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RESUMEN

En la actualidad, los cambios en el tratamiento de

la superficie y diseno de los implantes, gracias a la
capacidad del hueso de adaptarse a las cargas aplica-
das a través de la morfologia y de la densidad de las
trabéculas (llamado turnover fisiolégico), hace que,
con adecuados diagnosticos y técnicas quirurgicas-
protésicas, la carga inmediata sea una opciéon que no
difiere significativamente en el éxito o fracaso de los
implantes de carga diferida.

PALABRAS CLAVE implantes, carga inmediata, estabi-
lidad inicial, micro movimientos, osteointegracion,
conexion conica.

INTRODUCCION

Las fracturas 6seas sometidas a movimientos ciclicos
se curan en tiempos mas breves que aquellas no esti-
muladas (Goodship A y Kenwright J. 1985, Kenwright.
J. et all, 1991).

Estos principios de la traumatologia fueron aplica-
dos a la implantologia y comprobados en muchos
estudios por grupos de cientificos de diversas partes
del mundo.

La densidad 6sea disminuye por falta de funcién lue-
go de la pérdida de una pieza dental. También suce-
de en las piezas dentarias que no ocluyen, como lo
demostr6 Orban en su estudio sobre la disminucion
en el patron 6seo trabecular alrededor de un molar
superior sin oclusién, comparado con su contra late-
ral en contacto oclusal.

Hay evidencia de mayor perdida 6sea en diversos
sitios edéntulos, respecto a los sitios rehabilitados
mediante implantes funcionando porque esta fun-
cionalidad permite una soldadura optima al tejido
6seo (Reddy et al 2002)

El periodo sin carga fue establecido sobre una base
empirica por la escuela sueca.

CONDICIONES Y FUNDAMENTOS
GENERALES DE LA CARGA
INMEDIATA SOBRE IMPLANTES

ABSTRACT

The ability of bone to accommodate the loads
applied by the morphology and density of trabeculae
(called physiological turnover), along with changes
in the treatment of the surface and design of the
implants make currently adequate diagnostic and
surgical-prosthetic techniques, immediate loading

is an option that does not differ significantly in the
success or failure of the implant afterloading.

KEYWORDS implants, immediate loading, initial
stability, micro movements, osseointegration, conical
connection.

En los inicios de la implantologia, los implantes car-
gados prematuramente mostraban interposicion de
tejido fibroso entre el hueso y el implante.

Linkov II et al, ya en 1977, pregonaban que la carga
precoz o inmediata de moderada intensidad consti-
tuia un factor favorable a la oseointegracion, acele-
rando la respuesta del tejido en la fase de cicatriza-
cién.

Rubin, Mc Leod K. en 1994, sostienen que una estimu-
lacién mecanica de 1 o 2 hz., provoca una leve defor-
macioén elastica y asi, estimula la osteogénesis.

Estudios de Frost (Frost H.C. 1987, 1997) hablaban de
las propiedades mecanicas del tejido éseo y la capa-
cidad de adaptarse a las cargas, a través de la morfo-
logia y de la densidad.

Carga inmediata

El Conceusus Conferecnce de Barcelona (2002) conside-
ra carga inmediata a la que se realiza el dia de la coloca-
cién de los implantes. El Concensus Conference Gaastad
(2003), hasta 48 horas después. Todavia se sigue discu-
tiendo el concepto de carga inmediata y precoz.
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Los tiempos y conceptos son mayormente acepados:

« Carga precoz: la que entra en funcién entre las 6 a
8 semanas

+ Carga oclusal inmediata: entra en funcién a las 48
horas- mes

+ Carga no oclusién inmediata: sin contacto ni fun-
cién oclusal

Bases biologicas de la carga inmediata

La osteointegracion es la rigida fijacién, clinicamen-
te asintomatica, de un material heteroplastico al
hueso.

Conocer la secuencia de cicatrizacién del hueso alre-
dedor de los implantes es fundamental para elaborar
criterios de cara a disefiar las pautas de la carga, no
el tipo de prétesis, que es anterior a la planificacién
quirurgica.

La cicatrizacion peri-implantaria del hueso se tradu-
ce en una osteogénesis de contacto por crecimiento
oseo en la superficie del implante, que se puede sub-
dividir en tres fases distintas.

Histologia en la carqga inmediata

Fases de la osteointegracion

La primera fase u osteoconduccién consiste en la
migracion de células osteogénicas diferenciadas a
la superficie del implante a través de un andamiaje
temporal de tejido conectivo. El anclaje de ese anda-
miaje a la superficie del implante depende del disefio
de la superficie del mismo.

La migracién celular se produce sobre el coagulo de
fibrina y se detiene cuando empiezan a formar la
matriz ésea. A superficies rugosas tridimensionales,
el mecanismo de adhesion y la disposicion es en la
de la red; en las superficies lisas, es paralela a la su-
perficie.

El diseno del implante influye en el fenémeno de
osteoconduccién mediante el mantenimiento del
andamiaje a través del cual llegan las células. El in-
cremento de la superficie por tratamiento de acido y
blasting aumenta el area para la fijacion de la fibrina.
La composiciéon quimica de la superficie de los im-
plantes también aumenta la absorcion y retencién
de macromoléculas del medio biolégico, potencian-
do la osteoconduccién.

La segunda fase, la formacion de hueso nuevo, con-
siste en una interfase de matriz mineralizada que se
deposita en la superficie del implante. El hecho de
que el hueso pueda yuxtaponerse a una superficie de
implante por diferentes mecanismos, explica que no
pueda existir una descripcion universal de la interfa-
se hueso-implante.

Las células osteogénicas diferenciadas, a su llegada,
segregan inicialmente una matriz organica sin cola-
geno que proporciona zonas de nucleacién para su
posterior mineralizacién con calcio y fésforo. En esta
fase aumenta la secrecion de osteopontina y sialo-
proteina dsea.

El periodo de mayor riesgo para los implantes es el
comprendido entre la segunda y la cuarta semana
después de su colocacién. En este periodo decrece
temporalmente la estabilidad primaria lograda me-
diante el atornillado al hueso, porque los osteoclastos
comienzan el proceso de reabsorcién dsea. La etapa
de formacién del nuevo hueso en el que los osteo-
blastos aportan nuevos contactos 6seos no estalo su-
ficientemente avanzada para proveer al implante de
gran estabilidad secundaria o bioestabilidad.

La tercera fase, o de remodelacion ésea, ocurre a par-
tir del tercer mes, con la aparicion de osteoclastos y
estructuras vasculares que nutren y son acompana-
das de células perivasculares que rellenan la matriz
organica, con laminas concéntricas de hueso, lo que
dalugar alas osteonas. Es un proceso muy importan-
te en la estabilidad a largo plazo del fenémeno de os-
teointegracion.

La carga funcional convencional recomienda un pe-
riodo libre de carga de tres a seis meses después de la
insercién de los implantes, dependiendo de sies enla
mandibula o en el maxilar superior. Estos conceptos
evolucionan a los de carga precoz e inmediata.

Los estudios clinicos demuestran que es posible conseguir
la osteointegraciéon con menor tiempo de tratamiento.

Primero se consideré que la interposicién de tejido
fibroso era positiva. Luego se vio que, en el tiempo,
llevaba a complicaciones. (Branemark et al, 1969;
Unthoff HK,, 1978; Schazer]. et al, 1975). A la carga
precoz se la consideraba deletérea porque la inter-
posicion de tejido fibroso provoca excesivos micro-
movimientos en la interfaz, afecta la estabilidad del
implante e induce a la diferenciacién de elementos
estaminales en fibroblastos antes que en osteoblas-
tos (Unthoff and Germain J.P, 1975).
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Diferentes estudios rechazaron esta conclusién (De-
portes D.A. et al 1986, 1986, 1988, 1990; Sagara m. et
al.,1993; Akatawa Y. et al, 1993.

Actualmente se acepta que, cargando adecuadamen-
te los implantes, no hay diferencia significativa en
los porcentajes de éxitos y fracasos con respecto a los
implantes de carga diferida.

Existen numerosos estudios que demuestran que los
implantes con buena estabilidad inicial, tras su ade-
cuada puesta en funcién, la mantienen.(6)

Implantes con bajos valores de estabilidad después
del primer o segundo mes de carga inmediata tienen
un alto riesgo de fracaso.(7,8)

Cierto grado de micromovimiento es beneficioso
para la estimulacién de los osteoblastos, el hueso
responde favorablemente a las cargas compresi-
vas. Estudios experimentales encontraron entre un
60 y 80% de contacto hueso-titanio en la superficie
de los implantes cargados de forma inmediata. Sin
embargo, la prevenciéon del micromovimiento es
critica para evitar la formaciéon de tejido fibroso al-
rededor del implante, no debiendo ser mayor de 50
0 100 pm. rangos de movimiento superiores a 150
pm pueden comprometer la osteointegracion. (9,10)
En muchas ocasiones los protocolos clasicos de carga
de implantes no satisfacen las exigencias de los pa-
cientes por lo que la carga inmediata supone una im-
portante linea de investigacién en la implantologia.

Ventajas

« La posibilidad de tener dientes fijos inmediatamen-
te

« No es necesario usar proétesis removibles

« Funcionales

- Estética

+ Mejora la autoestima del paciente

+ Permite hacer y terminar todo el proceso de una
sola vez

Desventajas

+ Hasta el momento es para algunos casos que pue-
dan reunir las condiciones de garantizar la mayor
probabilidad de éxito.

Contraindicaciones generales
1) Anamnesis para evaluar:

Habitos incompatibles con implantologia: drogadic-
cion, ejecucion de instrumentos de viento, mala hi-

giene, tabaquismo, alcoholismo.

Enfermedades generales, alteraciones fisioldgicas o
metabolicas conocidas por el paciente que afecten la
osteointegracion o los factores osteogéticos: embara-
zo, diabetes, enfermedades sanguineas, osteoporosis,
alteraciones hormonales, trastornos en médula dsea,
quimioterapia o radioterapia, otras enfermedades de
huesos, hipocalcemia.

Luego de la anamnesis se realizaran:
2) Estudios de los factores sanguineos.
3) Analisis clinico: bruxismo- parafuncién.

4) Radiografia panoramica y tomografias computa-
das de las zonas a implantar: analizar sitio del im-
plante libre de infecciones, quistes, tumores o altera-
ciones de las imagenes del hueso y medicion.

5) Estudios sobre modelos para ver la oclusién y
anatomia del sitio de implante: ancho cotejado con
TAC, tipo de cargas durante la funcién, mordidas
cruzadas, mordida profunda. Confeccién de guia
quirurgica.

Contraindicaciones locales

1. Tipo de hueso muy blando, tipo IV

2. Bruxismo

3. Maloclusiones complejas —mordidas cruzadas uni-
laterales o céntrica larga

Indicaciones

1. Paciente en buen estado de salud

2.Rebordes 6seos normales en espesor y altura y con
hueso para implante no menor de 10 mm. de alto

3. Buena densidad 6sea

4.Estabilidad inicial del implante durante su inser-
cion

5. Implantes de plataforma regular con superficie
tratada

6.Si son varios implantes, deben ser ferulizados con
las prétesis provisorias

Factores claves para la osteointeqgracion en carga
inmediata

1. Biocompatibilidad

2. Sitio del implante

3. Disefio y superficie del implante

4.Técnica quirurgica

5. Condiciones de la carga

6.Dieta
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1-Material Biocompatible

Material o sustancia natural, sintética o combinada
que, en contacto con tejido vivo o fluidos organicos,
no afecta en forma adversa a los constituyentes bio-
logicos del organismo.

Pueden ser:

1. Bioinertes

2. Biotolerables: aluminio, cromo, titanio.

3. Bioactivos: biovidrios, vitroceramicos

4.Ceramicas de fosfato de calcio (entre ellas hidroxia-
patita sintética)

2- Sitio del implante
Libre de procesos infecciosos.
Cantidad: volumen de los rebordes

Calidad: Como anteriormente menciono, la estabili-
dad primaria es el factor de éxito que mas influye en
la osteointegracion. El tipo de hueso es fundamental
por la estabilidad primaria que provee y por la dis-
tribucién de tensiones provocadas en la funcién. La
clasificacién de Linkov nos da cuatro tipos 6seos: I-II-

II-1V. (4,5 7)

La carga inmediata en la tuberosidad no es reco-
mendable porque el hueso es muy esponjoso en esta
region y en el maxilar superior en general. Se ha de
tener el mayor cuidado diagnoéstico respecto de la
densidad para escoger o descartar esta posibilidad.

Para el protocolo Ilapeu en maxilar inferior, plano
6seo de la region mentoniana, el hueso ideal es tipo
II, pino blanco. En general se consideran 6ptimo el
tipo Il y III porque en esta zona nos encontramos con
tablas de hueso muy compacto con trabeculado den-
so, sobre todo en la sutura media y la gruesa cortical
de la sinfisis (11)

La calidad del hueso nos dara las propiedades biome-
canicas (dureza y moédulo de elasticidad) del hueso.

La carga inmediata es para el tipo I o II, segun coin-
cide la bibliografia hallada, mas alla de las compli-
caciones clinicas que suelen comentarse en casos
clinicos con el hueso tipo I por la insuficiente vascu-
larizacién. (6,7)

El hueso tipo Il tiene una combinacién entre cortical
densa (mas delgada que el tipo I) y un trabeculado
con trama de menor densidad en su interior. Posee
suficiente cantidad de vasos sanguineos, no nece-
sita tratamientos especiales para la colocacién de

implantes, aporta una buena estabilidad primaria y
presenta la mejor cicatrizacién; es el mas apto para
esta técnica.

En el hueso tipo I los implantes deben ser autorros-
cantes ya que si no, tenderan a trabarse en el hueso.
En este hueso habra que colocar implantes cilindri-
cos de paredes paralelas ya que generan menos com-
presion sobre las paredes 6seas y cuidar el correcto
fresado. En este tipo de hueso hay buena estabilidad
primaria y gran area de contacto, por lo que seria
apto también para la carga inmediata, ademas per-
mite colocar implantes mas cortos. (9, 10)

De la bibliografia consultada pocos autores dicen
que la contraindicacién es solo para la clase IV.

La evaluacion por TAC o por la imagen radiologica
de la densidad no es precisa, son observaciones que
nos inducen a un diagnéstico posible, hasta llegar a
la cirugia.

3-Condiciones de la carga

La carga con la restauracién provisional se debera
realizar antes de 48 horas. (14)

Antagonistas
Biotipo

Tipo de antagonista
Tipo de oclusién

Se debe trabajar la oclusion sin grandes intercuspi-
daciones, eliminando los contactos excursivos y se
deben evitaran los cantilevers. (10)

Entidad de la carga

Desde el punto de vista mecanico, segun un articulo
publicado por el ingeniero Ken Keating en Agosto del
2001, las fuerzas que actuan sobre una prétesis im-
planto soportada pueden ser: verticales, inclinadas
(se resuelven en dos componentes, uno horizontal
y otro vertical), fuerzas laterales y de torsion. Estas
fuerzas varian en intensidad de acuerdo a la loca-
lizacién en la boca. Las fuerzas verticales tienden a
ser mayores en las regiones posteriores (aproxima-
damente unos 800oN; Van Eijden, 1991) y las fuerzas
laterales son de unos 20N. En los sectores anteriores
son verdaderamente apreciables los componentes
laterales de las fuerzas inclinadas. La parte mas dé-
bil del sistema de implantes se presenta en la unién
entre la fijacién intra-ésea y el pilar protésico, sea el
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tornillo de fijaciéon o un cono Morse. El estudio fisico
de distribucion de fuerzas indica que, si la carga es
axial en el eje central del implante, las fuerzas que
recibe la parte protésica se transmiten directamente
a la fijacion y de aqui al hueso. Las fuerzas axiales no
son favorables, pero nunca hay fuerzas axiales puras
en boca y son nocivas porque seran absorbidas total-
mente por la parte mas débil del sistema, 1a conexién
pilar-implante, aumentando drasticamente las posi-
bilidades de fractura. Este es el principio que dicta
que la carga inmediata se practique con conexion
conomeétrica.

En un implante de tipo Branemark de 3,75 mm de
diametro, el tornillo de fijacion tiene un didmetro de
1,4 mm y un area de corte de 1,54 mma2. El ingeniero
Luigi Paracchini y colaboradores en 1999 realizaron
un estudio comparativo de la accién de las fuerzas
sobre implantes de cono Morse y sobre un sistema
con conexion atornillada de hexagono interno. En el
analisis microscopico de las muestras es evidente la
ausencia total de grietas o roturas del implante de
conexién conomeétrica, mientras que cargas idénti-
cas llevaron a la rotura de la fijacion atornillada, aun
de hexagono interno.

La union (splinting) de los implantes a la carga (Sa-
lak en 1983 relaciona carga —implantes), sin tornillo
de conexién entre pilar e implante, aumenta la se-
guridad del acoplamiento que, en caso de fallar por
fatiga durante el proceso de osteointegracion, seria
muy complicado de solucionar.

Fatiga es el proceso de modificacién progresiva y lo-
calizada que sufre un material sujeto a tensiones y
deformaciones tras un numero suficiente de ciclos
de esfuerzos repetidos (fluctuacién) y que conduce
a la rotura o deformacién del cuerpo. La rotura por
fatiga tiene su origen en pequeftios defectos o con-
centradores de tension. Cada ciclo produce un avan-
ce del frente de grieta hasta que la seccién no es ca-
paz de soportar la carga estatica. En la fatiga de un
sistema influye la resistencia del material del que se
componen las partes, su estructura cristalina, el tra-
tamiento al que se somete en su proceso de fabrica-
cién, la geometria —forma— y las dimensiones. En
mecanica se puede realizar un calculo de vida: in-
tervienen los factores de influencia, tensiones equi-
valentes, recuento de ciclos -Rainflow- y el Principio
de Pareto. Desde el inicio y propagacion de la grieta,
vendra luego la presencia de incisiones, hasta el co-
lapso por fatiga. El tipo de esfuerzo al que se somete
es el que hace que ese fenémeno superficial se inten-

sifique. La propagacién de las grietas se reorientan
perpendiculares al campo tractivo y es directamente
proporcional ala intensidad de tension. En el colapso
por fatiga la pieza es incapaz de soportar el nivel de
solicitacién. (26)

La conexi6én de cono Morse ha demostrado ser desde
el punto de vista biomecanico, la de eleccién, garan-
tiza un acoplamiento adecuado, una buena redistri-
bucion de la carga, evita picos de tension, posibles
roturas y provoca, segun algunos estudios, menor
reabsorcién en la cresta o craterizacion en la zona
(posiblemente por la mejor distribucién de cargas).
Algunos articulos dicen que evita la filtracién bacte-
riana por su sellado de soldadura con menores zonas
muertas. Este es el sistema recomendado mayor-
mente por la bibliografia de carga inmediata.

Caracteristicas biomecanicas de las prétesis (ajuste

pasivo)

Los implantes, si son mas de uno, deberan estar feru-
lizados para conseguir una absoluta rigidez de la pré-
tesis y la reduccion de micro movimientos. El macro
movimiento provocara tejidos fibrosos que se inter-
pondranentrelasuperficiedelimplanteyelhueso.(15)

4-Disefio y superficie del implante

Dijimos que los elementos de fibrina adheridos favo-
recen la migracion guiada de elementos osteogéni-
cos hasta la superficie del implante. Algunas sustan-
cias han demostrado ser osteoconductoras, es decir,
facilitadoras del proceso.

Cuando un biomaterial entra en contacto con el sis-
tema biolégico se forma una pelicula compuesta por
agua, iones hidratados, biomoléculas y células cica-
trizales. Es muy importante la tensién superfical de
la superficie del implante para mejorar las interac-
ciones ionicas de las biomoléculas y adherir los pre-
cursores del hueso.

La forma, la superficie a osteointegrar (didmetro y
largo, numero y forma de las espiras) y el tratamien-
to de superficie del implante son fundamentales.

El porcentaje de hueso-implante que se oseointegra
es de 56% a 85%.La superficie restante estaria cubier-
ta por tejido adiposo sin capa fibrosa. La respuesta y
diferenciacion de osteoblastos varia de acuerdo con
la micro-topologia de la superficie del implante en
ausencia de tejido fibroso. Las distintas superficies de
recubrimiento pueden activar los genes reguladores
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de la osteogénesis como son los Cbfal y BsplL
Caracteristicas de las superficies
*maquinadas

*tratadas (caracteristicas hidrofilicas por carga iéni-
cay tension superficial)

Recubiertas por proyeccion de plasma

Recubiertos con hidroxiapatita

Tratamientos dcidos (aumentan el numero de pla-
quetas por induccién). El 4cido fluorhidrico y el sul-
furico provocan aumento de la tensién superficial
del implante (generan variaciones de los campos
electomagnéticos) y adherencia de la capa de fibrina
que se forma en el proceso de coagulacion alrededor
del implante. El alejamiento del tejido, durante la re-
traccion del coagulo, se ve impedido. No hay unién
quimica. Son interacciones no covalentes.

Los cuatro grandes grupos de interacciones no cova-

lentes son:

o % Interacciones electrostaticas
Entre grupos cargados e iones

Fuerzas intermoleculares de Van
der Waals
Entre moléculas neutras

Puente de hidrégeno
Parcialmente covalente

p Interacciones hidrofébicas
Dependen de la entropia del agua

Un buen modelo del comportamiento cooperativo
de estos enlaces lo suponen las tiras de Velcro® y
otros sistemas de unién basados en ganchos y lazos.
La unién de dos pequenos segmentos es muy débil,
pero, al ir aumentando la superficie de contacto en-
tre la tira con ganchitos y la tira con lazos, la fuerza
total de la unién aumenta.

Los grupos iénicos de las biomoléculas son gene-
ralmente acidos o bases débiles cuyo grado de ioni-
zacion depende del pH. Esta claro que no se puede
dar un valor preciso para la energia de este tipo de

interacciones. Son importantes en la unién de restos
cargados de aminoacidos y fundamentales para la
unién de iones inorganicos.

Las interacciones idnicas son las unicas que se
transmiten a distancia, aunque sea muy corta de
induccion.

Los restantes tipos de interaccién no-covalentes re-
quieren practicamente el contacto directo entre los
grupos que interactuan. La distribucién de cargas
en la superficie de las macromoléculas puede crear
campos eléctricos de importancia para la orien-
tacién y acercamiento de otras moléculas sobre
su superficie. En sistemas biolégicos acuosos (alta
entropia), las interacciones iénicas dejan de tener
importancia a distancias superiores a 1 mm mas o
menos. El conjunto de fuerzas que se establecen
entre moléculas o atomos y que no se pueden consi-
derar como enlaces covalentes o enlaces puramente
iénicos se conoce colectivamente como “fuerzas de
Van der Waals” y pueden ser de atraccion o repul-
sién. Requerira mucha energia que dos atomos se
aproximen mas que la suma de sus radios de Van der
Waals, si no estan enlazados covalentemente entre
si, por lo que los atomos se pueden considerar como
esferas rigidas con bastante precision. Para el caso
de dos iones de distinta carga la situacion es similara
la descrita, aunque la atraccién entre ellos es mayor,
ya que puede establecerse un enlace iénico. El radio
iénico no coincide con el radio de Van der Waals del
atomo neutro, generalmente es mayor en el caso de
los aniones y menor en el caso de los cationes.

Estos procesos interatéomicos e intermoleculares se
optimizan con el bano de acidos.

Tratadas por oxidacion anddica

Tratadas por supetrficie arenada (Blasting)

El tratamiento de superficie aumenta de 500% a
1000% el area de contacto de la superficie del im-
plante. Se obtienen rugosidades y microporos. Las
rugosidas ideales van de 25 a75 U y aumentan 6 a 7
veces la superficie del implante. Las superficies poro-
sas arenadas parecen particularmente aptas para ser
utilizadas en carga temprana gracias a su capacidad
de inducir crecimiento 6seo en tiempo breve y acele-
rar la osteointegracion. (17)

Microporos de 2 a 4 U permiten una éptima adheren-
cia celular con respecto a las superficies lisas. En el
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Blasting se obtienen estos microagujeros (micropits)
de una medida aproximada que vade 3a 11 U.

Superficies hibridas

Tratamiento de chorro de arena y bi-acido (99% de
éxito en carga inmediata).

5- Técnica quirdrgica

Se deben confeccionar guias quirurgicas para ciru-
gias precisas, si son varias piezas, y posicionar a los
implantes como para recibir fuerzas axiales.

a- Correcto fresado

La reducida irrigacién sanguinea del hueso tipo I au-
menta también el tiempo de cicatrizacién, sumada
a las dificultades para la preparacion (existe mayor
riesgo de recalentamiento por lo cual hay que asegu-
rar una buena irrigacion).

b- Torque entre 60y 8o

Es discutido el torque exacto. Habria un minimo de
alrededor de 32 hs. en arcadas completas y un maxi-
mo no recomendable de 80, con un rango de satisfac-
cion hasta 70 hs.

¢- Micromovimientos (18, 19, 20, 21)

Szmukler-Monkler et al, 1998, verifican que con im-
plantes cilindricos de superficie porosa, laminas o
tornillos lisos, si hay micromovimientos mayores a
150U, la interfaz hueso implante conduciria a una ci-
catrizacién con formacién de tejido fibroso.

Estos micromovimientos son preferentemente late-
rales. El limite inferior ideal de micromovimiento es
menor de 100 a 150U. (Brunski J.B.,1991)

La precocidad de la carga no es el factor que impide
la oseointegracion cuando fracasa el implante, sino
la incapacidad de mantener —por debajo de un valor
minimo— los movimientos inducidos por la carga
misma.

En los micromovimientos interviene la forma y la
superficie del implante. Debe haber estabilidad pri-
maria al grado de mantener los micromovimientos
en un rango minimo, mediante el contacto directo
hueso implante, y se aconseja como dijimos, los de
superficies hibridas. Estos conceptos son conditio
sine qua non.

El Coeficiente de Estabilidad del Implante (ISQ, siglas

eninglés) es una escala de medicién desarrollada por
Osstell, para ser utilizada con el método de Analisis
de Frecuencia de Resonancia (RFA) en la medicion de
la estabilidad de un implante. Es un estandar obje-
tivo. El coeficiente de la estabilidad del implante es
una representacion casi lineal, desde la frecuencia
de la resonancia medida en Khz a la escala clinica de
mayor motilidad de 1-100.

Dieta

Después de la carga se recomienda dieta blanda por
seis semanas. El paciente debera cumplir con rigor
esta premisa.

CONCLUSIONES

-Hay evidencias que una leve carga aplicada pre-
cozmente puede acelerar los procesos de reparaciéon
6sea en traumatologia. (Godina S. & Aspenberg 1993,
Sarmiento et al 1997)

-En 1997 Chiapasco y cols. presentan un amplio estu-
dio sobre 9o4 implantes sometidos a carga inmedia-
ta obteniendo un 96,9% de éxito.

-Tarnow y cols., en ese mismo afno, publican un es-
tudio sobre 107 implantes, 69 sometidos a carga in-
mediata y 38 a carga retardada. Tras un seguimiento
de 12 a 60 meses, obtuvieron un éxito del 97,1% en la
carga inmediata y del 97,4% en la retardada.

-La estabilidad primaria es el factor de éxito que mas
influye en la osteointegracion (25)

-En los implantes con estabilidad primaria, una car-
ga inmediata puede favorecer el proceso de cicatri-
zacién y la sucesiva modificacién del hueso peri-im-
plante.

-80% de fracasos de carga inmediata se pueden iden-
tificar en los primeros 6 meses (Smukler Monker et
al). Del Fabbro et al. encontraron que el 95 % de fallas
en carga oclusal inmediata ocurren dentro del pri-
mer ano.
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