatrizacidn de
los tejidos duros vy blandos, tal como en el establecimiento de una
gdiabetes v despuds de una teraplia con radiacidn.

El oriterio para ] éxito clinico & Fracaso, odando  se usan

protesis  implantadas no bioldgica en humanos en tejidos duros vy
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blandos, debe ser definido con respecto a la necesidad del paciente
para la reconstroccidn funcional v estructural permanente, v las
reacciones  del anclaje en tejidos duros vy blandos, siendo eshe
Gltimo responsable de la sobrevivencia vy funcidn a largo tismpo de
la reconstrucidn.  Los pacientes deben ser informados acerca de las
perspectivas del procedimiento. Eaeto es basico, para exclule & los
pacientes  con problemss psiguistricos (paranola, neuorosis, abuso
de  drogeas, etoc.) donde adn una perfecta reconstruccidn oral no a8
acompaftada de la rehabilitacidn psicosocial. Esto es, ilgualmente
importante para incluir en el tratamiento estos pacientes en donds
el edéntulismg es wun factor causal de sus problemas psiguiatricos O
smoclales. For  esshte motivo, un psiguiatra ha sido incluwido en el
tratamiento durante los periodos preoperatorios v postoperatorios
e el caso de pacientes con una historia esspecial pguiatrica.

La wvaloracidn de la protesis del paciente, la estabilidad, el

i

parecido & sus dientes naturales, su inadveritido edéntulismo, Lo
problemas posteriores tisulares locales, ebtoc., son importantes para
identificar el efecto de la rehabilitacidn clinica. Sin embargo,
tal paciente pusde tener una condicidn en los tejidos duros v
blandos que estd lejos de la aceptacidn bicoldgica v el prondstico
debe ser revisado. For lo tanto, es imperativo gue un criterio
clinico ordinario sea usado para establecer las definiciones del
esntado de los tejidos.

La estabilidad de un puente yv la separacidn de unidades de anclaje
puesden SE mvaluadas  manuwalments  ocon la remoocidn e la
superestractura vy las modificaciones de los procedimientos de
rutina para examinar las condiciones gingivales puden ser usadas.

El estado vy remodelacidn del hueso mandibular anclado pusde ser



evaluado por radiograftias de control y numéricamente interpretados,

continuando  con la  ayuda de una andlis computarizado de la

i:u

imagen, -basado en @] hecho de gue las fijaciones son antdmicamente
iguales, idanticas v la simetria geométrica. e debe informar  al
paciente de la Jfuncidn total v oral v de la condicidn de los
teiidos  duros v blandos, ssto para pronosticar el fracaso  de
acuerdo & la funcidn oral a largo tiempo para cada pacisnte. Esmto

regquisre  ogus  se  relacionse con la informacidn numdérica de los

materiales clinicos, de la representacidn anatdmica de la resorcidn

i
11
1

y tcaracter Oseo, para suministrar referencias estadisticas de cada

H

paciente tratado v cads Filiacidn instaladsa, durants 10 afos  de
controles clinicos regul ares.

Los  resultados  obtenidos  en series  consecubivas  de

sdéntulos, guienss fusron  trataedos  con pusntes en
ostepintegradas durante 19463 a5 1974, Com essbe material, fusron 146
mandibulas, 8% superiores v 1é& inferiores. La esstabilidad del
puents  fud encontrada en un P99 oen las mandibulas inderiores voooun
BO% @ las  mandibul as SLUDEF L oS, Bl examen radiografico
incluyvendo  Imagen computarizada de la remodelacidbn dsea sn la
interfase, mnuestra guse 21 anclaje dseo ha alcanzado un estado

eatable para la alturs marginal, con una pérdida anual de menos del

Gulmm oy con oun dnoremanto de la densidad. e mucosa an las
pernetracionses del  tops  fueron clinicamente saludables. L.as

investigacionss estomatognofisioldgicas  en pacientes con  pusntes
anclados  en el husso, usando prusbas de electromiografia, midiendo
las  Ffusrzas masticatorias, l1a fuezra duwrante la masticacidn,
determinacidn del tiempo de masticacidn, ] anadlisis del movimiento

e bres dimensionss de la mandibula rehabilitada hacia en maxilar v



los patrones  de  comportamiento de  los  mdsculos  circundantes,
revelaron  gue los pusntes en Filjaciones osteointegradas 1levan al
pacisnts  edéntulos s wna funcidn similar & la situacidn dentaria
con la misma extensidn de la dentincidn.

Ademas,  los  andlisis & largo tiempo con 10 afos de  intervalo,
indican gue  después de la instalacidn de un puente anclado  al
hueso, la fuerza madxima al morde aumenta aprosimadamente el 20% v
ta fusrza al morder cuando mastics aumenta el 100% sobre el mismo
pariodo de tiempo, indicando una interacidn dinadmica esntre =]
aparato protésico anclado en el tejido v el sistema neuromuscular
del paciente edéentulo.

Ern base a los resultados clinicos a largo btiempo, ohtenidos  con
osteointegracidn en la rehabilitacidn oral, parece justificar, gue
el edéntulismo parcial o completo pudes ser bratado seguramesnte con
protesis  anclada a hueso vy sin riesgoes de reacciones tisulares,
suministrando una cicatrizacidn propia de los tejidos del hudsped v

busna distribucidn de las fusrzas.

2.9 INVESTIGACIONES EXFERIMENTALES DE LAS CAUSAS DE FRACASD

FRIMARIO FARA LOGRAR LAS OSTEOINTEGRACION

2.9.1 RBiliocompatibilidad del material de implantes

Muchos materiales de implante como =1 titanio, acero inoxidable v
vitalium, parecen capaces de hecerse primariamente anclados  en
Musso sin la aparicion de tejido fibroso envolviéndoses alrededor
el mecanismo exbtrafo. i embargo, las invstigaciones wltra

smatructurales de la interfase del hueso al mebal intacto revelan
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diferencias entre los materiales snsavacos,  diferenclas cpLie
presumiblementse  son de algin significado para la funcidn a largo

tiempo del mecanismo exbrafo.

Uso 1, la teoria con claviia de conexidn plastica para  investigar
la onterfase alrededor del hueso de implante de puro  titanio,
comnsrclalmente insertado en la metdtisis tibial de un conejo. Gign
demostrd gue  la  zona mas cercansa & la superdicie del owido de
titanio consistia de protecoglicans de 200 a 400 A de  ancho. El
teijido calocificado fué visto en directo contacto (resolucidn leve

S0oa 508 con el implante.

Los filamentos coliageno fusron vistos en =] estrato proteoglicans,
peErs nunoca se cerrearon & 200 A del implante.  El paguete colageno
gue hubo, generalmente, no s vid hasta una destancia minima de 100
A desde el metal. El zirconio, se mostrd alrededor por abrigos de
FOO-S00 0 8 v los paguetes de coldgeno se vieron hasta en unos miles
de caminos, desde la superficie de los implantes de zirconio. Como

oo M}

3

el estrato de proteoglicans de 100 a 200 4 de espesor son visbas

el tejido normal donde no ha sido insertado implante, esto indica
gque comercialmente @l titanico puro siendo m&s natural gue el
zirconio y. presumible, de mayor compatibilidad, el ocual puede
provesr importancia a btravés de los largos tiempos de implantacidn.
Como  es  indicado por Albrektsson, no se sabe si el alto grado de
compatibilidad visto ocon el titanio comercialmente puro es

1 4 V.

generalizade con la aleacidn de titanio G A

I Téonica usada por Albrebktsson et al
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Los implantes en acero inoxidable investigados en otro estudio,
mostraron abrigos celuwlares, v en lo ancho, cocolageno libre, v
estratos de protecglicans. Estos descubrimientos coinciden también
con chservaciones previas, donde ] acero se conooe en el medio
amhiente del cuerpo. v por s s meneos adecuado como material de

implants.

2.10 TECNICA GUIRURGICA

Importancia del control del calor del tejido.
Un cuidadoso control de la técnica guirdrgica para evitar a1
sombrecalentamiento  del hueso v la necrosis del mismo fundids en el

lecho del implante, e wvital para el establecimiento la

%
i

osteointegracidn mas tarde. Los implantes no se hacen con tejidos
integrados al tiempo de su insercion en el cuerpo, como 2] hueso v

@l tejido suave gue no puseden ser guirdrgicamente preparados sin la

produccidn  de calor vy con la subsecuente salud del tejido
superficia en el lecho del implante. Este hueso neucrdtico puedes

saer  reemplazado  por hueso huevo, viviendo con los  tejidos  duros
para llevar a cabo 21 implante de ostecintegracidn, el cual es
definido como hueso viviente v activo, en directo contacto con la
superficie de implante recargada.

51 me uwusa una técnica quirdrgica no optima, la reproduccidn de
mucho calor es inevitable: donde resultan zonss amplias de  hueso
necrdtico  gue son también extensas para permitir la cicatrizacidn
del hueso, en ve: de tejido fibroso gque reemplaso el hueso, v gue
Faya un  fracas primario de ostecintegracidn gque no pusda  ser

compansacdo mas tarde.


implant.es

Una  wer gue los tejidos fibrosos nuevos se han esstablecido en la
interfase, esto permanece alll sin adicional diferenciacidn  del
hueso o cualguier otra estructura del alto orden, como =] ligamento
priodontal . s profuss salinidad refrigerantes misentras se perfora

g5 importants pero no sufiente para evitar el sobrecalentamiento.

El promedio 2 de temperatuwra de 89 0 a wuna distancia de O.0%5mm desde
la periferia de la perforacidn hasta la insercidn del plato de
Fichard sn el viviente fémuyr humano, ademds del uso de un sistema
quirdrgico controlado, gue luego estad a una temperatura oriltica
para la necrosis del hueso. En varios articulos, la necrosis  del
husso ha sido sugerida para gue oouwrra despudgs de una sxposicidn a
BH 0 hasta los 70 O durante un minuto.  La suposicidn  de  una
temperatura  clinica de 56 C est’basada en gue este es 2] punto de

desnaturacidn de la fostatasa alcalina, mientras gus la temperatura

critica de 70 C fud sugerids en la evaluacidn histoldgica en wun
estudio sperimental . Bin embargo, hay muchss ensimas en 2l hueso

con o oméas  bajo punto de desnaturalizacion gque el gue tiene la
fosfatasa alcalina v gus histoldgicamente han sido demostrado gue
s un método  inadecuado. para la determinacidn de la necrosis
celular  del husso. Fmr 1o tanto, no s&s  sorprendents gque las
investigaciones recientes de la temperatura oritica actual del
hueso  han  revelado gus a una exposicidn de 47 O por  minuto, es

suficiente para causar necrosis del hueso.

-y

2 encontrado por Erikson y asociados
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El  uso de una técnica guirdrgica extremadamente controlada no es
suficiente para garantizar una temperatura segura para producir la
necrosis del husso, sin embargo, las células saludables del hueso
no excluyen la posibilidad de gue mids tarde cicatricen con
reamplazo  del  hueso. El fiempo de temperatura critica para
pravenir la remodelacidn del hueso s mas alto de 47 C v depende de
una capacidad regional de reparacidon del lecho del hueso.

Observaciones preliminares indican que la temperatura de no regreso
para el hueso es alrededor de &0 C por minuto. En cualquier caso,
por algln tiempo despuds de la insercidn del implante, =21 extrabo
procesa  sera  inevitablemente rodeado.por un estrato delgado de
hueso muerto gue necesita tiempo para ser reemplazado con husso
vivientes; un pre-requisito para el implante de ostecintegracidn.
Durante este tiempo de cicatrizacidn, £] anclaje del implante no es
optimo v hay un delicado balance entre la reabsorcidn de hueso v la

formacidn necesaria para establecer el anclaje seguwro del huesso.

Z2.11 CONDICIONES DE RECARGO DEL IMFPLANTE

Durante los primeros meses despuds de la insercidn del implante, el
resul tado  de  los .prm:edimiemtoﬁ es un  estado critico v EE
imperativo para evitar el prematuwro stres en el implante, va gue
probablemente conducird al fracasc. Muchas investigaciones han

demostrado gue un recargo  en =3} implante produce  formacidn

interfacial de tejido fibroso en vez de hueso. For consiguiente,

un definido tiempo de cicatrizacidn debe pasar sin directo recargo
del implante si la ostecintegracidn es llevada a cabo. En =21 uso

e implante

B

5 mandibulares, un tornilleo individual fijo no deberia
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2.12 DESCRIFCION CLINICA DE LA TECNICA DE 0OS
2.12.1 Frocedimientos del tratamiento
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= Retencidn insuficiente de uma dentadura, debida a la extrema
reabsorcidn de la cresta alveolar.

= Inhabilidad psicoldgica para usar una dentadura.

= Disturbios en el funcionamiento oral, como nausesas o vomilbaderas
~  Edéntualismo parcial.

Los  pacientes son aceptados para el tratamiento despuds de gue han
sido svpuestos & wn patrdn clinico vooa edamenss radiograticos
explorando su salud  oral vy general. La anatomia interna de la
mandibula, debs ser terminada antes de gue cualguier ciruglia ssa
Llevada & cabo. Casi no se tiens en cusnbta la sdad O sexo de los
pacientes para =] tratamiento. En algunas excepciones, COmo  por
esemplo, cuando hay edtrema srabsorclon del maxilar superior en el
cual  ss necesaria la  reconstruccion con hueso  injertado o en
pacientes ocon sintomas de psicosis o historia de adicocidn a drogas

o alocohol, donde sstd contraindicado en btratamiento.

2.14 PFROCEDIMIENTOS GQUIRURGICOS

edt mirugie es  llevada a cabo de dos etapas: Instalacidn  de  un
accesorio fijo v la conexidn de un soporte. En general, ambos
procedimientos son realizados en base fuesra del paciente v bajo
anestesia local., Casi la misma técnica guirdrgica puede ser usada
ern  todos los patrones para el maxilar inferior o superior, vy o @n
situaciones de pacientes edéntulos completa o parcialmente.

=  l.a primera etapa instalacidn de wun accesorio fijo se ung

lingualmente un colgaio mucoperiostico que es levantado despuégs de

la dnsicidn en la gresta alvecolar. El &rea de la operacidn es
whendida hasta la region de los bicdspides donde despugs se
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colocaran  los accesorios 4108 gue se marcaran en la parte de
arriba de la oresta. Usando un disefo especial des una rosca  de
ASro inodidable se perfora hasta  aumentar  las dimensiones
sucssivamente, v 10% sitios  son después  de  eso aumentados vy
ajustados  en el accesorio 1o propio. Tods la  prepacracidn del
Russo es  eiecubtada bajo wuna profusa  drrigacidn salina vy una

B2 Luin
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velooidad rotacional méxima de  Z000 r.p.m. cuando se us
paerforador de acero inoxidable.
Cada sitio es preparado libremente con el fin de llevar a cabo un
paralelismo  mubuo  enbtre las preparacionss. Bl ajuste final  del
sitio =s ejecutado con una fresa de titanio inmediatamanté antess
el accesorio fiio guse  es dinstalado dentro del  sitio. Ambos
procedimientos mias  tarde son hechos con una velocidad rotacional
maxima de 15 rep.me v bajo una vigorosa irrigacidn salina. B
general , & sccesorios filjos son instalados en cada maxilar.
Fara proteger al huesso desde su nacimiento sobre los accessorios de
anclaje durante la cicatrizacidn, se cubren los tornillos que  son
colocados en la parts de arriba, luego el colgaio es culdadosamenhts
readaptado, con @l fin de gue se cubra de periostio el &rsa.
Er i ] post-operatorio  se  le prescriben & los pacientes
antiobidticos por 10 dias y son restringidos de usar dentaduras en
@l maxilar por dos semanas. Antes de regresar, la protesis  es
culidadosamente ajustada en el drea correspondiente a los sccesorios
figos, para evitar el recargo sobrs éstos.,  Se llevan & cabo
vamenes  repetidos  durante el periodo de cicatrizacidn: 2 oa 4
messs para la mandibula v Sba & omeses para el madilar superior. L.
razién para la distribucidn en ] tiempo de cicatrizacidn entre el

maxilar superior v el inferior, radics en la anatomia del hueso, sl



maxilar s mecanicamente menos favorable.

= la segunda etapa la consccidn del soporte los tormillos cubilsrtos
son relocalizados por medio de una incisidn longltudinal . =i es
posible a través de la unidn de la mucosa. La cabera del accesorio
1o exagonal ss completaments limpiads desde  todas  las  duras
pisibilidades v por el progcedimiento de funcidn, por la via de los
tegdcos suaves,  donds  despues los soportes cilindricos cle
tongitudes adecuadas  pusden ssr unidos & los  accesorios  Flios.
Cuando todos los soportes estén en su lugar, la mucosa es producida
8 espesor Yy s ajusta culdadosamente alrededor de los cilindros.

Esto  es de gran importancia, pars conseguilr gue el bords  supsrior

de los soportes colocados  gueden 1-Zmms. pone encima de  los
alrededores de la mucosag asl se da un buen accoeso para  las

medidas oe higiens oral.

2.15 FROCEDIMIENTOS FROSTODONTICOS

Los pricipales objetivos del cuwidado prostodonticos han  sido v
continflan  siendo, la restawracidn funcional v estetica del sistems
masticatorio del paciente, la cual incluye & consideraciones: l.a
meEcanica v la bioldgics.

it parte prostodéontica pusde ser dividida en dos fases  comno  son
cuidado prostoddntico preliminar v final

- Cuidado prostodéntico preliminar un periodo de cicatrizacidn de 3

& & omeses es recomendado entre las operacionss del sccesorio F1j0 v

@l  soporie. Durante este pericdo, =1 objetive es combinar  la
cleamancda bioldgica de no alterar la cicatrizacidn, ocon el

mantenimisnto clel soporte clinico para @l pacisnte. g1
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prostodincista,  puede monitorear la fese de ocicabtrizacidn vy
cletectar  complicacionss  en elapas Lempranas. Sin esmbargo, s
comnplicacions  en esta fese son raras, ellas pusden ser perforacidn
cle la  mucosa o wlosracidn de ocubital. Fara @svitar salas
conplicacionss, esimporbtante un apropiado realineamiento de  la
dentadura.

- Quidado prostodéntico final se realiza tan pronto como las
condiciones  de clcatrizacion de los tejidos suaves del soporte 1o
permitan 2000 3 SeEmanas del post-operatorio. L.uego @l
procedimiento de impresidn toma lugar, lusgo de una ssmnana de haber

removido las suburas.

ey

Durante las dos prismras senanas, @]l soports estd cublerto con
capas de clcatrizacidn v placa gquirdvgica. HSe recomienda no usar
dentadura en &l madilar opesrado, pero si no 8s posible, la protesis
temporal o viejsa se adapta cuwidadosamente con un material suave vy
se acomoda & la nueva situacidn  post-operatoria. Urna semana
despuds,  seguida de la operacidn de conscoldn del  soporte, Las
suburas son removidas.

ElL principal objetivo es proporcional al paciente wun sustituto
digno para los dientes perdidos, desde 2] punto de vista funcional
vy o omstéebioco. Cuando  se disefMa la protesis final, = cleabien
considerar estos factores para minimizar el riesgo de futuras

complicaciones.,

2.16 CONTROLES ADICIONALES E INSTRUCCIONES DE HIGIENE

Se realizan  tan pronto como la prodtesis ha sido pesrmanentements

fidada v se llevan & cabo anuwalmente. Comprenden:
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= la opinidn del paciente acerca de los resultados del tratamiento.
- Estado de oclusidn vy estabilidad del puente.

- Estado de higiene oral v de la sncia.

- Laracteristicas del hueso de los alrededores del accesorio fij0.
= Dondiciones de los componentes mecdnicos.

Todos  los resultados  son transferidos & un computador para  la
marcha de un monitoreo v la reintegracidn de la informacidn.
Aprodimadamentse, una semana despuds de la insercidn, el pacisnte es
Llamado para darle instruccionss de higiene v para un  cheguso
gl inice y  radiograticos. .as instrucciones  de higiens  son
similarss & esas prescritas para pacientes tratados por enfermedad
periodontal & influwyen el wso de un cepillo de dientes, seda dental
y o oayudas similares. El objstivo ss lograr un medio ambiesnte librs
de placa alrededor de cads soporte.  Estas instrucciones son dadas
como wn programa  adicional, en formas escritas vy como forma de
entrenamiento por la higienista dental.

las primeras radiografias  intraorales despuess de completado el
tratamiento prostoddntico son tomadas durante esta cita. Todos los
accesorios fijos deberian estar presentes en 2 radiografias con las
roscas e los  tornillos claramente visibles. Este  hecho  es
posible, para usar el accesorio fijo como una referencia para
madidas  del nivel del hueso marginal. Los wamanes olinicos
incluyen  un chegueon final de la oclusidn v un chegueo de los
tejidos blandos. El procedimiento final es apretar los tornillos
e oro, despudés de remover @] sellado temporal. La siete cavidades
e los tornillos son selladas permanentements usando uns bolita de
algoddn o de gutapercha, cubriendo por s misma la resina acrllica

el material compussto.  Los paciesntes son lamados despuds de &
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meses,  wun affo v de alll en adelante  anualmente para  sxamenes
clinicos, v i s necesario, para reinstruccidn de higiene. Lo
examengs  radiograficos son llevados a cabo despudés de un abfio de la
insercidon de la protesis v anualmente desde el tercer afioc de  su

insmercidn.

2.17 COMFLICACIONES

Una de las complicacionss gue pueden ocurrir es la péerdida de la
funcidn del anclaje. Sim smbargo, como & accesorios  fijos

separados son, en gensral, instalados en cads maxilar, solsaments 4
accesorios  fijos  son actualmente usados para la retencidn de  la
reconstruccion del puesnte, el accesorio fijo dnico perdido, no es
necesariamente perjudicial  para los resultados  del tratamiento.
Ademés, @] mismo sitio del accesorio fiio puede facilmente ser
usado  para la instalacidn de wun implante suplementario, despues de
gue sl accesorio ha cicatrizado con nueva formacidn de husso.

Otros Ffracasos, tales como reacocliones gingivales v complicacioness
mecénicas  oouwrren  con o omuy baja frecusncia, sl las  téconicas  de

tratamiento apropiadas son seguidas.

2.18 EDENTOLISMO FPARCIAL

En el tratamiento del edentolismo parcial, los prostodoncistas
estdn confrontandose con problemas, en los cuales las  terapia
prostodontica  convencional ofrece un compromiso en @l gue deben
suplir al paciente con dientes andlogos para la funcidn vy la

mabétioa. Lasz posibles indicacioness para =] tratamiento son, de
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acusrdo a2 la clasificacidn de Hennedy: olase I, oclase 11, olase
Y. Desde &l punto de vista funcional, esto significa la pérdida
clee los  dientes v huesso debido a razones periodontales, traumas vy

eatados despudés de una cirugila de tumor. {ouwadro Mo. 3.

2.19 ASFECTOS PSICOLOGICOS DE LOS ESTADOS EDENTULOS

Los  severos problemas funcionales v psicoldgicos  son & menudo
asociados  con edéntulos gque no bhan sido completamente  reconocidos
por muchos  odontdlogos. Algunos  avtores  especifican gus  los
adéentulos totales muestran la pérdida de un drgano gque es escencial
para  la nubtrucidon v la comunicacidn, v gque ademds s wun punto
externo  de contacto con obtras personas.  La boca estd ricamente
imervada oy representa un cenbro primario en el clesarrollo
pelicosicial v sexual, permanentemente sensible v volneable durante

el completo desarrollo v la vida del individuo. For lo tanto, =1

edentual ismo total implica una gran pérdida de funcidn v si

e compensado, &8 natural gue los pacients cort severos sintomas de

insuficiencia psicosocial.

2. 20 REACCIONES FSICOLOGICAS AL TRATAMIENTO CON IMFLANTES

OSTEOINTEGRADOS

El  grupo investigado en ] estudio, fudé de 189 pacientes tratados

oo T suentes durante 19465 v 1978 E. Ellos estuvieron pidiendo las
Y

S Blomberg v Lindguist
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respuestas A cussbtionss gue deberian determinar sus reacociones a la
situacidn psico-social, despuds de un largo~weriodo (% a 13 abos)
clez ajuste del  pusnte estable. Los  interrogativos fueron
contestados andnimamente por 158 pacientes, lo cual corresponde al
804, las reaccionss v oaprehensidn de los pacientes sobre o] pusnte
permanente  fud fusrtemente positivo.  Bus expesriencias con puentes
eatables v un establecimisnto de capacidaa ‘de masticacién fud
claramante svidente.

También hubo completa  aceptacidn del puente como  aporte de  su

Propio cusrpo oy nNo como un cusrpo exhrafo. Eetos factores
considerados Come una contribucidn para mejorar la s ]

psicoldgica v los contactos sociales.

los problemas psiceoldgicos son probablemente menos comunes gues los
funcionales. Estos indica una latente necesidad de los pacientes
edentulos  parsa una mejor alternativa, gque la gque se  ofrece  ocon
pratesis  convencionaless. El puente anclado a la mandibula parece

ser la mejor alternativa.

2.21 DISCUSION Y RESULTADOS

El método de ostecointegracidn, s principalmente usado e el

tratamisnto de pacientes totalmente edéntulos.  La base para todo

el baddo s rehabilitacidn e @l eatablecimniento Y gl
mantenimiénto de los accesorios fijos de la osteointegracidn. Das

gapacial  interes, s el sstudio del grado de supsrvivencia del
accesoriofi jo, definido como el grado de estabilidsad de los
accssorios  Fijos  gue soportan los puentes enm relacidn al  ndmero

total de accesorios fiio0s insertados.



El pericodo de observacidn gque tienen los accesorios fijos s de § a
Z afos, v sl grado de supesrvivencia es de B2%en maxilar superior v
e P4% sn la mandibula. El potencial del método estd mejor
expraesado por el estudio de grado de estabilidad del pusnts,
definido como el ndmero de maxilares con puentes estables vy
funcionales en  relacidn  al ndmsro total de  maxilares tratados.

| od g

Fara madilares, siendo seguidos por 5172 afos, =1 92% de los

pusntes son estables v con busna  funcidn. L& sval uaci dn
correspondlients para  pusnbtes  gus  han pasado el limits e

observacidn de D affos son un 984 v 100% para maxilar supeiror e

inferior, respectivamsnte.

Tambyi én EE importantes, [ & @l mantenimisnto, gl Iyuien
funcionamiento de labarrera mucoperidstica alrededor de los
el ementos anclados. Cualguisr  dafo traumatico, cpudmioo o

microbioldgico del tejido marginal, resulta con pérdida de hueso
marginal, & ain pérdida de funcidn del anclaje. Hasta ahora, la
gingivitis ez lo dnico gue normalmente se snouventra en own 740 de

todos los cuadrantes de los soportes v las bolsas varlan snbre T v

Amm. Ademis, los andlisis histoldgicos han mostrado gus la mucosa

fiy

marginal en  un 73Y de las biopsias tomadas, esta casi libre de
inflamacidn e infiltraciones celulares, lo que indica una busns
situacidn de salud gingival.

El  esxamen microbioldgico, e sxamina el contenido del fluido de la
bolsa v se ha mostrado gue hsy prevalencia de cacos vy bastones
Y. mientras gue las esspiroguetas vy otros bastones, dnicamente
aparecen &n menos de un 4%,

LSO L OS
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Los cambios leves en 2] husso marginal, alrededor de los

figos,  son chegusados anualmentse con radiografias, gue musstran la
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pérdida de husso marginal de Imm, durante el primer afo despuds de
gue . los puentes han sido conectados, mientras que la pérdida de
alll en adelante drnicamente es de O.lmm anualmente. For lo tanto,
la pérdida total de huesso marginal durante los affos siguisntes  al

primero, no exceds de oun milimetro por década.

2.22 0TRAS AFLICACIONES

La aplicacidn vitraoral de fijaciones de titanio han =zido usadas
desde 197646, U disefo especial de fijacidn ha sido usado para
ayvudar a la audicidn por aparatos a través del hueso. Bate oo
colocado detras de la oreja en  pacisnbes  ocon impedimentos
auditivos. Guince  pacientes fusron ayvudados con este aparato  ds
audicidn, entre 1977 v 1982,

La osteointegracion tambien ha sido wsada en la reconstruccidn  de
hueso largos por daffo o en enfermedad en las articulaciones,  las
fijacionss osteintegracidn han sido usadas como  anclajs  para
protesis articuladas en la articulacidn metacarpofal ange.
Fimalmente, los sstudios preliminares han sido realizados en la
acdhesidn  de sustitutos protésicos para la pardida de dedos, manos,
brazos vy piernas por fijaciones osteointegrada por series de topes

con penetracidn en la piel como méltodo de conexidn.


siguient.es

CONCLUSIONES

Fevisando  las investigacionss obtenidas por muchos cintificos, me
he dado cuenta, gue en el metabolismo dseo intervienen  gran
cantidad de elensntos v drganos gque s hacen indispensables para la
peificacidn, remnodelacidn v absorociin dsea, v gue no sdlo ssti dada
por  un salo mecanismno, S1ino gue e85 wna  integracion  de  muchos
sistemnas v mecanismns gue son primordiales para gue se lleve a cabo

gdicho proceso.

De todos estos sistemas, hay una gran cantidad de células,
glandulas v  enzimas gque interviensn &n una o obtra forma  en  sste

proceso de formacidn v reabsoroldn dsea.

También s puede afirmar, gue en la historia de la odontologla se
marca  un nueve hito con la acelerada evolucion cientifica de los
impantes orales, gue permiten nusvas v mejores soluciones a las va
gatablecidas. Fa  wun  tratamiento gue msmerece mucho sstudio v
andlisis, teniendo en cuenta ] paciente, tipo de material &
utilizar, estructuras anatdmicas, ventajas y contraindicaciones.
Es puss, wun tratamiento gue neceslita un operador expescrimentado vy

con mucha prudencia, para lograr la osteointegracidn.

Considerando estos resulitados vy ouna muy busna condicidn clinica,



histoldgica, microbioldgicas v radiograficas, se puede conclulr gu
la ostepintegracidn se puede lograr, va gue se encontrd en los
teiidos  marginales gue estin alrededor de los elementos de
osteointegracidn gue hay un intercambico activo entre la fijacidn de
titanio implantadsa v los tejidos duros v blandos.

Fara lograr esta ostecintegracidn, debe existir comprensidn entre
las capacidades de cicatrizacidn v reparacidn de los tejidos v las

capacidades de remnodelacidn.

El método de ostecintegracidon, e principalmente  usado sn el
tratamiento de pacientes tobtalmente sdéntulos va gus  manifiestan
problemas tanto funcionales  como psicoldgicos gL e en

desaparecer an eshta nueva alternativa de osteointegracidn.

Con  este  trabajo de investigacidn, se ha probado el desarrollo
conceptual y oola  aplicacidn Aperimeantal vy  oclinica ol la
opstegintegracidn  en la cavidad oral v en otros sitios cono manos,

brazos, pliernas vy oldos.



CUADRO No. 1

Agente Efectoenla . Efecto en la
Reabsorcion Osea Formaciéon Osea
Directo Indirecto Directo Indirecto
Hormonas reguladoras del Calcio
Hormona Paratiroidea (5 t i d
125 Hidroxivitamina D 1 ) i ?
Calcitonina 1’ = e -
Hormonas sistematicas
Glucocorticoides l 1 ! {
Insulina = == t t
Tiroxina i - ? "
Estrogenos e i} - )
Androgenos o 4 = T
Hormona del Crecimiento = - - ¢
Factores de Crecimiento
Somatomedina v s T -
Otros factores
Calcio = l - ;
Fosfatos t i} * J
Edad avanzada = t - |
Inmovilizacion * t o |
Stress sobre el hueso = } = 1
Fluoruros 2 7 o 1

Difostonatos
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a n m C +2
: e S y :
Naturaleza
Su an Fuente quimica Sitio de accibn Lfecto
e
Vitamina D a) Dieta Derivado de Mucosa intestinal; hueso Aumenta la absorcibn de Ca‘z del in-
b) Irradiacibdn ul- esteroide testino al aumentar la sintesis de
travioleta de proteina combinada al Cc" y ATlasa-
colestadienol, CA’! dependiente en la mucosa intes-
?‘ : un precursor de tinal. ActGa también en el hueso
= s colesterol; o de ocasionando resorcibn
° ergosterol, un
> esterol vegetal
2
v Hormona parati- Paratiroides Proteina peque- 1) Hueso: activa osteoclastos, oca- Los tres efectos aumentan el Ca'z
% roidea (factor fla; su peso mo- sionando eliminacién de ca*? del sérico y disminuyen Ng'z y Po"J;
- hipercalcémico) lecular es hueso dentro del plasma (resor- aumentan la excrecidn urinaria de
§ ‘i 8 447 cién del hueso) PO"J; la hidroxiprolina en la ori-
7 2) Rinbén: aumenta la resorcibn de na aumenta, debido al incremento
b Cu’z (disminuye la excrecidn uri- en la accidén de la colagenasa
§ naria de Ca'z); disminuye la re-
g sorcibn de Po"a, aumentando
: h por lo tanto la excrecibn urina-
¢ ria de po"3
H 3) Mucosa intestinal: ayuda a la
< acciébn de la vitamina D
Calcitonina Células parafoli- Proteinas pequefas; Hueso: aumenta el depbsito de Disminuye Ca'z sérico, y la excre-
(factor hipo- culares tiroideas el peso molecular Ca'z ciébn urinaria de PO"3 e hidroxi-
cealcémico) es de 3 500-4 000

Cugdro‘:‘

Subs as

prolina (accibén de colagenasa dis-

minuida)
Hormona del Pituitaria Proteina; su peso Hueso: activa los osteoclastos para Aumenta la utilizacién de cat?
. crecimiento anterior molecular es aumentar la sintesis de collgena y durante el crecimiento
de 21 500 condroitinsulfato :
Estradiol Ovario Esteroide Hueso: afecta los osteoblastos Accibn especifica sobre el cartila-
go epifisario del hueso durante la
pubertad; ocasiona extremos de epi-
fisis para cerrarse y detiene por lo
tanto el alargamiento del hueso
Hormona Tiroides Derivados de la Hueso: afecta los osteoblastos En el animal en crecimiento es si-
tiroidea yodotirosina nérgico con la hormona de crecimien-
to en el crecimiento del cartilago.
En adultos,evita la cesorcidn del hugso
Cortisona Gl&ndulas Esteroide Hueso Ayuda a los depbsitos de Cn'z Y
suprarrenales PO"3 en el hueso; deprime la ac-
cibn osteolitica de los osteoclastos
Andrégenos Testiculos Esteroide Hueso

Ayuda a los depbsitos de ca’® Y
904'3 en el hueso



ELEMENTOS BASICOS DE LA NUEVA IMPIL

1) Accidente. Pérdida de un incisivo central.
* " No hay solucién de reposicién sin tocar
vecinos, fuera del implante.

a)

los dientes

ANTOLOGSA

2) Falta de pilares posteriores.

3) Tramo demasiado grande para hacer
un puente convencional,

4) Edentaci6n total.
El yuxta digitado Chercheve.

d)

cwodvo N'3 Eleccion del profesional ante 4 problemas de edentaci6n a los cuale

’k‘&dﬂce.

—
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s la implantologia aporta una solucion
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